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INTRODUCCION

La embolia pulmonar es la obstruccién de la arteris pulmonar o
una o mds de sus ramas por material que traunsporta el torrente
vascular, este material se llama émbolo y suele ser de sangre
coaguladn, sin embargo puede ser una particula de aire, grasa
de liquido amniético de tumor u otro fragmento tisular, pardsi

tos o un cuerpo extrafo.

El nimero elevado de tromboembolia pulmonar observadas en exa-
menes necrdpsicos constituye el testimonio de nuestro estudio
clinico, ya que se considera como unc de los problemas mids co-

munes y graves de la patologia de los pulmones.

Se estima un porcentaje entre 100 y 150 casos por millén de po
blacién por afic. Asi se han informado en pacientes graves por

tromboembolia pulmonar hasta en 62% y en pacientes con fractu-
ra de cadera o femur en 54%. El porcentaje de trombosis venosa
encontrados en estudios postmortem en hospitales, generalmente

se encuentran en cifras que varfan del 14 y 227.

Estudios realizados en 1985 en el Centro M&dico La Raza, se ob
servé que de 2525 ingresos al servicio de Agiologia 160 corres
ponden a tromboembolia pulmonar, 115 del sexo femenino (71.8%)
y 45 masculino (28.2%2), la edad promedio fue de 41,6 (minimo

20, méximo 95) siendo el cuarto decenio de vida donde la inci-



dencia alcanzé cifras mas elevadas.

Las manifestaciones clinicas de la tromboembolia pulmonar son
muy diversas, la presencia de transtornos importantes muchas

veces obscurecen el cuadro clinico.

Es dificil confirmar el diagndstico ante la urgencia simulté-
nea del tratamiento de sotén y la actividad ética general inve
lucrada en el tratamiento de una situacién que amenaza la vida
del paciente. El examen fisico puede no resolver ningln signo
de diagndstico por lo cusl es importante apoyarse en examenes

de laboratorio y gahinete.

La decisién principal en el tratamiento es sin duda anticoagu-

lantes y en ocasiones el tratamiento quiriirgico.

El presente estudio Clinico fue realizado en el Hospital Gene-

ral de Zona No. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El estudio Clinico consta de tres capitulos, en el primer capi
tulo se aborda la antomia y fisiologia del aparato respirato-
rio, seguido de lo referente a la fisiopatologia del caso que
nos ocupa;: Ademés se analizan los métodos de diagnéstico y los
medicamentos més utilizados para el tratamiento de la tromboem
bolia pulmonar; y finalmente se habla sobre la complicaciédn

mds frecuente de la tromboembolia pulmonar.



Capitulo No. 2 Historia Clinica.

En la Historia Clinica: se formulan una serie de preguntas y

una exploracién fisica completa al paciente; se realiza una re
visién al expediente clinico para corroborar las respuestas ob
tenidas y asl integrar la historia clinica y alagorar el diag~

néstico de enfermeria.
Capitulo No. 3 Plan de Atencidn de Enfermeria.

A partir del diagnéstico de enfermeria, se detectardn y jerar-
quizardn los problemas y necesidades, y asi se elaborard un
plan de Atencién de Enfermeria en el cual se tomardn en cuenta

los siguientes puntos:

~ Problemas

- Manifestacidn de Problema
- Fundamentacién Cient{fica
- Acciones de Enfermeria

- Fundamentacién Cientifica

Con esto se espera cumplir los objetivos trazados.






OBJETIVOS GENERALES

El ndmero elevado de tromboembolia pulmonar
captado en exdmenes necrdépsicos constituye
el testimonio de nuestro estudio clinico,
ya que sc¢ considera como uno de los proble-
mas mds comunes y graves de la patologla de

los pulmones.

Brindar a estudiantes personal de enferme-
rin y poblacidn en general, informacidn ne-
cesaria relacionada con la patologia ya men

cionada.



CAPITULO I

1. MARCO TEQORICO

1.1 GENERALIDADES DE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO

RESPIRATORIO

Las células requieren de suministro de oxigeno para llevar a
cabo las actividades vitales para sobrevivir. Muchas dec estas
actividades liberan cantidad de biéxido de carbono. Debido a
que una cantidad excesiva de bidxido de carbono es veneno para
las células, el gas debe ser eliminado rdpida y eficientemente.
Los dos sistemas que proporcionan oxigeno y eliminan bidxido
de carbono son el sistema angiolégico y el sistema respirato-
rio. El sistema respiratorio constan de drganos que intercam-
bian gases entre la otmdésfera y la sangre. Estos érganos son

la nariz, la faringe, la laringe, la traquea, los bronquios y

los pulmones.

A su vez, los vasos transportan los gases entre los pulmones y
las células, la totalidad del intercambio de gases entre la at
mosfera y las células es la Respiracién. Los dos sistemas res-
piratorio y angiolégico participa igualmente en la respiracién.
La falla de cualquiera ticne el mismo efecto sobre el cuerpo:

muerte répida de las células por falta de oxigeno y transtorno

de la homeostasis.



1.1.1 Nariz

La nariz tiene una porcidén exterior que sobresale de la cora y
una porcidn interna que se oculta en el crineo. Exteriormente
la noriz consta de un esqueleto de soporte formado por huesos
nasales que la mantienen en posicidén fija. En razdn de tener

un esqueleto con cartilago plegable.

El resto de la parte externa de la nariz es muy flexible, en
la superficie inferior de la parte exterior de la nariz hay

dos aberturas denominadas ventanas nasales exteriores.

La regidén interna de la nariz es una cavidad dentro de la cabge
za que se encuentra debajo del craneo y encima de la boca ha-
cia adelante, la porcidn interior de la nariz emerge con la
parte exterior, y hacia atrds se comunica con la faringe, los
conductos nasolagrimales también se abren en la cavidad nasal,
Las paredes laterales de la nariz estan formadas por el hueso
etmoidal, forma el techo; el piso esta formado por los huesos

palatinos y por la mAxima que constituye el paladar duro.

El interior de la nariz esta dividido en dos cavidades nasales
denominada tabique nasal. Las estructuras interiores de la na-
riz tienen 3 funciones: calentar, humedecer y filtrar el aire

que entra, recibir los impulsos olfatorios y formar grandes cp



maras huecas para la resonancia de la voz, (1)

1) Lépez G., Roberto. Anatomia, Fisiologia e Higiene. p. 192,




1.1.2 Faringe

Es un tubo de alrededor de 12 cm. de longitud que se inicia en
los nares y corre hacia abajo del cuello. Esta colocado junta-
mente con lo parte posterior de la cavidad nasal y la boca y
por delante de las vértebras cervicales. Sus parecdes estidn com
puestas de misculos esqucléticos. El interior de las paredes
esta revestido por una membrana mucosa. Como puede esperarse
de un tubo de estructura tan simple, las funciones de la farin
ge se limita a servir de paso para el sire y los alimentos y

hacer las veces de una cémara de resonancia para la voz.

La pared més alta de la faringe se llama nasofaringe. Esta par
te estd por detrds de la nariz y se extiende hacia abajo hasta
el paladar blando. Existen cuatro orificios en las paredes:
las dos ventanas nasales interiores o coanas y dos aberturas
donde se abren las tubas auditivas. La pared posterior de la
nasofaringe también contiene las tonsilas faringeas o adenoi-
des. A través de las coanas, la nasofaringea intercambia Area
con las cavidades nasales y recibe los miscules de moco carga-
do de polvo. Los cilios en las parcdes de la nasofaringe des-
plazan el moco hacia abajo en direccién a 1a boca. La nasofa-
ringe también intercambia pequefias cantidades de aire con las
cavidades nasales y recibe los cumulos de moco cargado de pol-
vo. Los cilios en las paredes de la nasofaringe desplazan el

moco hacia abajo en direccidn de la boca. La nasofaringe tam-



bién intercambia pequefias cantidades de aire con las cavidades
auditivas, de tal manera que la presidén en el interior del oido
medio iguala la presién del aire atmosférico que fluye a tra-

vés de la nariz y la faringe.

La segunda porcidén de la faringe la orofaringe estd detras de
la boca y se extiende desde el paladar blando hacia abajo has-
ta el hueso hioideo. Recibe solamente la desembocadura de las
fauces o aberturas de la boca. Esta porcién de la faringe tie-
ne funciones respiratorias y digestivas puesto que tiene un pa
80 comin para el afre y los alimentos. En la orofaringe se en-

cuentran dos pares de tonsilas, las palatinas y las inguales.

La porcién inferior de la faringe se llama laringofaringe y se
extiende hacia abajo del hueso hioideo y desemboca en el esbfa
go hacia atrds y en la laringe hacia adelante., Como la orofa-
ringe, la laringofaringe pertenece a las vias respiratorias y

digestivas de acuerdo con su funcibén. (2)

2) TEJERO, Emilijo. Anatomia y Fisiologia Humana. p. 148.



1.1.3 Laringe

La laringe o caja de voz es una via corta que une la laringe
con la traquea y se encuentra en la parte media del cuello.

Las paredes de la laringe estdn sostenidas por piezas de carti
lago las tres piezas mds prominentes son el gran cartilago ti~
roideo y los cartilagos menores de la epiglotis y el cricordeo.
El cartilago tircideo o manzana de Addn consta de dos laminas
fusionadas que forman la pared anterior de la laringe y dan su

forma triangular.

La epiglotis es una pieza grande de cartilego en forma de hoja
que se encuentra en la parte alta de la laringe. El tallo de
la epiglotis se une al cartilagoe tiroideo, pero la porcidn en
hoja no esta unido y se mueve libremente hacia arriba y hacia
abajo, A medida que la laringe se mueve hacia arriba y hacia
abajo durante la deglucién el borde libre de la epiglotis se
mueve hacia abajo formando una tapa sobre la laringe, de esta
manera la laringe esta cerrada y los liquidos y los alimentos

se dirigen hacia el eséfago evitando su paso a la tréquea.

El cartilago cricoideo es un anillo carilaginoso que forma las
paredes de la larinée. Estd unida al primer anillo del cartila
go de la traquea., La laringe estd revestida por una ténica mu-
cosa ciliada. El polvo que no ha sido removido en las vias su-

periores puede ser atrapado por el moco y devuelto hacia la
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garganta donde puede ser deglutido.

La ténica mucosa de la laringe esta dispuesta en dos pares de
plieges, uno superior denominado pliecgue vestibular antes fal-
sa cuerda vocal y un par inferior denominada pliegue vocal y

antiguamente cuerdas vocales verdaderas.

La via aérea que pasa en el espacio entre los pliegues s¢ lla-

ma glotis.

El tono es controlado por la tensidén de las cuerdas vocales

verdaderas,

Los sonidos mas bajos son producidos por disminucién de la ten
sién muscular sobre los pliegues. Los pliegues vocales son ge-
neralmente miAs gruesos y mas largos en los hombres que en la

mujer y vibran mids lentamente.

El sonido se origina de la vibracién de los pliegues vocales
pero otras estructuras son necesarias para la conversién de
los sonidos. Por ejemplo la faringe, la boca, las cavidades na
sales y los senos para nasales actéan todos como cédmara de re-

sonancia que dan a la voz su calidez humana e individuales., (3)

3) Quiroz Gutiérrez Fernando. Anatomia Humana. p. 498.



1.1.4 Traquea

Es una via tubular para ¢l paso del aire de 11 cm. de longitud
y 2 1/2 de didmetro. Esta localizada por delante del esdfago y
se extiende desde la laringe hasta la quinta vértebra tordcica
donde se divide en los bronquios primarios izquierdo y derecho.
La traquea esta revestida por una mucosa ciliada que suminis-
tra la misma proteccidn contra el polvo que la tinica mucosa
que reviste la laringe., La pared de la tridquea estd compuesta

de misculo liso y tejido conjuntivo eldstico.

Estd rodeado por serie de anillos horizontales de cartilago

que se semeja a series de letra C. (4)

4) Ibid. p. 398,
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1.1.5 Bronquios

La tréquea termina en el térax dividiéndose en un bronquio pri
mario derecho que se dirige al pulmdn derecho y un bronquio
primario izquierdo que va al pulmbén izquierdo. El bronquio pri
mario derecho es mads vertical, mads corto y mas amplio que el
izquierdo, como la trdquea, los bronquios primarios tienen ani
1los incompletos de cartilago y estdn revestidos por epitelio

columnar ciliado.

Después de entrar a los pulmones los bronquios primarios se di
viden en bronquios menores )llamados bronquios secundarios uno

para cada lébulo pulmonar, los bronquios secundarios continuan
dividiéndose formando tubos menores, los bronquiolos. Estos a

su vez se ramifican en tubos adn menores denominados bronquio-
los terminales. La ramificacidén continua de la traquea en brog
quios primarios, hronquios secundarios, bronquiolos y bronquig
los terminales, semeja el tronco de un arbol con sus ramas y

comfinmente se denomina arbel bronquial, A medida que la ramifi
cacidén se hace mds amplia en el arbol bronquial, ocurren diver,

sos cambios estructurales.

Primero los anillos de cartilago son reemplazados por placas
cartilaginosas que finalmente desaparecen en los bronquiclos.
Segundo a medida que disminuye el cartilago aumenta la canti-

dad de misculo liso. Ademids el epitelio cambia de ciliado co-
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lumnar a simple cuboidal en los bronquiolos terminales.

El hecho de que las parcdes de los bronquios tengan gran canti
dad de miisculo pero no cartilago es clinicamente significativo
durante un atsque de asma se producen espasmos musculares debi
do a que no hay cartilago soporte; el asma tiende a cerrar las

vias aéreas. (5)

5) TESTUT. Anatomia Humana. p. 536.



1.1.6 Pulmones

Son dos conos de vertice superior cervical y base interior dia
fragmitica, estan unidos por la trdqueua, los bronquios y la ar
teria pulmonar, y separados entre si por la sevie de drganos

medios que constituyen el mediastino.

La pleura parietal después de tapizar la pared interna del té-
rax, se relfleja sobre ¢l mediastino convirtiéndose en pleura
visceral, envuelve el pulmén en toda sv extensidén, ambas pleu-
ras se adosan por debajo del hilio para constjtuir el ligamen-
to triangular, por intermedio del cual el pulmén queda unido

al es6fago y ol pericardio. (6)

En el nacimiento y durante los primeros dias de videa presentan

un color blanco o rojizo por la cantidad de sangre contenida.

El peso es de 1.058 gramos en el hombre, 95 gramos en la mu jer,
el pulmén derecho del hombre pesa alrededor de 560 gramos y en
la mujer»SOO grs. y el izquierdo en el hombre pesa 468 grs. y

424 en la mujer, el peso especifico del pulmbn antes de respi-

rar o durante las primeras respiraciones es de 1.062.

6) Op. Cit. p. 29.



Los pulmones tienen forma cénica irregular, siendo mds ancho y
corto el izquierdo, con un vertice redondeado, una base cdnca-
va, dos caras y dos bordes, la cara costal, la mids extensa y
convexa, sobre la que marcan los arcos cundrocostales y los es
pacios intercostales. La cara mediastinal casi vertical presen
ta una depresidén mds marcada a la izquierda que a la derecha
para dar lugar al corazédn y cerca de su borde posterior se en-
cuentra el hilio o ralz del pulmén constituido por todos los
elementos que entran o salen al Organo, el borde anterior se
aloja en el seno constomediastinal correspondiente, y el poste

rior a la conaladura vertebral. (7)

En el hilio se encuentran los siguientes elementos antémicos:
bronquios, arteria pulmonar, venas pulmonares, arterias bron-
quiales, plexios nerviosos, ganglios linfaticos y tejido areo-

lar.

El hilio derecho estd en relacién con la cava superior y con
la Acigos mayor que queda montada sobre el bronqule tronco de-

recho.

El hilio izquierdo esta en relacidén con el cayado adértico y
frente a la aorta descendiente. En ambos hilios los elementos

se disponen mds o menos en el mismo orden con pequefias diferepn

7) WILLIAM F. Ganong. Fisiologia Médica. p. 538.



cias de adelante a atrds se encuentran las venas pulmonares,
en el plano medio la arteria pulmonar y en el posterior el

bronquio y la arteria pulmonar y en el posterior el bronquio

-

vena. Todas estas estructuras anatdmicas estan cubiertas por
la pleura, que se adosa en ¢l borde inferior del hilio para
formar el ligamento triangular yue contiene la vena pulmonar

inferior.

El pulmbén con su desarrollo completo entre los 30 y 35 aifios de
edad después de una inspiracidén forzada contiene aproximadamep

te 5000 de aire capacidad del pulmén total.

Sobre la superficie pulmonar se aprecian las cisuras interloba
res, dos a la derecha y uno a la izquierda, la asura principal
derecha, arranca hacia atrds a la altuyra de la 52 costilla al-
gunas veces mas abajo. Sigue aproximadamente la direccidn de
la 6% costilla a nivel de la linea medio external, sigue una
direccidn condrocostal horizontal y termina en la 4% articula-
cibn condrocostal, la cisura izquierda, Qnica arrance hacia
atréds a la altura de la 3° costilla o borde superior de la 49,
La existencia de estas cisuras determinan la divisidén del pul-
mén derecho entre los ldbulos, superior, medio e inferior; el

izquierdo en dos: superior e inferior.

El 16bulo superior izquierdo tiene la divisidn superior y una

porcién anterior e inferior en forma de lenguete denominado
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lingua que representa ¢l ldbulo medio de! pulmdn derecho.

Cada uno de los 1ébules contiene circulacidn sanguinea linfatj
ca y area independiente del resto y posiblemente una inerva-

cidn propia. Ests unidad anatdémica trae independencia funcio-

El 1ébulo superior izquierdo, debido a la direccidn de la cisu
ra principal, constituye la mayor parte de la cara costal y de
la medtiastina, que el lébule inferior es fundamentalmente pos-
terior y que el lbébulo medio y la lingulas, se localizan en la

porcidn anterior e inferior del térax.

La diferencia entre pulmén derecho e izquierdo es que este 61-
timo tiene su lébulo superior dividido en dos segmentos y el
primero en tres y en el inferier interno se fuciona el ante-

rior medial. (8)

Para la circulacidn de los pulmones del ventrlculo sale el
tronco de la pulmonar que se divide en dos ramas, derecho e iz
quierdo y sus ramificaciones siguen a groso modo, las divisio-
nes bronquiales, las arterias pulmonares segin su constitucién
histolégica y actuacidén funcional, se dividen en cldsicas que

acompafian a los bronquios y arterias musculares las cuales tig

8) Idem. p. 539.




nen un didmetro 100 a 1.00 micras tienen una capa muscular en-
tre dos eldsticas y al pasar a arterias, arteriolas precapita-
les y capitales pierden la capa muscular, los capilares veno-
sos originan vénulas y por confluencia de estas las venas pul-
monares que son dos para cada pulmén y termina en la auricula

izquierda. (9)

Cir Nutricional de los Pulmones

La circulacidn nutricional se hace por las arterias bronquia-
les una derecha y dos izquierdas, son ramas de la aorta descen
dente de las primeras intercostales de la mamaria interna, se
adosa a la cara posterior de los bronquios y lo siguen en to-
das sus divisiones hasta los bronquiolos, sin llegar al bron-
quiolo respiratorio ni el saco al veolar, hay dos sistemas ve-
nosos bronquiales; pleurohiliar proveniente de trdquea y grue-
sos bronquios que terminan en acigo, hemiacigo que se continua

con venas pulmonares y auricula izquierda.

El sistema linfdtico del pulmdn estd constituido por tejido
linfoideo, colectores y ganglios, la cantidad de tejido linfa-
tico aumenta con la edad y con el pasado patolégico del indivi
duo. Existen dos redes, superficial o subpleural y profunda,

que sigue a los broanquios, las venas y las arterias pulmonares,

9) WAL D. Braun. Tratado de Cardiologia. p. 879.
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ambos sistemas se comunican entre si y no llegan mas que hasta
el conducto al veolar y se conecta con los linfdticos venosos;
la linfa pulmonar periférica drena hacia los plexos pleurales

y la mayor hacia el hilie. (10)

Los pulmanares reciben su inervacién de dos fuentes: el vago y
el simpatico, el primero al llegar a la cara posterior del hi-
lio da numerosas ramas que formados por filetes del segundo,

tercero y cuarto ganglios simpiticos toridcicos forman un plexo
nervioso posterior el que envia algunas fibras a la cara ante-
rior, para formar el pexo pulmonar anterior, de donde salen ra
mas que siguen los bronquios y los vasos pulmonares en todo su

trayecto.

Respiracidn

La principal funcibén de los pulmones es oxigenar la mezcla de

sangre venosa. Este intercambio supone:

1) Ventilacidn en la cual su capacidad depende del volumen, re
sistencia al flujo de las vias aéreas y de la propiedad o

adaptabilidad de los pulmones y pared toracica.

10) BOORER, Horacio. Neumologia., p. 59.



2) Difusidn, proceso por el cual el oxigeno y el anhidrido car

bénico pasa a través de la membranan alveolar.

3

~

Circulacidén sanguinen en los capitalres pulmonares debe ser

adecuada en volumen y distribucidn., (11)

Durante la inspiracidn el tdrax se agranda y el diafragma se
extiende y en consecuencia la jaula tordcica aumenta su vold-

men, como lo hacen los pulmones,.

La espiracidén es pasiva y depende del rebote eldstico de la

pared tordcica y el pulmén.

La presién que actua sobre los pulmones y los dilata durante
la espiracidn es la presidn que existe en la cavidad pleural.

(12).

11) Idem. p. 62.
12) Prensa Médica Mexicana. Fisiologia Médica. p. 67.
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1.1.7 Térax

El aparato respiratorio en su mayor parte yueda incluido en el
térax a excepcidn de la laringe, fosas nasales y la porcién

cervical de la trduea.

El térax constituye una jaula cénica formada por el externén y
la columna vertebral, unides por los arcos condrocostales que
se dirigen para darle forma cénica de vértice superior y base
inferior y estd en relacidén intima con el cinturdn béseo del

hombro constituido por la clavicula y el omoplate. (13)

Las costillas son huesos planos , alrgados con dos caras y dos
bordes superiores e inferiores, por este dltimo, camina el pa-
quete vAsulo nervioso intercostal. Cada costilla se articula
hacia atrds con dos vértebras vecinas y una apdfisis transver-
sal que se une hacia adelante con el externdén por medio del

cartilago costal. (14)

Desde el punto de vista de su accién, para movilizar las apre-
des toracicas, los misculos tordcicos se dividen en aquellos
en las ambas inserciones se hacen sobre las costillas y por

otro en la columna vertebral o miembros superiores,.

13) Garder Ernest. Anstomia_y Fisiologia. p. 338.
14y Ibid. p. 350,




1.1.7.1 Vascularizacién ¢ inervacidn

El paquete vascular nervioso intercostal constituido por la ag
teria, la vena y el nervio se alojan en la canaladura del bor-

de inferior de los arcos costales.

Las arterias intercostales rama de la aorta toridcica, se colo-
ca primero en medio del espacio intercostal, entre la fascia
endotordcica y el intercostal en el barde inferior del arco
costal, con el resto de los elementos del paquete, las venas
intercostales terminan en la dcigo a la derecha y en la emiaci

gos a la izquierda. (15)

Los nervios intercostales salen por los agujéros conjugacién
se colocan en medio del espacfo intercostal, entre los milscu-
los intercostales internos y externos y a nivel del dngulo cos
tal, gse situa en el bhorde interior de las costillns_entre la

arteria y la vena.

15) TORTORA J. Gerard. Principios de Apatomfa y fisiologia.
p. 431.
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1.1.8 Diafragma

El diafragma cierra la cavidad tordcica hacia abajo y la sepa-
ra del abdomen, tiene forma de béveda regular, cambiante con
los movimientos respiratorios y csta constituida por dos par-
tes, una central tendinosa y otra periférica muscular, que to-
ma su insercidn en todo el perimetro torécico a la porcidn o
centro periférico. Su punto mas bajo es posterior y la salien-
te de la columna vertebral lo divide en dos porciones: hemidia

fragma derecho e izquierda,

El diafragma se contrse entre dos puntos mas o menos fijos que
son en su insercién parietal y el centro tendinoso, La altura
del diafragma varia con los movimientos respiratorios y tipo
de individuo. El diafragma derecho es mas alto que el i{zquier-
do tiene filoras laterales largas, cortas las posteriores y
mas aun las anteriores, de aqui su contraccién y abatimiento
sea mdximo a los lados menor atrds y minimo adelante, presenta
tres orificios para dar paso a los elementos anatémicos que sa
len o eatran al tdérax; una corresponde a ta vena cava inferfor
en el centro y a la derecha, el adrtico es posterior, y el co-
rrespondiente al eséfago csta situado hacia adelante y arriba,
por este Gltimo orificio pasan las grandes y pequefias esplani-
cas, la cadena simpidtica la mamaria interna y los troncos lin-

faticos. (16)

16) Ibid. p. 447.
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La circulacién nutricia del diafragma proviene de ramas de la
mamaria interna, la sangre venosa sale a la cava inferior y la

linfa va o los ganglios de los pilares o los esofégicos.

La coara abdominal del diafragma esta recubierta en toda su ex-

tensién por el peritonco.

Desde el punto de vista motor esta inervado por el frénico que
se origina en la rama anterior de la 3, 4 y 5 rafz cervical,
desciende oblicuamente hacia abajo y adelante sobre el escale-
no anterior, y luego sobre la pleura mediastlinica y termina en
el diafragma anastomosandose con algunas ramas del plexo so-

lar. (17)

17) Enciclopedia Formativa Marin. El mundo de la cultura.
p. 100,
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1.2 FISIOPATOLOGIA

1.2.1 Transtornos de la circulacién del pulmén

Los transtornos de la circulacién pulmonar casi siempre son sg
cundarios a enfermedades extrapulmonares (flebopatias de las
extremidades inferiores) y especialmente son las cardiopatias
(pulmbén de éstosis, edema agudo de pulmén) y las intervencio-
nes quirdrgicas del abdomen, los procesos que mds cominmente
depara el cuadro clinico de las embolias e infartos del pulmén,
transtornos, ambos los mis comunmente observados dentro de las

perturbaciones circulatorias del pulmén.

£l hecho de que el pulmén deba filtrar tan repetidamente toda
la sangre del organismo permite comprender que sea tan frecuen
temente objeto de invaciones hematdgenas nocivas (metdstasis,

neoplasias, infecciones, embolos, grasos hemidticos etc.). (18)

1.2.1.1 Clasificacidn de los transtornos circula-

torios del pulmén

1) Obstrucciones vasculares secundarias del pulmén.

a) Embolias pulmonares (cardiopatias flebopatias).

18) URIBE, Misael. Tratado de Medicina Interna. p. 162,




2

3

4

5

~

)

)

~

b) Trombosis arterioesclero

con o sin cor pulmonale pre-
vio.
c¢) Trombosis debida a drepanocitosis.

d) Embolia y trombosis esquistosdémicas,

Alteraciones vasculares primarias del pulmén.

a) Poliartritis nodosa pulmonar y angeitis afines.

b) Hipertensidn pulmonar primitiva.

c) Dilatacidn idiopAtica de la arteria pulmonar,

d) Tromboanrteritis pulmonar primario.

Hipertensién pulmonar secundario a cardiopatis izquicrdas.
a) Pulmén mitral.

b) Trombos y tumores auriculares izquierdos.

c¢) Edema agudo de pulmén.

Cor Pulmonale secundario a hipoxia alveolar y o angiopatias

del circulo menor.
Cato circuitos pulmonares.

a) Shunt-aortico pulmonar.

b) Fistulas y hemangiomas srteriovenosas éytrapulmonares.
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¢) Drenajes anormales de las venas pulmonares, (19)

1.2.1.2 Tipos de Trombos

Desde el punto de vista estructural se han descrito tres tipos

de trombos.

- Rojo
-~ Blanco

- De fibrina

El trombo rojo estd constituldo de fibrina y globulos rojos,
es el que se ascmeja mds sl coagulo formedo in vitro, en condi
cibén de estasis y en el que lo lesidn es poca significativa.
In vivo es el que generalmente se encuentra en las venas que
tiene como caracteristica la de formarse a través de agregados
de globulos rojos, favorecido por estasis, con participacidn
secundaria de fibrina y en menor grado de plaquetas. La activi
dad trombopldstica de la pared venosa es baja y tilene en cam-
bio una alta actividad fibrinolitica lo que favorece el des-

prendimiento del trombo.

El trombo blanco esta constituido en su parte cefdlica por pla
quetas y fibrina y en su porcién caudal por eritiocitos que se

agregan cuando se produce estasis secundaria. Estos trombos se

19) ldem.
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localizan principalmente en los vasos arteriales y se forman

en presencia de flujo sanguineo alto. La lesibdn endotelial es
el factor etiolégico principal y el alto contenido de sustan-
cias tromboplasticas en la pared arterial permite una f1ijucidn

firme del trombo.

Trombo de fibrina

Esta principalmente constituido por fibrina que obstruye la mi
crocirculacidn principalmente de aquellos drganos con circula-

cidn terminal (ridadn, corazdn y cerebro).

En relacidn con los factores hemodinimicos se ha descrito que
la velocidad de flujo es una determinante de la arquitectura
de un trombo, tunte e¢n la formacion del trombo plaquetario co-
mo en el de fibrina. A mayor velocidad de la sangre y a menor
didmetro del vuso mayor serd la participacién plaquetaria y a
menor velocidad sanguinea, mayor didmetro del vaso y de la ac-
tividad procoagulante, mayor seria la concentracién de fibrina,
la cual determinard la cohesidn plaquetaria permitiendo el crg

cimjento del trombo hasta llegar a la oclusién del vaso.

Independientemente del origen del trombo, la prescncia del mis
mo, desencadena una reaccidn de cuerpo extrafo desarrollando
un proceso inflamatorio que progresa en forma concéntrica ha-

cia la luz del vaso, emitiendo brotes capilares desde los va-
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508 vssorum, que penetra en el trombo formando un tejido de
granulacidén. Esta reaccidn ovigina que sc Uije el trombo a la
pared tratando de evitar su desprendimienro y que se inicie un

proceso de fibrinelisis que modifique el tamafo del trombo.

Si la fibrinolisis es efectiva, ¢l trombo puede detener su cre
cimiento, por el contrario si el estimule tromboplastico es
muy grande o la fibrinolisis es poco efectiva el trombo aumen-
ta de tamafio, el cual se debe principalmente al aclmulo de eri
trocitos atrapados en una maya de fibrina que constituye la
1lamada cola de trombo y que no se adhiere al endotelio, flo-
tando la luz del vaso, situscién que facilita su desprendimien

to y embolizacién. (20).

20) JINICH, Horacio. Tratado de Médicina Intrna. pp. 879-890.
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1.3 FISIOPATOLOGIA DE LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR

La tromboembolia pulmanar es la oclusidn de una arteria pulmo-
nar o una ¢ mas de sus ramas, por un trombo sangulneo, sin em-
bargo puede ser una particula de aire, de grasa, liquido amnig
tico un tumor u otro fragmento tisular, pardsitos o un cuerpo

extrafo.

Afn no ha sido posible conocer la génesis de la tromboembolia

pulmonar pero hay factores predisponentes.

En relacién con los factores hemodindmicos se han descrito al-
teraciones del flujo debido a obstruccienes parciales estenédti
cas que producen disturbios en la coagulacidn, la velocidad
del flujo es uno de los determinantes de la arquitectura de un
trombo y la formacidén, la cohesidén plaquetaria permitiendo el

crecimiento del trombo hasta llegar a ocluir el vaso,

El aumento cualitative de las plaquetas produce estasis que fa
vorece a la destruccidn de gldbulos rojos con liberacidn de
fosfolipidos que determinan la agregacidn plaquetaria y la for
macién de trombina que a su vez da lugar a la formacidn de un

trombo.

La obstruccidn por un emholo produce en una zona del pulmdn

que este ventilado pero no perfundido o sea un espacio muerto
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intra pulmonar,

Huy una constriccidn de los espacios y vias respiratorias en
la zona afectada del pulmén debido a la hipocapnia hroncoalveg
lar que resulta de la suspensién del flujo sanguineo capilar

pulmonar. (21)

21) WILLTAM A., Sodeman. Fisiopatologia clinica. p. 468.
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1.4 DATOS CLINICOS

1.4.1 Signos Inespeci{ficos

Hipoxia. Se presenta por la disminucidén de la ventilacidn, la
dificil llegada de aire a los alreolos motivo de ello ¢l des-

censo de la tensidn parcial de O, causas a su vez de anoxemia

2
e hipercapnia con insuficiente aporte de oxigeno a los tejidos

para su proceso oxidativo.

Isquemia. Esta se presenta por la falta de riego sanguineo

que existe.

Hipertermia. Es el aumento sibito e intenso de la temperatura

corporal.

El infarto pulmonar ocasiona infeccibén subjacente la cual es
manifestada por la hipertermia la cual no obedece a los farma-
cos bacteriostdticos y apenas a los carticosteroides pero si a

la heparina.
1.4.2 Signos Especificos
~ Se puede escuchar el frote pleural.

- Disminucidén de la entrada de aire y respiracidn bronquial.

- Aumento de la presidn de la arteria pulmonar.
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Aumento del pulso del ventriculo derccho,
Incremento de la intensidad del pulso de la arteria pulmo-

nar.

1.4.3 Sintomas Especificos

El dolor y edema superficial alrededor del segmento venoso
afectado, el dolor es consecuencia de la snoxia tuzular y
dependen de la magnitud del edema.

Disnea esta es progresiva y se manifiesta clinicamente por
anomalias de los movimientos respiratorios en frecuencia am
plitud, ritmo y duracidén de las fases inspiratorias y espi-
ratorias. La dificultad respiratoria en primer tiempo puede
tener el aspecto de la llameda disfrenia y mds tarde conver
tirse en una Disnea auténtica, el paciente tiene la impre-

sién de no acabar de respirar hasta el fondo,

Tos. Es ocasionada por la alterscién del &rbol respiratorio

desde ¢l orofaringe hasta los bronquios.

Hlemaptisis. Se produce cuando hay infarto el cual ocasiona ng

crosis de pared alveolar.

Angustia y dolor tor&cico., Por el bloqueo de la arteria pulmo

nat que hace que disminuya el gasto cardiaco y flujo de sangre

coronariao,
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1.5 METODOS DE DIAGNOSTICO
1.5.1 Exploracién Fisica
Elementos para la exploracidn flsica.

La exploracién del paciente comrpeade cuatro procedimientos:

Inspeccidn, palpacidn, percusidn y ausculatacidn.
Inspeccién,

La isnpeccidn gencral se hace con el primer contacto con el en
fermo, el examinador se presenta al paciente e intercambia las
primeras palabras de comunicacién, muchas impresiones afloran
en este intercambio y pueden hacerse diversas observaciones
muy dtiles (El paciente es joven o viejo? iQué cdad tiene? ila
edad cronoldgica que indica concuerda con la edad aparente?
tEsta ansioso, tal vez deprimido? iSu complexidén corporal es
normal o tal vez estn deforme de alguna parte de su cuerpo?
iEn qué forma se manifiesta la deformidad, y gqué tante se des-

via del patrén normal esperado?

Se observa si el sujeto tiene cara de enfermo ¢En qué forma se
manifiestan los signos de aparente enfermedad? El paciente es-
td palido, su piel esta sudorosa, gesticula con el dolor, estd

disneico, la piel esta icterica o ciandtica, tiene edema? iQué
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signos fisicos especificos o manifestaciones de la conducta de
notan su enfermedad? ¢El sujeto parece tener una enfermedad
crénica? iEn qué forma parece tener dicha enfermedad crénica?
¢{Ha perdido peso? ila piel tienc el aspecto que suele tener un
caso de una enfermedad crdnica, esto es pilida, deshidratada o

se ha perdido el tejido subcuténeo?

Entre las observaciones generales que deben anotarse en la ex-
loracién estd la postura nutricidn, estatura, movimientos cor-
porales, las caracteristicas del lenguaje y la temperatura cor

poral.
Palpacién.

La palpacibén es una parte vital de la exploracién fisica. Mu-
chas estructuras corporales que no son visihles, pueden ser ex
ploradas con la mano o sentidos por palpacién. Fntre ellas es-
t4n vasos sanguineos ganglios linfé&ticos, tiroides, &rganos

del abdomen, pelvis y recto.

Los sonidos generados en el interior del orgunismos} si estéd
dentro de limites especificos de frecuencia, también pueden
ser palpados. Los sonidos voacles se transmiten por los bron-
quios a la periferia del pulmén pueden ser percibidos por tac-
to y sufrirdn alteraciones en algunos transtornos intra pulmo-

nares.
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Percusién.

La percusidén transforms lu aplicacidén de una fuerza fisica en
sonido. Es el arte més dificil de perfeccionar, pero puede su
ministrar informacidn valiosa sobre padecimientos del térax y
el abdomen. E1 objerivo es hacer que la pared tdracica o del
abdomen vibre percutiéndola con un objeto firma. El sonido pro
ducido refleja la estructura Jel contenido tordcico o abdomi-

nal subyacente.

Las vibraciones de la pared tordcica o abdominal producida por
percusiones refleja las caracteristicas del contenido torécico

o abdominal hasta un plano de 4 a 6 cm., de profundidad.

Auscultacidn.

El sonido o ruido dentro del cuerpo se produce por el paso de
aire a través de estructuras huecas o por las fuerzas desenca-
denndas por el movimiento de columnas de liquidos que ponen en
movimiento las estructuras sdlidas. Algunos ejemplos de fendme
nos actsticos de importancia clinica incluyen el paso de aire
por las cuerdas vocales funcionales, el paso de aire por la
trdquea y los brongquios (ruidos respiratorios), el paso de ai-
re por los intestinos (ruidos intestinales, el paso de sangre
por estructuras vasculares que ofrecen resistencia critica al

flujo (soplo) y la impedancia a la sangre circulante que ofre-
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cen las valvulas caerradas y la pared cardiaca (ruidos cardia-
cos), los ruidos fisioldgicos pueden ser normales primero y sg
gndo ruidos cardifcas) o patoldgicos (los soplos en didstole
producidos en el corazbn o estertnres en pulmébn. Algunos rui-
dos normales pueden ser distorcionados por lus alteraciones de

estructuras por las cuales cursan el sonido.

El ruido producido dentro del cucrpo, si tiene amplitud sufi-
ciente, podrd en vibracidn todas las estructuras que esten en-—

tre su punto de origen y la superficie corporal.

Exploracién de cabeza y cuello

Durante la exploracidn de la cabeza y los dryganos contenidos
en su interior, la inspeccién es el método principalmente uti-

lizando, la palpacidn se emplea.

Exploracién de cabeza.

Tamaio de cabeza. El observador inspecciona la cabeza en cuan-
to a su tamaifio y forma. Una cabeza demasiado pequefia denota mi

crocefallia y demasiado grande acromegalia.

Cabello y piel cabelluda. Es necesario examinar en forma siste
mética el cabello y la piel cabelluda, la anomalia mas comin

es la ceborrea. La calvicie es comén en el hombre.



Cara,

La isnpeccidn de la puede proporcionar gran nimero de datos.
La lista de enfermedades que se acompaian de alteracidn facial
caracteristicas es casi interminable y c¢llo ha permitido a los
profesionales diagnosticar enfermedades muchas veces con la

simple inspeccidn de Ja cara.

Diversas alteraciones en la quimica corporal se reflejan facil
mente en la cara y mucosas contiguas y en ellas pueden obsecr-
varse casi siempre e¢ incluye ictericia, cianosis y la palidez

por anemia.
Exploracidén del cuello.

El cuello sc examina por medio de inspeccidn, palpacidn y aus-
cultacidén, hay que observar en primer lugar la presencia de ma

sas obvias o asimetria.
Ganglios Linféaticos.

El cuello debe palparse para confirmar o descartar la presen-
cia de linfadenopatias anormales, la cual se hace de manera
sistemdtica. Se comienza la exploracidn desde el occipucio, se
sigue en el tridngulo posterior del cuello, después se polpa

el triAngulo anterior del cuello y se concluye en la zona su-
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praclavicular. Los ganglios linfdticos delen ser estudiados en
cuanto a su sitio, tamafio consistencia, movilidad y la presen-

cio o ausencia de dolor a la palpacién.

Trayuea.

Se apreciard la movilidad de la trdquea. Este drgano debe es-
tar en la linea media, en el punto ¢n que pepetra el estrecho
tordcico superior, detrids del externdn. La trdquea puede des-
viarse como resultado de presidn de una masa mediastinica o

por transtornos intratordcicos importantes que afectan al pul-

mon.

Tiroides.

El examinador explorard por sistema la glanduls tiroides. EL
istmo del tiroides puede estar situado a unos centimetros del
cartilago cricoide. Los dos ldbulos tiroideos estan a uno y a
otro lado de la tréquea y se extiende por debajo del misculo
esterno Cleidomustoideo. El tiroides se palpa con mayor efica
cic si el examinador se coloca por detrds del sujeto y con las
manos clircunscribird el cuello, le pedird al paciente que gire
suavemente su cabeza a la izquierda mientras los dedos explo-
ran el tiroides por detrds del esternocleidomastoideo izquier-
do y después que lo haga al lado contrario. En el tiroides se

aprecia si hay agrandamiento, simetria y consistencia o si ha



aunentado de tamaro,

Venas.

Las venas suelen ser visibles en circunstancias normales con
el paciente en dechhido dorsal. A unos 30° de elevacidn debe
mostrar colapso. La persistencia de la distencidén venosa cen-
tral en el sujeto sentado entrafa aumente e¢n la presidn venosa
central u ohstrucecién en el vaciamiento de la vena cava supe-
rior en !a aurfcula derecha. La pulsacidn carotidea puede apa-
recer fdcilmente en el cuello. En ocasiones pueden apreciarse
las venas superficiales del cuello y también se observa que el

cuello pulsa en cada sistole.

Exploracién del ojo.

El ojo reflejs muchos aspectos del estado del sujeto en la re-
tina se observa directamente a través del oftalmoscopio un le-
cho vascular. Enfermedades como hipertensién, diabetes. La agu

deza visual es un dato bisico en todo paciente.

Valoracién externa del ojo.

El ojo esta protegido por una capa de epitelio continuo desde

la unidn palpebral por atras de los parpados que se refleja sp

bre la cara anterior del globo y termina en la cbdrnea, la unién
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de la conjuntiva y la cérnea recibe »l! nombre de limbo,

La exploracidén de la conjuntiva puede indicar hiperemia circu-
latoria, por hiperemia gencrolizada, o inflamacidn, o irrita-
cién local. Las petequios causadas por hemorragias capilares

aparecen con mayor nitidez en las mucosas que en la piel.

Las pupilas deben ser redondas, regulares de igual didmetro y

con reaccidn igual a la luz,

Exploracidén del oido.

La inspeccién adecuada de lau membrana del timpano necesita que
el conducto auditivo este libre de cerumen, se introduce el
otoscopio con suavidad en el conducto auditivo externo, se po-
dréd obtener mejor visualizacién si el examinador tira suavemen
te del 1ébulo de la oreja hacia atrds y arriba y con esta ma-

niobra se podrd observar mejor la membrana del timpano,.

Examen de la boca.

Al principio se preguntard al paciente si ha advertido alguna
irritacién o cambio en la boca, garganta o voz y también si
consume cigarrillos o fuma en pipa y en su caso que cantidad

de bebidas alcohédlicas ingiere.
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La boca debe examinarse con la mayor atencidén en busca de le-
siones mucosas as{ como para investigar si el paciente cuida

su dentadura en forma adecuada.

Es preciso examinar la faringe y fosas amigdalinas por si exig

te incremento en la vascularidad o tejido linfatico anormal,

La enfermera se sentard delante del paciente de modo que la bo
ca de éste sc encuentre por debajo del nivel de sus ojos, ajus
tard enseguida el foco de la luz y el cspejo frontal para una

iluminacién apropiada.

Examen de Térax y Pulmones

Ingpeccidn del Térax.

Bl examinador necesita la piel del tdrax en cuanto a color y
consistencia y en busca de signos de pérdida de tejido subcutd
neo. Los misculos del térax pueden reflejar pérdida ponderal
reciente. Debe observar asimetria si existe.

Caracterf{sticas de la respiracidn.

Observar la forma en que respira. En circunstancias normales
las costillas se articulan con el raquis en un dngulo de 45°,

El acto de respirar eleva las costillas y empuja el esterndn
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hacie adelante y hacia arriba, los espacios intercostales se

ensanchan y el dngulo de las costillas y el raquis se acerca a

60°,

También tiene importancia observar la frecuencia y la profundfi
dad de 1a respiracibén. El aumento de la frecuencia en la respi
racibén recibe el nombre de taquipnea y el aumento en la profun
didad hiperpnea. El aumento en la frecuencia y la profundidad

se denomina hiperventilacién.
Auscultacibén del Térax.

Es un método Gtil para valorar los ruidos respiratorios emiti-
dos por el Arbol bronguial y para valorar caracteristicas de

la voz.

mEl ruido de la respiracién normal que se aprecia desde la pa-
red del térax se genera con la rApidez con la que el aire flu-
ye por las vias superiores del drbol bronquial. Dado que la
inspiracidén es mas breve que la inspiracién, por esta razdn es
légico que el aire viaje con mayor rdpidez durante la primera
y en consecuencia no debe sorprender que el ruido inspiratorio

sea més intenso que el respiratorio.



Exploracién de mamas.

La exploracién debe hacerse durante cualquier examen [isico.

Es necesario que la mujer se desnude hasta la cintura, se sen-
tard comodamente de frente al exuminador con sus manos en el
regazo. Los senos se inspeccionan en cuanto a simetria. Causa
de sospecha seria elevacidn, deformidad o descenso de uno y
otro seno, Los pesones deben tener aspecto semejante, hay que
observar si sobresale o se ha retraldo cualquier porcibn de la

nama .
Se le observara enrojecimiento, o de aspecto de céscara de na-
ranja de la piel, debido al bloqueo linfatico por células tumg

rales,

Por la palpacidn se examinan los ganglios linfiticos en zona

supraclavicular y axilar,

Inspeccién del aparato cardiovascular.

Exploracién del pulso.

Al examinar el pulso ¢l médico o la enfermera se interesard no

solo en la informacidn obvia que no suministre la répidez y el

ritmo, sino también en la configuracién de la onda pulsatil y
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las caracteristicay del propio vaso.

La rdpidez del pulso pucde variar desde 50 latidos en sujetos
jovenes sanos y atléticos a cifras mayores de 100 latidos des-—

pués del ejercicio o si la persona estd exitada.

De igusl importancia en la valoracidn del pulse es apreciar su
ritmo. Las variaciones peguenas en la regularidad son normales.
La freucencia del pulso en personas jovenes generalmente se

acelera durante la inspiracidn y se enlentecerd durante ls es-

piracién fendmeno calificado arritmia sinusal,

Las caracteristicas de las venas perifdéricas son de enorme im-
portancia especislmente en sujetos ancianos. La rdpidez del
pulso suele mdirse al colocar la punta del indice y el dedo mg
dio sobre la radial, valorando caracteristicas del vaso en

cuanto a rapidez y ritmo.

Hay que palpar los vasos femorales y las arterias dorsales del

pie y tibial posterior.

Medicién de la Presibén Arterial.

La presion arterial ocurre como un fenémeno ciclico y se mide

en milimetros de mercurio. El punto miximo de ciclo recibe el

nombre de presién sistdlica y el punto mas bajo, presién dias-
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télica.

La presibn arterial sucle expresarte como la proporcidn entre

la presidén sistblica y sus cifras normales son 120/80 mm de Hg.

La diferencia entre presidn sistdlica y diastdlica se denomina
presién diferencial. En circunstancias normales es de 40 mm Hg.
£l aumento en la presidn arterial se califica como hiperten-

sién y su disminucidn como hipotensidn.

La medicidn precisa de la presidn arterial depende del cuidado
de varios detalles. El manguito debe ser aplicado firmemente

alrededor del brazo y no debe estar laxo, el estetoscopio debe
estar colocado directamente sobre la arteria humeral, por deba
jo del pliegue del codo, punto en el cual dicha_arturia emerge

entre los dos fasciculos del biceps.

La medicidén de la presidén arterial es una actividad que la en-
fermera debe ser capaz de practiar con precisidédn y confiabili-
dad. La presién especialmente en hipertensos, puecde medirse
con el paciente acostado, sentado y de pic. Debe medirse en

los brazos derecho ¢ izquierdo.

La presién arterial puede medirse en los miembros inferiores,



Inspeccion del corazoén.

En primer lugar sec inspecciana el aparato venoso y se observan
pulsaciones ©n las venas, en segundo lugar se inspecciana la
zona precordial, Tiene importancie especial observar la vena

yugular externa en el cuello.

La pared del tdrax debe observarse en busca de chogue o impul-
so cardiaco hay un impulso normal que es discrevto y se loctali-
za directamente sobre la punta del corazdn puede observarse en
sujetos jbévenes y ancianes delgados; y se denomina chogue de

ls punta y esta normalaente en el quinto espacio intercostal

izquierdo en la linea media clavicular. En caso de hipertrofia
del ventriculo izquierdo, este impulso o choque es mads amplio,
mis difuso y mds potente y puede ser desplazado hasta la linea

axilar anterior o incluso linea axilar media.

Palpacidn del corazdn.

El choque de la punta y tembién impulso ventricular izquierdae
y derecho puede palparse facilmente. El choque de la punta se
palpa como impulso neto, en su sitio normal los impulscs ven-
triculares izquierdo y derecho seridn palpados como un empuje
de la mano proveniente de la propia pared tordcica, lo cual

tiende a confirmar la observacién que se hizo en la inspeccidn.



Los ruidos del corazdn pueden palparse en la pred toricica, lo
cual es vélido en cuanto al primero y segundo ruide, cuando su

intensidad aumenta y suelen existir alteraciones en el corazbn.

Ausculitacidn del corazdn.

Ciclo cardiaco.

Este comienzn con una contraccidon de los ventriculos. Mientras
se genera la presién intraventricular; estan cerradas las val-
vulas mitral y tricispidea, y sus hojuelas sobresalen en las
auriculas izquierdas y derechas, respectivamente. La presidn
intraventricular continua ascendiendo hasta que exceden las
presiones adrticas y pulmones, punto en el cual se abren di-
chas vélvulas. La vdlvula pulmonar s¢ abre en primer término
pues la presién en la arteria pulmonar es menor que la yue

existe en la adrta.

El periodo medio entre el cierre de la vadlvula auricula ventri
cular y la abertura de las semilunares reciben el nombre de

contraccién ventricular isométrica.

La abertura de las vAlvulas semilunares es el punto en el cual
comienza la sistole, continuando hasta que se consume la ener-
gia ventricular. En condiciones normales la valvula abértica se

cierra en primer término pues la presidn adrtica y pulmonar
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exceden en mucho de la presidn pulmonar.

Ruidos cardiacos.

El cierre de las vdlvulas originan ruidos cardiacos que se aug

cultan en la pared toracica.

El primer ruido cardiaco se origina por el cierre simulténeo

de valvulas mitral y tricbspide.

El segundo ruido cardiaco es producido por el cierre de las

vilvulas adrticas y pulmonar.

Exploracién del Abdomen.

Topografias del abdomen.

El abdomen esta dividido en cuatro cuadrantes, por una linea
media vertical y otra linea horizontal que cruzaria a nivel
del ombligo. Como base en esta distribucién el higade quedaria
en el cuadrante superior derecho, el vaso en el cuadrante supe
rior izquierdo, el apéndice en el cuadrante inferior derecho
al igual que el ciego y el sigmoideo en ¢l cuadrante inferior
izquierdo., La procién media del ombligo por arriba del ombligo
es conocido como epigastrio y la que queda por debajo del mis-

mo se denomina hipogastrio. El antro gistrico, el piloro y la
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primera porcidn del duodeno estdn en el epigastrio, La vejiga

estd en el hipogastrio.

En el abdomen sc observaria la piel que a menudo puede mostrar

datos del estado del paciente y sus antecedentes.

Se explorardn los cuatro cuadrantes del abdomen durante mds de

un minuto antes de afirmar que no cxisten ruidos abdominales.

Por medio de la percusidén del abdomen se podrd delinear el ta-
mafio de los érganos que estdn en su interior, como higade, va-
so y vejiga. El timbre obtenido en la percusidén en la zona he-
pitica es mate. El borde superior de esta zona de matides sue-
le ser la sexta o séptima costilla en la linea media clavicu-

lar a la derecha en tanto que el borde inferior estd en el bor
de costal. El espacio total de matidez hepética en la linea mg

dia clavicular va de 8 cm en personas pequeiias.

El vaso esta por debajo del borde costal izquierdo, pero a me-
nudo no puede ser palpade ni percutido. A veces cuando se ha

agrandado moderadamente pucde ser percutido pero no palpado.

La vejiga suele ser percutible en le hipogastrio. El abdomen
debe ser palpado con suavidad especialmente si el sujeto tiene
dolor en &1, comenzando la palpacidn lo mid lejos posible del

sitio del dolor, progresando en sentido circunferencial para
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palpar par 0Itimo la zona dolorosa.

Exploracién fisicua en un paciente con Tromboembolia Pulmomar.

La explroacidn fisica al igual que la historia clinica pueden

parecer normales en (T.E.P.) Tromboemholia Pulmonar.

En el examen de los pulmanes se descubren unos cuantos estertg
res de atelectasia y se oyen algunos localizados. No existe
frote pleural o datos de derrame pleural a menos que ocurra un

infarto.

Al examen del corazén el hallazgo (nico es taquicardia solo en
ocasiones raras de embolias se encontraron algunos signos como
galope de ventriculo derecho, ruido intenso de cierre pulmonar
¢ ondas prominentes en el pulso yugular venoso. En esta Area

pulmonar se escucha un soplo de xpulsidn sistdélica como rasgu-
fio acentuado con la inspiracidén. Estos soplos parecen ser gene
rades por la turbulencia del flujo en los vasos obstruidos par

cialmente por los embolos,

A veces se escucha un segundo ruido cardiaco fijo o desdoblado,
esto indica obstruccién embdlica extensa e implica hiperten-
sién pulmonar grave e insuficiencia ventricular derecha, con~
forme ocurra la disolucién del émbolo estos datos desaparece-

4
ran,
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1.5.2 Exdmenes de Laboratorio

El cuadro clinico en la tromboembolia pulmonar puede ser asin-
tomAtica y pasar inadvertida en su etapa inicial y ser la embo
lia pulmonar la primera manifestacidn de la patologia. En es-
tos casos es dificil que el paciente proporcione datos clini-
cos precisos y la exploracidén fisica cuidadosa puede no dar
ninguna orientacidn, estos casos son los que requiere del auxi

lio de los diversos exdmenes de laboratorio y gabinete.

Exdmenes de laboratorie

Los estudios de laboratorio suelen tener poco valor pero cuan-

do son positivos ayudan a establecer el Diagnéstico.

Los datos caracteristicos incluyen aumento de la velocidad de

sedimentacibén de glbébulos rojos, recuento lecucocitorio normal,
o leucocitosis ligera {(menos de 14.000 por milimetro cibico en
el 90% de los casos). Aumento en los valores de deshidrogenosea
ldctica y bilirrubina. Los gase en sangre son (tiles para esti
mar el grado de insuficiencia respiratoria, los cambios inclu-
yen reduccidén de saturacién arterial de oxigeno, aumento del

gradiente arterial-alveolar de PC02 y disminucién de CO2 arte-

rial.

Es importante obtener cifras de protrombina, trombina, dosifi-



cacién de fibrinogeno, cuenta de plaquetas, tiempo de lisis de
euglobina, determinacidn de los factores V, VIII, plastinogeno,

productos de degradacion de fibrina. (22)

1.5.3 Exdmenes de Gabinete

1.5.3.1 Ultrasonografia por efecto de Dopper

Se basa en el cambio de frecuencia que sufren las ondas ultra-

sénicas cuando se reflejan en un objeto en movimiento.

Procedimiento.

Colocar sobre el trayecto de la vena por estudiar un emisor de
ondas ultrasénicas que es al mismo tiempo sensor. El choque de
estas ondas sobre la corriente sanguinea con flujo alterado

por el trombo modifica su frecuencia hecho que puede registrar

se gréficamente observando las siguientes alteraciones.

- Ausencia de los ruidos tipicos del doppler en el trayecto
venoso.
- Pérdida de la fluctuacién sonora que sc produce en los movi

mientos respiratorios,

22) MINNIE Bowen, Rose. Diagnéstico Clinico. p. 348.
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- Ausencia de las variaciones de flujo a la compresién distal,

1.5.3.2 Termografia

Se basa en el registro de las ondas caléricas emitidas por el

cuerpo humano captadas electrénicamente y registradas fotogra-
ficamente, tanto en blanco y negro como en color., En la super-
ficie carporal son las venas los elementos anatdémicos que tie-
nen mayor temperatura por lo que su registro de termografia es
facil. La temperatura local de una vena inflamada y trombosada
esta aumentada y este incremento es fdcilmente captado en la

termografia.

1.5.3.3 Angrografia Pulmonar

Es el estudio radiogrdfico de la circulacién en pulmones des-
pués de inyectar un medio radiopaco yodado en un catéter intro
ducido en la arteria pulmonar o alguna de sus ramas. Con mayor
frecuencia, esta técnica, se usa para confirmar la presencia

de embdlos pulmonares.
Entre las posibles complicaciones del método estdn oclusién ar
terial, perforacidn o rotura del miocardio y arritmias ventri-

culares por irritacién del mitsculo cardiaco.

Preparacién del paciente para la angrografia P. Orientacién al
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paciente sobre el método y explicar que por medio de el se ha-
rd una evaluacidén de los vasos sanguinecos, permitird identifi-

car la causa de sus sintomas.

Se le pedird que ayune 8 horas antes del estudio, se indicaré
quién serd la persona encargada de la prueba y el sitio en que
se hard y el tiempo de duracidn.

El operador sefialard al paciente que se la hard una pequeda in
cisién en el brazo derecho o en la ingle del mismo lado, usan-
do un anestésico local para insensibilizar la zona, se introdu
cird un catéter fino en la arteria y que se la pasara hasta el
lado derecho del corazdén hasta llegar a la arteria pulmonar,
inyectando un medio de contraste en dicha arteria, para visua-

lizar la corriente sanguinea en los pulmones.

Le advertird que puede provocarle tos, una sensacién de calor,
nduseas y un sabor salado durante 5 minutos después de la in-

yeccidn.
Equipo.

50 ml. de diatrizoato de meglumina al 60%Z o de diatrizoato al
45%, 500 ml de solucidn fisioldgica, adrenalina, procaina 30
ml al 2%, jeringas de 3 ml, 6 ml y 20 ml, agujas del No. 18 X

6.25 cm largo, catéter de poliétileno, 2 vasos estériles; hoja
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y mango de bisturi, inyector mecénico del medio de contraste,

equipe radiografico.

Método.

Una vez colocado el paciente en decfibito dorsal se inyectara
el anestésico y se unen los electrodos del monitor cardiaco,
se hace una incisidén y se introduce el catéter en la vena femo
ral, conforme se introduzca el catéter por la auricula derecha
y la arteria pulmonar y se extraerd sangre de diversas regio-
nes del sistema circulatorio de pulmones, se inyecta el medio

de contraste que circule por la arteria pulmonar y capilares.

Precauciones.

- Esta contra indicado durante el embaraszo y en personas hi-
persensibles al yodo y medio de contraste radiografico.

- Conviene vigilar al paciente en busca de arritmias ventricu
lares por irritacién del miocardio, a causa del paso del ca
téter por las camaras cardiacas.

~ Se observarad al paciente en busca de signos de hipersensibi
lidad al medio de contraste como: disnca, nauseas, vdmito,

diaforesis y taquicardia.

Hallazgos.



61.

En circulaciones normales el medio de centraoste fluye en forma

simétrica e intercambiada por el sistemas circulatorio pulmanar.

La interrupcién de la corriente sanguinea puede ser consecuen-

cia de émbolos.

Cuidados después del estudio.

Aplicar un apdsito a presidn sobre cl sitio de introducciédn

del catéter y detectar cualquier signo de hemorragia.

Observar al paciente en busca de signos de perforacidn o rotu-
ra del miocardio por medio de la medicidn de signos vitales,

seglin se haya indicado. (23)

1.5.3.4 Gamagrafia Computalizada

La gamagrafia computalizada produce una imagen de la corriente
sanguinea por pulmones, después de inyectar en la vena un ra-—
dio nuclido como agente de contraste, en este caso micro esfe-
ras de albimina sérica humana o albimina microagregada a las

cuales se ha unido tecnesio,

23) MILLER M. J. Diagndéstico y tratamiento de urgencias.
p. 110.
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Finalidad.

Evaluar el riesgo arterial de los pulmones.
Detectar émbolos pulmonares.
Evaluar en el preoperatorio la funcidn pulmonar de un paciente

con reservas precardias.

Preparacidén del Paciente.

Se explicard al paciente que por medio de este estudio se eva-

luard su funcibén pulmonar.

No necesita ayunar antes del estudio, sefalar quien serid la

persona encargada y cuanto durara.

Se le informar4 al paciente que se le inyectard en una vena
del brazo el medio de contraste, deberd sentarse delante de la
camara o quedar acostado debajo de la misma y que la cimara o

el dispositivo de captacidn no emite radiacién alguna.

En la hoja de laboratorio se sefhalardn transtornos como neumo~
patias obstructivas crénicas, vasculitis, edema pulmonar pard-

sitosis.

Equipo

Gamagrafo, agente de contraste,



63.

Método.

Por la vena se inyectard la mitad del total de radionficlido en
tanto el sujeto esta en decibito dorsal y la otra mitad se in-
yectarad cuando estd en declbito ventral, después de la capta-

cién de radiondclido la cémara de rayos gawwa captard una se-

rie de imdgenes aisladas, fijus en las proyecciones anteriores
y lateral del térax. Las imdgenes las proyecta una pantalla os
ciloscépica y sefiala la distribucién de las particulas radioag

tivas,

Precauciones,

La gamngrafia del pulmén esta contra indicada en personas hi-

persensibles al agente de contraste,

Hallazgos.

l.Las zonas calientes estos es drea con riesgo pulmonar normal

muestra una mayor captacidn de la substancia radioactiva; el

pulmbén normal muestra una imdgen uniforme de captacién.

Resultados.

La zona fria esto es &rea con poca captacidén de radionlclido

indica riesgo deficiente lo cual sugiere un émbolo; sin embar-
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go se necesita una gamagrafia por ventilacidn para confirmar
el diagnéstico. La disminucién de riesgo regional que surge

sin obstruccién de vasos puede denotar neumonitis.

Cuidados después del estudio.

Si surge un hermutoma en el sitio de la inyeccidn se aplicaran

compresas himedas calientes.

Factores que interfieren en los resultados.

- La programacidn del paciente para varias pruebas con radio-

niclidos durante un dia.

- La inyeccibén endovenosa del radionficlidico en tento esta
sentado el sujeto produce imigenes anormales porque una
gran proporcidn de particulas se concentran en la base de

los pulmones.

- Transtornos como neumopntias obstructivas, crénicas, vascu-
litis, edema pulmonar y pardsitosis, puede alterar el ries-

go de los pulmones.
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1.5.3.5 Gamagrafia por ventilacidn

Es un estudio con radionficlidos y rastreo que se hace después

de inhalar una mezcla de airve y gas radiocactivo, permite deli-
near arcas del pulmdén ventilados durante la respiracién. El mé
do comprende el registro de la distribucién de gas durante tres
fases durante la concentracidn de gas radioactivo (fase de in-
troduccidn después gue el paciente respira de nuevo de un ba-

14n y la radioactividad alcanza un nivel estable (fase de equi
librio) y después de eliminar el gas radiocactivo de los pulmo-

nes (fase de despeje) o eliminacién.

Finalidad.

Diagnosticar émbolia pulmonar.
Identificar 4reas del pulmén no ventiladas,.

Evaluar la funcidn respiratoria regional,

1.5.3.6 Radiologia

La émbolia pulmonar grande sin infarto no da sombra, si no hi-
perclaridad por exiguidad de las sombras vasculares en el seg-
mento del pulmbén mal irrigado. Los datos que se observan son
isquemia del pulmén afectado mas haya de la obstruccidén arte-
rial pulmonar mostrando una regién de relativa transparencia;

arterias lliares dilatadas; dilatacién de las arterias pulmona
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res permeables en el lado normal. (24)

1.5.3.7 Acciones de Enfermeria en los Métodos de

Diagnbstico

~ Reafirmar identificacién del paciente (nombre, diagndstico,

cédula, nim. cama, estudio a realizar).

- Es preciso obtener el consentimiento para realizar cualquier

método de diagndstico.

~ Explicar al paciente generalidades sobre el método de diag-

néstico 4 realizar.
- Se indicard al paciente lo que cabe esperar de cada método.
-~ Para la ejecucidn de cualyuier técnica, se indicard al pa-
ciente se retire dentadura postisa, lentes de contacto y

otras protesis.

- Averiguar si el paciente es alérgico a alglin reactivo o me-

dicamento que se espere uwtilizar.

~ Informar al paciente acerca del procedimiento ¢ indicarle

como puede ayudar, explicindole lo siguiente:

34) Ibidem. p. 113.
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Procedimiento.

Importancia de mantener la posicidn que se le indique de-

pendiendo el mérodo de diagndstico.

Que sensancidén va o experimentar.

Explicarle que no sufrird ninguna molestia después del mé

todo de diagnodstico.
- Proporcionar al paciente comodidad.
- Advertirle al paciente de la sensacidén de frio por la solu-
cién antiséptica y la sensacién de presidn por la infiltra-

cién del agente anestésico y radionficlido.

- Ayudar al médico o radioldgo durante el Método de Diagndsti

co.

~ Permanecer con el paciente el mayor tiempo posible para

brindarle confianza y apoyo.
1.6 TRATAMIENTO
Y, a
Una vez que se ha establecido el diagndéstico de tromboembolia
pulmonar el tratamiento estd determinado por dos consideracio-

nes:

~ El grado de transtorno de la circulacién.
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- Evolucién natural de la circulacién.

Con el tiempo muchos émbolos se disuclven, por lo tanto, los
fines de tratamiento son de sostener la vida hasta que se pre-

sente la resolucidn y prevenir la recurrencia de los émbolos.

Tratamiento.

La heparina es el farmaco de eleccidn por varias razones: ac-
cién inmedliata, inhibicién potente del sistema de coagulacida,
disminuye la concentracién plasmitica de trigliceridos, su efec
to anticoagulante es inmediato. Bloquea la formocién de trombg
bina, actia a través de un cofactor, un altaz-globulina denomi
nada antitrombina III que es un inhibidor protedsico que neu-

traliza numerosos factores coagulantes.

Debido a su alta polaridad y tamafio molecular, la heparina no
atraviesa satisfactoriamente las membranas y por lo tanto, no
se absorbe a través de la mucosa gastrointestinal, tampoco

atraviesa la barrera placentaria.

Su efecto anticoagulante es mds intenso y consistente cuando

se administra por via endovenosa.

En adultos la désis inicial es de 10.000-20.000 unidades por

mi. y produce una concentracidén plasmatica de 3 unidades por
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ml., y l1a vida media de la actividad anticoagulante es de apro=
ximadamente 1.5 hs. prolongandose en pacientes con insuficien-
cia renal o cirreosis hepditica. Se metaboliza en el higado por

la heparinasa y los productos metabdlicos inactivos son excre-

tados por la orina.

La heparina estd contra indicada en los pacientes hipersensi-
bles al fdrmaco y en pacientes con hemorragia activa, hemofi-
lia, por pura de cualquier tipo, trombocitopenia, hemorragia
intracraneal, endocarditis bacteriana, tuberculosis activa, ma
yor permeabilidad capilar, lesiones ulcerosas del tracto gas-
tro intestinal, hipertensidn severa, amenaza de aborto o carci

noma visceral.

Le complicacién mds frecuente estd relacionada con su efecto
anticoagulante. La hemorragia puede presentarse en cualquier
nivel y son mds frecuentes en individuos de edad avanzada y en
casos de insuficiencia renal. También puede tener reacciones
de hipersensibilidad que van desde temblor fiebre, urticaria
hasta reacciones anafilAdcticas, trombocitopenia, osteoporosis

y alopecia.

Dosis y Via de Administracién.

Administracién inicial en adultos 5000 a 10000 u. c/4 hr. a 6

hrs. en nifies; 25 a 50 U/Kg. cada 4 a 6 hrs, la dosis se ajus~
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tard al tiempo de coagulacidn.

Tratamiento concomitante,

Cuando existe hipoxia se administrard oxigeno 3-5 lts. por mi-

nuto por puntas nasales,

Cuando existe dolor pleural se administrara sulfato de morfina

y | mg. intravenoso.

Agentes Tromboliticos.

Las activiades exdgenas del plasminbgeno, la estreptocinasa y

la

a)
b)

c)

En

30

La

la

urocinasa, producen los siguientes efectos:

Lisis del codgulo.

Mejoramiento de 1a hemodindmica anormal de la articulacidn
del lado derecho del corazbén y pulmonar.

Renalizacidn mas rédpida de la regién previamente embolizada

si se compara con el tratamiento hepédrico.

el caso de la estreptocinasa 250000 U durante un periodo de

minutos.

urocinasa 4.400 unidades s/kg. de peso, durante 10 minutos

désis de mantenimiento que se aplica mediante bomba de infu
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sidn continua son para la urocinasa 4.400 Kg/hc. durante 12-24

hrs, pars la estreptocinasa 100.000 U/hr.-durante 24-72 hrs.
Tratamiento Quirdrgico.
Embolectomia pulmonar.
1.7 COMPLICACIONES
Infarto Pulmonar

La complicacidn mds frecuente de trombembolia pulmonar es el
infarto pulmonar, las complicaciones del propio infarto pulmo-
nar son infecciones del infarto a neumonia infidrtica que puede

llegar hasta la supuracién (infarto infectado y necrosado).

Los pacientes con infarto pulmonar, cominmente tiene un frote
de friccién pleural, matidez de la percusidn y disminucidn de
los ruidos respiratoriocs y estertores sobre la zona del infar-
to, también puede ocurrir jadeo difuso en pacientes con émbo-
los pulmonares pequeiios o grandes, hay expectoracién hemoptoi-
ca casi siempre poco abundante (50 a 100 ml.) en los dias suce
sivos sl esputo adquieren un color ocre que se atenla con len-

titud.
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CAPITULO No. II

HISTORIA CLINICA

I.

II.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: G. R. S.

Fecha de ingrese: 29 de Noviembre de 1989,
Servicio: Medicina interna.

Nimero de registro cédula: 0152291281,
Procedencia: D.F.

Edad: 76 aiios.

Escolaridad: 2° afio de primaria.

Religidn: Catdlica.

Domicilio actual: Chilpa No. 37, Col. Mixcoac.
Persona responsable: Hijo.

Domicilio: Chilpa No. 37, Col. Mixcoac,

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Nimero de miembros de la familia: 3

Abuelos paternos y maternos padres: Madre finada por ne-
fropatia no especificada y del corazén; padre finado, ig-
noran la causa; hijos (2) hipertensos, asma bronquial e

insuficiencia cardiaca.
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Alimentacidn: Es rcegular en cantidad v calidad.

Alimentos preferidos: Verduras,
Alimentos de desagrado: Ninguno

Alimentos de intolerancia: Carne,

Desayuno

Hora: 7:30 hrs.

Comida

Hora: 13 hrs.

Cena

Hora: 19 hrs.

Habitacidn

Caracteristicas fisicas: una recdmara,

cina y baio.

Propia Rentada X

Cohabitacién con animales dométicos:

Recoleccibn de basura: Diaria.
Bano X Letrina

Drenaje X

Toma de agua X

sala,

No.

comedor,

Fosu séptica

73.

co-
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4.

HABITOS Y COSTUMBRES

Dindmica familiar: Buena.

Relaciones sociales: Normal, le gusta platicar y convivir
con vecinos.

Descansos: Dormir por la tarde.

Tipo de diversiones o deportes: Le gusta escuhar la radio
por las tardes.

Alcoholismo: No.

Tabaquiesmo: Desde hace 24 afios. (positivo).

Higiene

Lavado de manos: Después de ir al bafio y antes de comer.

Baiio

Porcial Diario Total: Cada 3er. dia.

Cambio de ropa: Parcial.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Inmunizaciones: No recuerda.

Padecimientos propios de le infancia: Viruela negra, sa-
rampién, escarlatina.

Padecimientos de la adolescencia: Tifoidea, pulmonia.

Padecimientos de la edad adulta: EPOC, diabetes mellitus,
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neumonia y glaucoma.
Traumatismos: Calda de un scgundo piso sin fractura.
Antecedentes quirlirgicos: Ninguno.
Antecedentes transfuncionales: No,
Antecedentes de alcoholismo y taubaquismo: Tabaquismo dos-
de hace 24 aios llegando a fumar 40

cigarrillos al dia.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Telarca 13 aios.

Pubarca 13 afos.

Menarca 14 aios.

Ciclo 28X4, cantidad: Normal. Codégulos: No.
Sindrome de tensién premenstrual: Dismenorrea.
Inicio de vida sexual activa: 23 aifios.
Nimero de compafieros sexuales: Uno.
Abortos: III. Legrados: Ninguno.

Embarazos ectbépicos: Ninguno,

Partos a término: IV.

Partos pretérmino: No. Cesareas: No.

Férceps: No.

PADECIMIENTO ACTUAL

Se trata de paciente de scxo femenino, senil, que requie-
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re haber iniciado hace 4 dias con un dolor en el torax,
que se irradias a la espalda y que aumenta con los movi~
mjentos respiratorios, lo cual ocasiona a cortamiento de
la respiracién, inquietud y angustia, presenta palidez de
tegumentos, ligera deshidratacidn de mucosas orales; tos
y edema de cianosis. Dolor petequias e hipotermia de
miembro inferior derecho. Fué remitida a gama grama pulmo
nar para descartar tromboembolia pulmonar, la cual resul-

to positiva.

RESUMEN GINECO-OBSTETRICO

Gesta 7., Partos: IV, Aborros: I1I

Cesireas: 0

Métodos anticonceptivos: Ninguno.

EXPLORACION FISICA

Habite Exterior

Cabeza: Normocefdlica, sin undimientos ni exostosis, pu-
pilas midticas con pocos reflejos oculares, presencia de
arco senil bilateral, presencia de reflejo corneal, nari-

nas permeables, mucosas orales bien hidratadas, con protg

sis dentaria total, presencia de papilos linguales, resto
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sin alteracidn.

Cuello: Glinérico, triquea central desplazable no dolorg

sa, pulso cardtideo, no se palpa adenomegalea ni tiroides.

Térox: Normolineal simétrica, mamas presentes péndulos
y sin nodulaciones, se presenta dolor a la digitopresién
a nivel de la costilla 10 y 12 del lado derecho, movimien
tos de aplexidn y aplexacidn nermales, campos pulmonares
bien ventilados, ruides cardiacos aparentemente ritmicos

de buena intensidad y tonalidad.

Abdémen: Globoso a expensas de paniculo adiposo blando o
de presible no doloroso, reflejos musculares cutdneos pre

sentes, no se palpan adenomegalias, peristalsis presente.
Genitales Externos

De acuerdo a edad y sexo.

Extremidades: - Con deformidad de las articulaciones prip
cipalmente miembros superiores.

~ Presenta edema, cianosis, dolor petequias e hipotemia

del miembro inferior derecho.
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CAPITULO No. III

PLAY¥ DE ATENCION DE ENFERMERIA DE
TROMBOEMBOLTA PULMONAR.

Nombre: G.R.S. Edad: 56 afos Sexo: Femenino
Estado Civil: Viuda Escolaridad: 29 afio de primaria
Domicilio: casa 37, calle Chilpa, Col, Mixcoac

Fecha de Ingreso: 29 de Noviembre de 1989.

Servicio: Medicina Interna, Yo. de cama 307

DIAGNOSTICO MEDICO

Tromboembolia Pulmonar.

DTAGNOSTICO DE ENFERMERTA

Paciente del sexo femenino, senil que cursa su tercer dia de
hospitalizacién, con edad aparentemente igual a la cronolégica,
se encuentra conciente, en posicidn de semifowler; ubicada en
sus tres esferas, con facies de dolor, intranquilidad y angus-
tia, con pdlidez de tegumentos, disnea, tos, discreta deshidrg
tacidn de mucosas orales, edema de miembro inferior derecho,

dolor, hipotermia y petequias en el mismo.

-~ Refiere dolor toracico que aumenta su intensidad con los mo
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vimientos respiratorios.

~ Con vena permeable en miembro superior derecho con soluciédn
glucosada 5% 500 ml. para 12 hrs.

-~ Puntas nassles para oxigeno 3 litros por minuto,

- Vendaje eldstico en micmbros inferiores y elevacién de los

mismos.
OBJETIVOS

- Favorecer la ventilacién del paciente y la oxigenacién a
las células del cuerpo aplicando terapia ventilatoria por
medio de oxfgeno y asi disminuir la Disnea y angustia pre-

sente.
- Administrar analgésicos para disminuir al maximo el dolor.
- Administracibén de liquidos por via roal y parenteral para
favorecer la hidratacién pero al mismo tiempo llevar un con

trol estricto de estos.

~ - Aplicar vendaje compresivo para disminuir el flujo sangui-

neo en los vasos, forzando el retorno y disminuir el edema.

~ Vigilar estrechamente la dieta del paciente para evitar la

ingesta de sodio.
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1) Disnea
Manifestacién del problema.

. Aleleo nasal.

. Respiracién rédpida pero superficial con jadeo.
. Cianosis.

« Angustia.

. Ansiedad.

. Piel fria.
Fundamentacién cientifica.

La disnea es un sintoma comin en las ncumopatias; en particu-
lar cuando aumenta la rigidez pulmonar y la resistencia de las
vias respiratorias, La liberacidn local de la histamina y la
gerotonina por las plaquetas producen bronco constriccién oca-

sionando anoxia que lleva al paciente a presentar una disnea.
A menudo la disnea se relaciona con tensidén y ansiedad.

Los jadeos y la respiracidén rdpida pero superficial son uno de
los signos principales en pacientes con broncoconstriccién o
agotamiento de vias respiratorias, se trata de ruidos de tona-

lidad aguda que se escuchan principalmente a la espiracibn.
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Le cianosis o toloracidn azulosa de la plel es un fondicador
muy tardio de hipoxia. La cianosis es manifestacidn de la ins-
tauracidn arterial esta insaturacién puede resultar de un cor-
to circuito a travis de anastomosis arterio venoeso y una dismi
nucidn del drea de los capilares pulmonares, generalmente cuan
do se presenta la cianosis debe hacer al menos S5 g. /dl (0.77
mol/l.) de hemoglobina desoxigenada, o sea cuando solo dos ter
cios de la hemoglobina circulante normal desempeian su funcidn
esto origina cianosis. En presencia de neumopatias se busca
cianosis central por observacidn del cola de la lengua y los
labios gue es indicativa de la tensidn de oxigeno en sangre.
La cianosis periférica se deriva de la disminucibn del flujo

sanguineo a una drea corporal dada.

Acciones de Enfermeria.

- Administracion de oxigeno, 3 litros por puntas nasales.

- Auscultacidén de los pulmones.

- Colocar al paciente en posicidn de semiflowler.

- Toma de muestra sanguinea para medir guses arteriales para
valorar pH, FCOZ. POZ' HCOB, BH, tiempo de protrombina y
tromboplastina.

- Valorar las fases inspiratorias y espiratorias de la respi-
racidén por minuto y presidn arterial.

- Preparar al paciente para gamagrafia pulmonar.

- Realizar fisioterapia pulmonar por medio de drenaje postu-



ral, para fluidificar y movilizar secreciones de los bron-
quios més pequefos a los de calibre mayor, para ser expectg
rados o aspirados,

~ Si el paciente esta demasiado débil para toser, puede elimi
narse ¢l moco por aspiracidn nasotraquel o mediante aspira-
cibn broncoscédpica.

- Una vez controlada la disnea se le indica al paciente reali
ce ejercicios respiraturios, para fortalecer los pulmones y
estimular su expansidn.

- La enfermera estimard las circunstancias que producen dis-
nea, el grado de ejercicio que desencadena la disnea, si
hay tos acompafiante, la disuea se relaciona con otros sinto
mas?, como comenzd?, si fué en forma repentina o gradual,
en que momento del dia o la noche aparece?, ocurre en repo-
so, con ejercicio? mientra camina?, al subir escaleras?, al

correr?.

Fundamentacidén Cientifica.

- El oxigeno administrado con fines de tratamiento es un far-
maco, la cantidad del oxigeno administrado se expresa como
un porcentaje de concentracibén, la oxigenoterapia apropiada
depende ante todo de los valores de los gases sanguineos ar
teriales que indican el estado de oxigenacidn del paciente.
El oxigeno por puntas nasales corregira la hipoxia e hipoxe

mia presente la disfuncidn respiratoria y la cianosis que
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existe.

Para favorecer la ventilacidén y disminuir la angustia se co
locard al pacicnte en posicidn de semifowler.

Los resultados de laboratorio en tromboembolia pulmonar.
Los tiempos de protrombina y tromboplastina se encucntran
cortos:

En la gasometria los valores se encuentra:

Ph se cncuentra por abajo de 73,

PCO2 por arriba de 35.

PO2 por abajo de 60,

HCO3 gencralmente se encuentra normal.

Medir frecuencia respiratoria para conocer su ritmo y ampli
tud para valorar su estado y curso de la enfermedad.

Toma y registro de presién arterial para conocer la fuerza
que ejerce la sangre sobre las paredes de las arterias. La
presién arterial ocurre como un fendmene ciclico y se mide
en milimetros de mercurio.

La angiografia pulmonar es un estudio randiografico de la
circulacidn pulmonar que se realiza después de inyectar un
medio radio poco yodado por un catéter introducido en la ar
teria pulmonar o alguna de sus ramas para confirmar la pre-
sencia de un trombo pulmonar.

En la auscultacién de los pulmones se auscultan disminucién
de los ruidos respiratorios y sibilancia en el drea afecta-
da, junto con estertores si coexiste con atelectasia en la

misma 4drea.
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En la auscultacién del corazén indica un segundo ruido in-

tenso en foco pulmonar ¥y un tercero que puede dentar la prg
sencia de hipertensién pulmonar e insuficiencia del lado de
recho.,

Disminuir la angustia, escuchéndole sus dudas y contestando
preguntas, se le explicard aspectos del trantamiento y se le
indicard que puede ayudar en la identificacidn temprana de

los efectos adversos.



2) Dolor Infra escapular irradiaudo a hemicinturén al externén.

Manifestacidn del problema.

Dolor retro external punzante, ugudo y que aumenta sy intensi-

dad con los movimientos respiratorios,

Fundamentacidn Cientifica.

El dolor toradcico que acompafa a los transtornos pulmonares
puede ser agudo, penectrante e intermitente, o mate, muy inten~-
so y persistente. Es usual que se sienta en el lado en que se

localiza el transtorno.

El dolor toracico es ocasionado por la isguemia del miocardio,
esta se atribuye al bloqueo de la arteria pulmonar que a su
vez disminuye el gasto cardiaco y el flujo de sangre coronaria

venosa.

Es posible que parte del dolor sea directamente por distensidn

de la arteria pulmonar que ocasiona el trombo.

El dolor plruritice es agudo y aparece con la inspiracién, los
pacientes lo describen como una pufialada, alivia un poco cuan-
do se les persuade a reposar sobre el lado afectado, es una

postura que tiende a inmovilizar la pared toracica.
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Acciones de Enfermeria.

- Mantener vena permeable con solucién glucosada al 5% 500 ml
para 12 hrs,

~ Administracidén de analgésicos. Dipirona 1 gramao intraveno-
s0 solo en caso de dolor.

- La enfermera valorard caracteristicas del dolor como inten-
sidad y radiacidn, buscar factores que lo precipiten y de-
terminar si existe relacidn alguna entre dolor y posicién.

~ Valorar fase inspiratoria y espiratoria de la respiracidn y
la relacién que existe con el dolor.

- Camblo frecuente de posicidn.

- Se aplicarédn dosis pequeiias de morfina solo en caso necesa-
rio.

- Preparar al paciente para Rayos X.

Fupdamentacidén Cientifica.

- La venoclisis es con el objeto de mantener permeable una ve
na para la administracién de medicamentos.

- Dipirona es un farmaco que se conjuga con proteinas plasmi-
ticas, tiene la propiedad de analgésico antipirético y anti
inflamatorio.

Los analgésicos son eficaces para el alivio del dolor tord-
cico, pero debe tenerse cautela para no deprimir el centre

respiratorio.
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Al examinar el pulso la enfermera se interesard no solo en
la infarmacidén obvia que nous suministra la rapidez y el rit
mo sino tambidn en lu configuracidn de la onda pulsaril y
en las caracteristicas del propic vaso.
En un paciente con tromboembolia P. el pulso es rapido pero
débil.
'

En la radiografia la embolia pulmonar grande sin infarto no
da sombra sino hiperclaridad, los datos gque se observan son:
1) Isquemia del pulmén afectado.
2) Arterias iliares Jdilatadas.
3) Dilatacidn de las arterias pulmonares y permeables en el

1ado normal.

La morfina disminuird el dolor y asi la angustia presente.
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3) Edema de miembro inferior derecho, ciano, petequias y dolor

del mismo.

Manifestacién del problema.

- FEdema de ++ desde los dos tercios inferiores de la pierna
hasta el pie.

- "Piel pilida, ciandtica y fria.

- Pulso arterial pedio tibial posterior disminuido.

- El dolor suele ser intenso descrito como una sensacidn de

quemadura.

Fundamentacidn Cientifica.

- Cuando el proceso trombdtico involucra a la mayor parte de
las venas profundas, es reflejada por el edema desde los
dos tercios inferiores de la pierna hasta el pie esta indi-
ca que el segmento femoropopliteo esta comprometido, el edg
ma yque en un principio es blando progresa e invade las es-
tructuras superficiales y profundas de la extremidad torndn
dose dura y flemdsica lo cual indica la participacién linfd
tica de¢ su producciodn.

El dolor es intermitente y su intensidad esta relacionada
con la magnitud de la anoxia tisular y de la inflamacién.
El pulso se encuentra disminuido debido a la compresién

ejercida sobre la arteria por las masas musculares edemato-



sas o por espasmo asociado,
La disminucién de consumo de oxigeno en los tejidos y en
consecuencia se reduce mds y por mas Liempo la circulacién

sanguinea disminuyendo la temperatura del miembro.

Acciones de Enfermeria.

Llevar un control estricto de liquidos.

Instalacibdn de sonda foley.

Instalaciédn de catéter para registro de Presidn Venosas Cen-
tral y llevar un mejor control de liquidos.

Vigilar dieta hiposddica.

Administracidn de 5000 U. de heparina por via i.v. previa a
tiempo de protrombina y tromboplatina.

Colocar los miembros inferiores en plano mids bajo que el co
razdén o al mismo nivel pero no mds alto.

Vendaje eldstico de miembros inferiores y elevacién de los
mismos.

Proporcionar calor que solo aisle la extremidad del medio
frio.

Vigilar reposo absoluto.

Medir y registrar perimetro del miembro edematizado.

Toma y registro de temperatura del miembro.

Colocar un marco protector para impedir que los pies reci-
ban todo el peso de la ropa.

Administracidn de trombolitices como son urocinasa o estrep
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tocinasa,

Fundamentacién Cientifica.

La elevacidén de los miembros disminuye el volumen-sangre
que le llegue.

El vendaje compresivo disminuird el flujo sunguineo en los
vasos, forzando el retorno y disminuyendo también el edema.
Se evitard una vasoconstriccidén aislando el miembro de ba-
jas temperaturas.

El ejercicio debe ser moderado o nula para evitar que aumen
te el requerimiento de sangre que el organismo puede enviar
a la extremidad.

Heparina anticoagulante antitrombinico cuya propiedad es
prolongar el tiempo de coagulacién de la sangre, disminuye
la concentracién plasmitica de trigliceridos, inhibe 1la
agregacidén plaquetaria, bloquea la formacidén de tromboplas-
tina y la conversién de trombina. Actua a través de un co-
factor un alfa 2-globulina, numerosos factores coagulantes
(XIla, Kalicreina, Xla, IXa y IIa) disminuye el contenido
plasmatico de lipoproteinas de baja densidad y acelera la
hidrélisis de trigliceridos, debido a su alta polaridad y
tamafio molecular atraviesa satisfactoriamente la membrana y
por lo cual no se absorve a través de la mucosa gastrointes
tinal. La vida media de la actividad anticoagulante es aprg

ximadamente de 1.5 hrs. se metaboliza en higado por la hepa
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rina y los productos metabblicos inactivoes son escretados
por -la orina.

“La sonda foley nosypermitlré llevar un control mds exacto
de ‘1a orina.

Presién Venosa Central,

La presidn venosa central suele medir de un modo continuado
durante un cierto perifodo y su valor depende de la presidn
arterial, el vacio intrapleural, la contraccién cardiaca,
la presidn auricular la presidn hidrostdlica; el tono veno-
S0 nos mantiene constantemente informades sobre cualquier
alteracidn cardiocirculatoria que pucde encerrar el riesgo
de una insuficiencia cardlaca dervecha.

Para su medicidn se procede como sigue:

Se situa el extremo de un catéter intravenoso en la auricu-
la derecha o en una de las grandes venas adyacentes a ella,
de forma que la constriccién venosa periférica y las valvu-
las interpuecstas no interfieran la transmisidén directa de
la presién de la auricula derecha al catéter.

El material a emplear es relativamente simple y consiste
esencialmente en un tubo manométrico graduado en centime-
tros y con una configuracidén en "L", un catéter intravenoso
estéril de unos 40 cm de longitud y una llave de fluidos
que permiten el paso de liquidos en tres direcciones distin
tas. La llave conecta el tubo manométrico al catéter intra-
venoso y a un tubo perfusor de¢ una solucidn salina con hepg

rina que evita la obstruccidén del catéter por coagulos san-
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guineos. A esta Gltima solucidn cabe aradir por una via la-
teral para administrar medicamentos.

Las cifras normales de la presidn venvsa central sefsladas
por diferentes autorcs discrepan eatre si (LYon 5-15 cm de
agua; Winsor Burc£ 4-16; Brian y Wood 5-18) debido a sus di
vergencias en cuanto al punto cuya presién debe ser conside
rada como "cero".

Nuestra propia experiencia nos permite llegar a la conclu-
sién de que una presidén venosa central que oscila entre 0-5
cm de agua indica hipovolemia y la necesidad de administrar
fluidos por via parenteral; presiones venusas entre 8-12 cm
de agua sugiere una normoudemia y cuando los valores de la
presién venosa los I8 cm de agua se corre el peligro de una
falla cardiaca, debiéndose reducir a un minimo la adminis-
tracidén de liquidos y considerar la posibilidad de tonifi-
car un miocardio que este trabajando en malas condiciones.
La urocinasa y estreptocinasa son trombolitices que disuel-
ven los trombos en venas profundas y en la clrculacién de
los pulmones, la administracién de tales substancias permi-
ten una resolucidén mds vdpida de trombos/émbolos la restau-
racidén de la funcidén hemodindmica normal de la circulacién
pulmonar y con ésta la disminucidn de la hipertensién pulmg
nar.

A largo plazo los tromboliticos previcnen las lesiones per-
manentes del lecho vascular. Sin embargo uno de los efectos

adversos son las hemorragias, por lo que se recomienda su
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uso solo en personuas con trombos en venas popliteas o venas
profundas del musto y la pelvis, asi como en embolia pulmo-~

nar masiva.
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TOS.

Manifestacidén del problema.

Exceso de tos al tratar de respirar.

Fundamentacién C.

-
La tos es el resultado de la irritacidn de la mucosa bronquial
dentro de la zona infartada. Aunque el estimulo productor de
la tos puede originarse de un proceso infeccioso o de un irri-

tante en el aire.

£l reflejo de tos es el perro guardian de los pulmones y la
proteccién principal contra la acumulacién de secreciones en

los bronquios y bronquiolos indicando neumopatias graves.

Cuando la tos persiste tiempo prolongado casi siempre produce
esputo, la tos violenta causa espasmos bronquiales, obstruccio
nes e irritacién adicional de los bronquios llegando a provo-

car sincope.

La produccidén de esputo es la reaccién pulmonar ante cualguier
irritante constante, el esputo abundante espumoso y color rosa

do suele indicar edema pulmonar.
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Acciones de Enfermeria.

~ La enfermera valorard las caracteristicas de la tos, si es
seca? Perruna? Metidlica? Sibvilante? Floja? Intensa? y obger
vard en que momento aparece la tos, si se encuentra relacio
nada con la posicién en que este el paciente.

~ Si hay esputo observar las caracteristicas, coloer, olor, su
espesor y su cantidad.

- Toma de muestra de esputo.

- Realizar fisioterapia pulmonar por drenaje postural estimu-
lando un alto nivel de ingreso de liquidos (dentro del 1limi
te de la reserva cardiaca) para fluidificar secreciones, o
nediante neboljzador.

~ Se indicard como debe toser el paciente para poder expulsar
secreciones.

- Si el paciente csta demasiado débil para toser, puede elimi
narse el moco por aspiracidn nasoticqueal o mediante aspira
cién broncoscépica.

- Después de aspirar las secreciones y si el paciente esta en
condiciones se le indica que realice ejercicios respirato-
rios.

- No realizar pufio percusidn para movilizar secreciones ya

que se puede desprender algdn trombo y obstruir algin vaso.
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Fundamentacidén Cientifica.

-~ Observar el momento ¢n que aparece la tos ya que esSto nos
daré datos importantes por ejemplo la tos en la noche indi-
ca el comienzo de insuficiencia cardiaca izquierda o asma
bronquial.

- Ln tos que empeora cuando el sujete esta en declibito supino
puede indicar goteo posnasal (sinusitis).

l.a tos después de ingestidén de alimentos puede indicar aspi
racién de material extrafio en el Arbol traqueo-bronquial.

~ La tos violenta origina espasmo bronquial, obstruccidn y ma
yor irritacién de los bronquios.

- La lesidén de la triquea provoca tos metalica.

-~ El dolor toradcico que acompafia a la tos suele indicar afec-
cidn pleural o de las paredes del térax.

- Las secreciones retenidas interfieren con el intercambio de
gases, para movilizar y fleuidificar estas secreciones se ad
ministrardn liquidos, o por un nebulizador que libera aire
humedecido caliente al Arbol traqueo-bronquial para lo cual
se colocard al paciente en drenaje postural que propicia el
flujo de las secreciones de los bronquios mas pequefios a
los de mds calibre para ser expectorados o aspirados para

mejorar la ventilacidén pulmonar y el intercambio de gases.
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Orientacién al paciente para cuidados en el hogar.

- Buscar equimosis y hemorragia cuando reciba anticuagulantes;
evitar golpearse.

- Usar cepillo de dicntes con cerdas blandas.

- No ingerir dcido acelilsalicilico o hantihistaminico mien-
tras recibo anticoagulante.

- Usar medidas antitrombdélicas durante todo el tiempo que le
indique el médico.

-~ No consumir laxantes, ya que afecta la absorcidén de vitami-
na K.

~ No sentaise con las piernas cruzadas ni por mucho tiempo.

- Cambio frecuente de posiciédn durante los viajes.

- Caminar a ratos y practicar cjercicios activos de pies y to
billes mientras estd sentado.

- Ingerir liquidos en abundancia para evitar hemoconcentra-

cién por la pérdida hidrica.
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