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l. 

INTRODUCCION 

La embolia p11lmon~1r es la obstrucción de ln urterin pulmonar o 

unn o m6s de s11s rumas por material que Lril11sporla el torrente 

vascular, este material se llama bmbolo y suele ser de sangre 

cougulado, sin embargo puede ser una µarticula de aire, grasa 

de liquido amniótico de t11mor u otro frngmento tisular, par6si 

tos o un cuerpo extraño. 

El nómero elevado de tromboembolia pulmonilr observados en cx&­

menes 11ccrópsicos constituye el testimonio de nuestro estudio 

clínico, ya que se considera como uno de los problemas m&s co­

munes y graves de la patología de los pulmones. 

Se estima un porcentaje entre 100 y 150 casos por millón de p~ 

blación por año. Así se han informado en pacientes graves por 

trombocmbolio pulmonar hasta en 62% y en pacientes con fractu­

ra de cadera o fernur en 54%. El porcentaje de trombosis venosa 

encontrados en estudios postmortcm en hospitales, generalmente 

se encuentran en cifras que varían del 14 y 22%. 

Estudios realizados en 1985 en el Centro Médico La Raza, se ol 

serv6 que de 2525 ingr~sos al servicio de Agiologia 160 corre~ 

panden a trombocmbolia pulmonar, 115 del sexo femenino (71.8%) 

y 45 masculino (28.2%), la edad promedio fue de 41.6 {mlnima 

20, máximo 95) siendo el cuarto decenio de vida donde la inci-
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dencia alcnnz6 cifras m~s elevadnn. 

Las manifestaciones cllnicns de la tromboernbolio pulmonar son 

muy diversas, la prosn11cia de trunstornos importantes muchas 

veces obscurecen el cuadro cllnico. 

Es dificil confirm~r el diagn6stico ante la urgencia simultá­

neo del tr¡1tomiento de sotbn y la actividad ~tico general inv~ 

lucrada un el tretomie11to dt! uno situaci6n que amenaza lo vida 

del paciente. El examen f Ísico puede no resolver ning6n signo 

de diugn6sLico por lo cual es important~ apoyarse en ex&mn11es 

de laboratorio y gabinete. 

La decisi6n princi.pal en el tratamiento es sin duda onticoogu­

lantes y en ocasiones el tratamiento quirúrgico. 

El presente rstudio Clínico fue realizado en el Hospital Gene­

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

El estudio Clinico consto de tres capítulos, en el primer cap! 

tulo se aborda la antomia y fisiología del aparato respirato­

rio, seguido de lo referente a la fisiopatologia del caso que 

nos ocupa; Además se analizan los métodos de diagnóstico y los 

medicamentos más utilizados para el tratamiento de la tromboem 

bolia pulmonar; y finalmente se habla sobre la complicación 

más frecuente de la tromboembolia pulmonar. 
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Capitulo No. 2 llistoriu Cllnicu. 

En lo llistorio Cllnicn: se formulan una sorie de preguntas y 

una ex~loraci6n f{sica completu al pnci1?11te: se realizo una r~ 

visión al expediente clfnico paro corroborar las respuestos ok 

tenidas usl integrar la l1istorin cllnica y elaborar el diag­

nóstico de cnfermerla. 

Capltulo No. 3 Plan de At1?nci6n de Enfermcrla. 

A partir del diagnóstico de enfermería, se detectarán y jerar­

quizarán los problemas y necesidades, y así se elaborará un 

plan de Atención de Enfermería en el cual se tomarán en cuenta 

los siguientes puntos: 

Problemas 

Manifestación de Problema 

Fundamentación Científica 

Acciones de Enf ermerla 

Fundamentación Científica 

Con esto se espera cumplir los objetivos trazados. 
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OBJETIVOS GENERALES 

El n6mcro elevado de trombocmbolia pulmonar 

captado en exámenes necrópsicos constituye 

el testimonio de nuestro estudio cllnico, 

ya que se considera como uno de los proble­

mas m6s comunes y graves de la patologla de 

los pulmones. 

Brindar a estudiantes personal de enfcrme­

rlo y poblacibn en general, informaci6n ne­

cesaria relacionada con la patologla ya mell 

clonada. 

5. 
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CAPITULO I 

l. MARCO TEORICO 

1.1 GENERALIDADES DE LA ANATOMIA Y F!S!OLOGIA DEL APARATO 

RESPIRATORIO 

Las cblulas re1¡uieren de suministro de oxigeno parn llevar a 

cabo los actividades vitales para sobrevivir. MuchJs de estas 

actividades libcrnn cantidad de bióxido de carbono. Debido a 

que una cantidad excesivo de bi6xido de carbono es veneno paro 

las células, el gas debe ser eliminado rápido y eficientemente. 

Los dos sistemas que proporcionon oxigeno y eliminan bióxido 

de carbono son f!l sistema ongiol6gico y el sistema respirato­

rio. El sistema respiratorio co11ston de órganos que intercam­

bian gases entre la atmósfera y la sangre. Estos órganos son 

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

los pulmones. 

A su vez, los vasos transportan los gases entre los pulmones y 

las células, lo totalidad del intercambio de gases entre la a~ 

mosfera y las c61ulos es la Respiraci6n. Los dos sistemas res-

piro torio angiol6gico participa lguulmente on la respiraci6n. 

Ln falle de cualquiern tiene el mismo efecto sobre el cuerpo: 

muerte rápida de las células por falta de oxigeno y trnnstorno 

de la homeostasis. 
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1.1.1 Nar!7. 

Lo nariz tiene una porcibn exterior que sobresale de la cara y 

una porcibn interna que se oculto en el crbneo. Exteriormente 

lo nnriz consta de un esqueleto de soporte formado por huesos 

nasales que lo mantienen en posició11 fija. En raz6n de tener 

un esqueleto con cartílago pl~gable, 

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 oberturas denominadas ventanos nasales exteriores. 

La región interno de la nariz es una cavidad dentro de la cab~ 

za que se encuentra debajo del cráneo y encimo de la baca ha­

cia adelante, la porción interior de la nariz emerge con lo 

parte exterior, y hacia atrás se comunica con la faringe, los 

conductos nasolagrimales también se abren en la cavidad nasal, 

Las paredes laterales de la nariz cstan formadas por el hueso 

etmoidal, forma el techo¡ el piso esta formado ~ar los huesos 

palatinos y por la máxima 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 c~ 
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moras huecas poro ln resona11cia de la voz. (1) 

1) L6pez G. 1 Roberto. Anatomía, Fisiología e Higiene. p. 192. 
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1.1.2 Faringe 

Es un tubo de alrededor de 12 cm. de 1011gitud que se inicia en 

los nares y corre hacia ohnjo del cuello. Esta colocndo junta­

mente con lo parte posterlor de la envidad nasal y la boca 

por delante d~ los vértebras cervicales. Sus purcdes nstán CO.!!!, 

puestas de m6sculos esqucl~ticos. El interior de las paredes 

estu revestido por una membrana mucosa. Como puede esperarse 

de un tubo de estructura tan simple, los funciones de la fari~ 

ge se limita a servir de poso para el aire y los alimentos 

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

La pared más alta de la faringe se llama nasofaringe. Esta pnL 

te está por detrás 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 dos aberturas 

donde se abren las tubas auditivas. La pared posterior de la 

nosofarin8e también contiene las tonsilas faringeas o adenoi­

des. A través de las coanas, la nasofaringca intercambia área 

con las cavidades nasales y recibe los músculos de moco carga­

do de polvo. Los cilios en las paredes de la nasofaringe des­

plazan el moco hacia abajo en dirección a la boca. La nasofa­

ringe tambi&n intercambia pequefias cantidades de aire con las 

cavidades nasales y recibe los cumulas de moco cargado de pol­

vo. Los cilios en las paredes de la nasofnringe desplazan el 

moco hacia abajo en dirección de la boca. La nasofaringc tam-
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bión intercambia pequefias cantidades de airt! con las envidadas 

auditivo~ de tul manera qut! la ¡1rcsi6n en ol interior del oido 

medio iguala la presibn del uiro illmosf6rico que fluye a tra­

vbs de la nariz y la faringn. 

La segunda porción de la faringe la orofaringe está detraS de 

la boca y se extiende desde el paladar blando J1ocia abajo has­

ta el hueso hioideo, Recibo solumcnlu la desembocadura de las 

fauces o aberturas de la boca. Esto porci6n de la faringe tie­

ne funciones respiratorias y digestivas puesto que tiene un p~ 

so común para el aire y los alimentos. En lo orofaringr. se en­

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

La porción inferior de la faringe se llama lnringofaringe y se 

extiende hacia abajo del hueso hioideo y desemboca en el esóf~ 

go hacia atrás y en la laringe hacia adelante. Como la orofn­

ringe, la laringofaringe pertenece a las vlas respiratorias y 

digestivas de acuerdo con su función. (2) 

2) TEJERO, Emilio. Anptomía y Flsío1ogio H11mana. p. 148. 
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1.1.3 Laringe 

La laringe o caja de voz es una via corta que une lo lnringe 

con la traquea y se encuentro en la parte media del cuello. 

Las paredes de lo laringe están sostenidos por piezas de carti 

lago las tres piezas m&s prominentes son el gran cartílago ti­

roideo y los cartílagos mc11orcs de lu epiglotis y el cricordeo. 

El cartílago tiroideo o manzana de Adán consta de dos lamines 

fusionadas que forman la pared anterior de lo laringe y dan su 

forma triangular. 

La epiglotis es una pieza grande de cartílago en formo de hoja 

que se encuentra en la porte alta de la laringa. El tallo dr. 

la epiglotis se une al cartílago tiroideo, pero la porci6n en 

hoja no esta unido y se mueve libremente hacia arriba y hacia 

abajo, A medida que la laringe se mueve hncín arriba y hacia 

abajo durante la deglución 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 líquidos y los alimentos 

se dirigen hacia el esófago evitando su paso a la tráquea. 

El cartílago cricoideo es un anillo carilaginoso que forma las 

paredes de la laringe. Está unida al primer anillo del cartíl~ 

go de la tráquea. La laringe está revestida por una túnica mu­

cosa ciliada. El polvo que no ha sido removido en las vías su­

periores puede ser atrapado por el moco y devuelto hacia la 



garganta donde puede ser daglutid11. 

I.n túnica mucosa de In lari11ga esto 1lispucsta en dos pnrns de 

plieges, uno superior dnnominnilo pliegue vostibulnr antes fal­

sa cuerda vocal y un pur in((trlor de11omin11du pllague vocal y 

antiguamente cuerdas vocal(!S verd1tdcrns. 

La vía n&rea que paso (!O el espacio entre los pliegues se lla­

mo glotis. 

El tono es controlado por la tensión de las cuerdas vocales 

verdaderas, 

Los sonidos m6s bajos son producidos por disminución de ln te~ 

s16n muscular sobre los pliegues. Los pliegu~s vocales son ge­

neralmente mús gruesos y más largos en los hombres que en la 

mujer y vibran mús lentamente. 

El sonido se origina de la vibración de los pliegues vocales 

pero otras estructuras son necesarias para la conversi6n de 

los sonidos. Por ejemplo la faringe, la boca, las cavidades n~ 

sales y los senos para nasales actúan todos como cámara de re­

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

3) Quiroz Guti6rrez Fernando. Anatomía llumana. p. 498. 
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1.1.4 Traquea 

Es una vía tubular para rl pnRo del aire de 11 cm. de longitud 

y 2 1/2 de diámetro. Está localizada pur delante del esófago y 

se extir.11de desde la laringe hasta la quintil vértebra tor&cicu 

donde se divide en los bronquios primarios izquierdo y derecho. 

La trnquea esta revestida por una mucosa ciliada que suminis­

Lru ln misma protncci6n contra el polvo que la t~nica mucosa 

que reviste ln laringe. La pared de la tr6quea está compuesta 

de músculo liso y tejido conjuntivo elástico. 

Está rodeado por serie de anillos horizontales de cartílago 

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

4) !bid. p. 398. 



1.1.5 Bronquios 

La tráquea terminn en el t6rax dividibndose en un bronquio pr! 

maria derecho que se dirige al pulmb11 d1!rt!cl10 y 11n bronquio 

primario izquierdo qur>. va al pulmé1n i1.quir.rdo. El bronquio prl 

mario derecho es m&s vertical, m&s corto y m&s umplio que el 

izquierdo, como la tr&quea, los bronquios primarios tienen nnl 

llos incompletos de cartllago y est&n revestidos por c¡1itelio 

columnar ciliado. 

Después de entrar a los pulmones los bronquios primarios se di 

viden en bronquios menores llamados bronquios secundarios uno 

para cada lóbulo pulmonar, los bronquios secundarios continuan 

dividi6ndosc formando tubos menores, los bronquiolos. Estos a 

su vez se ramifican en tubos aón menores denominados bronquio­

los terminales. Lo ramificación continua de la tráquea en bron 

quios primarios, bronquios secundarios, bronquiolos y bronquiQ 

los terminales, semeja el tronco de un árbol con sus ramas 

comónmente se denomina árbol bronquial, A medida que la ramifi 

caci6n se hace más amplia en el 6rbol bronquial, ocurren divcL 

sos cambios estructurales. 

Primero los anillos de cartílago son reemplazados por placas 

cartilaginosas que finalmente dnsaparccen en los bronquiolos. 

Segundo a medida que disminuye el cartílago aumenta la canti­

dad de m6sculo liso. Adem6s el epitelio cambio de ciliado co-
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lumnnr n simple cuboidal en los bronquiolos terminales. 

El hecho de que lns pnrr.dr.s de los bronquios tengan gran canti 

dad de músculo pero no cartilago es clinicamentc significativo 

durante un ataque de asma se producen espasmos musculares deb! 

do a que no hoy cartílago soporte¡ el asma tiende a cerrar las 

v[as aéreas. (5) 

5) TESTUT. Anatomía Humana. p. 536. 
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1.1.6 Pulmones 

Son dos conos de vertice superior cervical y base interior di~ 

frngrn6ticn, estan unidos por la tráqueu, los bronquios y 1u ªL 

teriu pulmo11ar, y separados entre sí por la serle de 6rganos 

medios qur constituyen el mediastino. 

Lo pleura parietal Jespu~s de t11pi~ar lo ¡iared i11terna d~l t6-

rax1 se reflejo sobre el mediastino co11virtióndose en pleura 

visceral, envuelve el pulmbn en to1Ja su extensi6n, ambas pleu­

ras se adosan por debajo d1!l hilio purA constJtuir t!l ligamen­

to triangular, por intermedio del cunl el ¡>11lm6n q11edn unido 

al es6fago y al pericardio. (6) 

En el nacimiento y durante los primeros días de vida presentan 

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

El peso es de 1.058 gramos en el hombre, 95 gramos en la mujer, 

el pulm6n derccl10 del hombre pesµ alrededor de 560 gramos y en 

la mujer 500 grs. el izquierdo en el hombro pesa 468 grs. 

424 en la mujer, el peso especifico del pulm6n antes de respi­

rar o durante las primeras ~espiraciones es de 1.062. 

~) Op. Cit. p. 29. 
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Los pulmones tiPnen forma c6rticu irr1•uul·1r, sienilo m~s oncho y 

corlo el izquicr1lo, co11 1111 vcrtice rcdo1iJ1~uJo, tina base c6nca­

va, dos caras y dos bord1!s 1 la cara cost¡1l, ln m6s extensa y 

convexa, sobre Ja 4u1! marcJn los orcos cundrocostnlcs y los e~ 

pacios intercostales. La corn medlostinal casi vertical prese~ 

ta una depresi6n m&s marcada a la izquierdo 1¡ue n Ja derecho 

paro dar lugnr al coraz6n y cerca ele SLI borde posterior se en­

cuentro el hilio o raiz 1icl pulm6n constit11{do por todos los 

elemrntos qun rntran o 5alrr1 ¡1l brgano, e] borde unlt!rior se 

alojo en el seno constomcdiastinal correspondiente, y el post~ 

rior u la conaloduro vt•rtrbral. (7) 

En el hilio se e11cuentrun los siguientes elementos nnt6micos: 

bronquios, arteria pulmonar 1 venas pulmonares, arterias bron­

quiales1 plexios nerviosos, ganglios linf&ticos y tejido areo­

lar. 

El hilio derecho está en relaci6n con la cava superior y con 

la Acigos mayor que queda montada sobre el bronquio tronco de­

recho. 

El hilio izquierdo esta en relación con el cayado aórtico y 

frente a la aorta descendiente. En ambos hilios los eleme11tos 

se dispone11 mAs o menos en el mismo orden con pequefias difere~ 

7) UJLLIA~I F. Ganong. Písiologta M~dicu. p. 538. 
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etas de adelante a atrhs se encut!l1t1·an los venas pulmonares, 

en el plano medio ln arteria pulmonar y en el posterior el 

bronquio Y la arterio pulmonar y en el po5l(!rior Pl bronquio 

vena. Todas estas cstructurds annt6micus !stan cubiertas por 

la plcurn1 que se adosa en el borde inferior del hilio para 

formar el ligamento triangular 111ic contiene la vena pulmonar 

inferior. 

El pulm6n con su desarrollo completo entre los 30 y 35 uílos de 

edad despu6s de una inspirución [orzalla contiene aproximudnmeil 

te 5000 de aire capacidad del pulmón total. 

Sobre la superficie pulmonar se nprcciun las cisuras interlob~ 

res 1 dos a la derecha y uno a ln iz¡\uicrda, la asuro principal 

derecho, arranca haciu atrás n la alt11ra de la s~ costilla ol-

gunes veces mns abajo. Sigue aproximo(lamente la dirección de 

la 6ª costilla o nivel de ln linr.a medio cxternal, sigue una 

direcci6n condrocostul horizontal y tcr~ino en lo 4ª nrticuln­

ción condrocostal, la cisura izquierda, Única arranca hacia 

atr6s a la altura de la 3D costilla o borde superior de la 4°. 

La existencia de escas cisuras determinan la división del pul-

mbn derecho entre los lóbulos, su~erior, medio e in[erior; el 

izquierdo en dos: superior e inferior. 

El 16bulo superior izquierdo tiene la división superior y una 

porción anterior e inferior en forma de lcnguete denominado 
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linguil que rc¡irt~scntn el 16bulo mcdicl d(!l ¡1ulm6n derecho. 

Cada uno de los lól1ulos contiene circulaci6n sangulnea linf6t! 

ca y &rea indcpenditinte del resto y posiblemente una inerva­

ci6r1 propia. Este unidad anat6micn trae indeprndencin funcio­

nal. 

El lbbulo superior izquierdo, debido a la dlrecci6n de la cls~ 

ra principal, constituye la mayor parle de la caro costal y de 

lo mediostina, que el lbbulo inferior es fundamentalmente pos­

terior y que el lóbulo medio y ln lingulo, se localizan en la 

porci6n anterior e inferior del t6rax. 

La diferencia entre pulmón derecho e i~quierdo es que este ~)­

timo tiene su lóbulo superior dividido en dos segmentos y el 

primero en tres y en el inferior interno se fuciona el ante­

rior medial. (8) 

Para la circulación de los pulmones del ventrlculo sale el 

tronco de la pulmonar que se dividr. r.n dos ramas, derecho e i~ 

quierdo y sus ramif icncioncs si~uen a groso modo, las divisio­

nes bronquiales, las arterias pulmonares seg6n su constituci6n 

histológica y actuación funcional, se dividen en clásicas que 

acompañan a los bronquios y arterias mu~culares las cuales ti~ 

8) ldcm. ~· 539. 
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nen un di6mctro 100 n 1 .00 micras ti~11en unn cupo muscular en­

tre dos cl&sticos y al p89il( il artrrii1s. urteriolas precapita­

les y capitales pierden la capo musculnr 1 los capilares veno­

sos originan v6nulas y ¡1or co11fluencia de estas los venas pul­

monares que son <lou par,1 caJJ pulmón y termi11u en la auricula 

izquierdo. (9) 

Cir Nutriciona] de los P~lrnones 

La circulación nutricionnl se hace por las arterias bronquia­

les una derecl1a y dos izqui~rdas, son rnmns de la aorta deseen 

dente de las primeras intercostales de la mamaria interna, se 

adosa a la corn posterior de los bror1quios y lo siguen en to­

das sus divisiones hosta los bro11quiolos, sin llegar al bron­

quiolo rrspirntorio ni ol saco al veolar, hay dos sistemas ve­

nosos bronquiales; pleurohiliar pr0vc11iente de tráquea y grue­

sos bronquios que terminan en acigo 1 hcmiacigo que se continua 

con venas pulmonares y nuricula ÍZl{Uierdn. 

El sistPma linf&tico del pulm6n csl& constituido por tejido 

linfoideo, colecloros y ganglios, la cantidad de tejido linfá­

tico aumenta con lo edad y con el pasado pato16gico del indiv! 

duo. Existen dos redes, superficial o subploural y profunda, 

que sigur. a los bronquios. las venas y las arterias pulmonares, 

9) WAL D. Braun. Tratado tle Cardiología. p. 879. 
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ambos sistemas ~e comt1nican t!Olre sJ no llegnn mns qtre hasta 

el conducto al vcc,lor y se conecta cc>n los linfáticos venosos; 

la linfa pt1lmon¡1r pcrif~1·ica drena hacia lus plexos pleurales 

Y lo mnyor hacia el hilio. (10) 

Los pulmonRrus reciben s11 inervación de dos f\1entes: el vago y 

el simpAtico, el primero al llegar n lo cura posterior del hi­

lio dn numerosas ramas que formacfos por f ilf1tE1s del segundo, 

tercero y cuarto ganglios simpiticos tor&cicos forman un plexo 

nervioso posterior el que envla algunas fibras a la cara ante­

rior, para formar el pexo pulmonar anterior, de donde salen TA 

mas que siguen los bronquios y los vasos pulmonares en todo su 

trayecto. 

Respiración 

La principal función de los pulmones es oxigenar ln mczcln de 

sn11gre venosa. Este intercambio supone: 

1) Ventilación en la cual su capacidad dependr. del volumen, r~ 

sistcncia al flujo de las vlas a~reas y de la propiedad o 

adaptabilidad de los pulmones y pared torácica. 

10) BOORER, íloracio. Neumología. p. 59. 
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2) Difusión, proceso por el cual el oxigeno y el nnhldrido CUL 

b6nico pasa a trav6s de la membrann alveolar. 

3) Circulación sanguíneo en los capit¡1lrcs pulmonares debe ser 

adecuada en volumen y distrib11ci6n. (11) 

Durante ln inspirnci611 el t6rox se ogr¡111da y el diafragma se 

rxticnde y en consecuencia la jot1la tor~cica numentn su voló-

men, como lo hacen los pulmones, 

La espiraci6n es pasivo y depende del rebote el&stico de la 

pared toricica y el pulmbn! 

La presi6n que octua sobre los pulmones y los dilata durante 

la espiración es la presión que existe en lo cavidad pleural. 

(12). 

11) Idem. p. 62. 
12) Prensa Mbdica Mexicana. Fisiología M~dica. p. 67. 
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l.l.7 T6rax 

El aparato respirntorio en su mayor porte 11ucda incluldo en el 

t6rax a cxccpci611 de la laringe, fosas nasales y lo porci6n 

cervicnl 1le la tr4t1cu. 

El tórax constituye unn jaula cónico f ormuda por el cxternón y 

lo columna vertebral, unidos por los orcos condrocostales que 

se dirigen para darle forma cónica de v~rtice superior y base 

inferior y est6 en relación Intima con el cinturbn óseo del 

hombro constituido por la clavícula y el omoplato. (13) 

Los costillas son huesos planos olrgudos con dos caras y dos 

bordes superiores e inferiores, por este 6ltimo, camina el pa-

quetc vásulo nervioso intercostal. Cada costilla se articula 

hacin atrás con dos vértebras vecinas y unn npóíisis tronsver-

sal que se une hacia adelante con el extcrn6n por medio del 

cDrtllago costal. (14) 

Desde el punto de vista de su acci6n, para movilizar las opre-

des tor6cicas 1 los m6sculos torAcicos se dividen en aquellos 

en las ambas inserciones se hacr.n sobre las costillas y por 

otro en la columna vertebral o miembros superiores. 

13) Gnrdcr Ernest. Anatomía Fisiología. p. 33B. 
14) .!.J!il!.. p. JSO. 
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1:1.7.1 Vasculurizaci6n e inervactbn 

El paquete vascular nervioso inlercostnl constituido por la ªL 

tcria, la vena y el nervio se alojan e11 Ja canaladura del bor-

de inferior de los arcos costales. 

Las arterias intercostales rama de la aorta toricicn, se colo-

ca primero en m1~dio del espacio intercostal, entre la fascia 

endotorácica y el intercostal en el borde inferior dr.l arco 

costal, con el resto de los elementos del paquete, las venas 

intercostales terminan en la ácigo a la derecha y en la emiaci 

gos o lo izquierda. (15) 

Los nervios intercostales salen por los agujeros conjugacJón 

se colocan en medio del espacio intercostal, entre los múscu-

los intercostales internos y externos y a nivel del ángulo co~ 

tal, se situn en el borde interior de las costillas entre la 

arteria y la vena. 

15) TORTORA J. Gerard. Principios de Anatomía 
p. 431. 

fisiología. 
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l. l .8 Oiaf rngma 

El diafragma cierra lu cavidad tor6cica l1acia abajo y la sepu­

ra del nbdomen, tiene forma <lP b6veda regular, cambiante con 

los movimientos respiratorios y esta constituida por dos par­

tes, una central tendinosa y otra periférica muscular, que to­

ma su inserción en todo el perímetro torácico a lo porción o 

centro perif~rico. Su punto mas bojo es posterior y la salien­

te de la columna vertebral lo divide en dos porciones: hemidi~ 

fragma derecho e izquierda. 

El diafragma 9e contrae entre dos puntos mas o menos fijos que 

son en su inserción pnrictal y el centra tendinoso. La altura 

del diafragma varia con los movimientos respiratorios y tipo 

de individuo. El diafragma derecho es mus alto que el izquier­

do tiene filaras laterales largas, cortas los posteriores y 

mas aun las anteriores, de aqui su contracción y abatimiento 

sea máximo a los lados menor atrás y minimo adelante, presenta 

tres orifici.os para dar paso a los elemr.ntos anatómicos que SQ. 

len o entran al tórax; unn corresponde a la vena cava inferior, 

en el centro y a la derecha, el aórtico es posterior, y el co­

rrespondiente al esófago esta situado hacia adelante y arriba, 

por este último orificio pasan las grandes y pequeñas esplóni­

cas, la cadena si.mpáticn la mamaria interna y los troncos lin­

fáticos. (16) 

16) !bid. p. 447. 
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Lu circulaci6n nutricia del di;lfragma ¡rrovicne de ramas de la 

mamaria intert1a, la sangre venosa sale a la cava inferior y la 

linfa va a los ganglios de los pilares u los esofhgicos. 

Lo cura abdominal del diafragma esta recubierta en toda su ex-

tensi6n por el periton1?0. 

Desde el pur1to de vista motor esta incrvaclo por el frb11ico que 

se origina en la rnmn anterior de ln 3, 4 y raíz cervical, 

desciP.nde oblicunmentn hacia abajo y adelante sobre el escale-

no anterior, y luego sobre la pleura mediastlnico y termina en 

el diafragma annstomosándosc con algunas rumas del plexo so-

lar. ( 17) 

17) Enciclopedia Formativa Harin. El mundo de la cultura. 
P• 100, 
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1.2 F!SIOPATOLOGIA 

1.2.l Transtornos de la circulaci6n del pulmón 

Los trnnstornos de la circulación pulmonar casi siempre son s~ 

cundarios a enfermedades extrupulmonares (ílebopntlas de los 

extremidades in(eriores) y especialmente son las cardiopatins 

(pulmón de ~stosis, edema agudo de pulm6n) y las intervencio­

nes qutr6rgicos del abdomen, los procesos que más com~nmente 

deparo el cuadro clínico de las embolias r. infartos del pulmón, 

tronstornos, ambos los más comunmcnte observados dentro de las 

perturbaciones circulatorias del pulmón. 

El hecho de que el pulmón debo filtrar tan repetidamente toda 

lo sangre del organismo permite comprender que seo tan frccuen 

cemente objeto de invnciones hematógcnas nocivos (metástasis, 

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

1.2.1.1 Clasificación de los transtornos circula­

torios del pulmón 

1) Obstrucciones vasculares secundarias del pulm6n. 

o) Embolias pulmonares (cordiopatias flebopatios). 

18) URIBE, Misafll, Tratado de Medicina Interna. p. 162. 
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b) Trombosis artcrior.sclcrosns con o sin cor pulmonale ¡trc­

vio. 

e) Trombosis dcbicla u drepanocitosis. 

d) Embolia y trombosis esq11istos6micns. 

2) Alteraciones vasculares pri~11rias del ¡1ulm611. 

a) Poliartritls nodos11 pulmon¡1r y ~ngeitis afinos. 

b) Hipertensión pulmonar primitiva. 

e) Dilatoci6n tdiop&tica de la arteria pulmonar. 

d) Tromboortcritis pulmonar primario. 

3) Hipertensión pulmonar secundario a cnrdiopntis izquierdos. 

a) Pulmón mitral. 

b) Trombos y tumores auriculares izquierdos. 

c) Edema agudo de pulmón. 

4) Cor Pulmonole secundario a hipoxia alveolar y o angiopatías 

del circulo menor. 

5) Cato circuitos pulmonares. 

o 

a) Shunt-aortico pulmonar. 

b) Fistulas y hemongiomas arteriovcnosas fjtropulmonares. 
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e) Drenajes anormales de los vcnds P•tlmonarcs. (19) 

1.2.1.2 'fi¡ios de Trombos 

Desde el punto de vistu estructural se han descrito tres tipos 

de trombos. 

Rojo 

Blanco 

De fibrina 

El trombo rojo está constituido de fibrina y globulos rojos, 

es el que se asemeja más al coagulo formado in vitre, en candi 

ción de estosis y en el que lo lesión es poca significativa. 

In vivo es el que generalmente se encuentra en las venas que 

tiene como curacteristica la de formarse a través de agregados 

de globulos rojos, favorecido por cstnsis, con porticipaci6n 

secundaria de fibrina y en menor grado de plaquetas. La activi 

dad tromboplástico de la pared venosa es bojo y tiene en cam­

bio una alta actividad fibrinolltica lo que favorece el des­

prendimiento del trombo. 

El trombo blanco esta constituido en su parte cefálica por pl~ 

qur.tns y fibrina y en su porción caudal por eritiocitos que se 

agregan cuando se produce estnsis secundaria. Estos trombos se 

19) ldcm. 
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localizan principJln1nntr n11 los v.1sos urLnrial!•S y se forman 

en presencio dn flujo sa11gulneo alto. l.a lcsi6n enJotolial es 

el factor etiol6gico ¡1rincipal y el alto co11t1inido 1!0 sustnr1-

cias tromboplhstic11s Pn J¡1 ¡1arnd art~rial prrraite una fijaci6n 

firme del trombo. 

Trombo ile flbrinn 

Esta principalmente constituido por fibrina que oLstruyc la mi 

crocirculaci6n prlncipalmcntr do aquellos 6rgnnos con circula­

ci6n terminal (riíl6n, coraz611 y cerebro). 

En relaci6n con los factores h!!modin~micos se hil d~Rcrito que 

ln velocidad dn flujo C!S una dntcrmir1antn ele la arquitectura 

de un trombo, tanto t!n la form¡1ci6n del tronbo plaquetnrio co­

mo en el de fibri11a, A mayor Vc!lucidad d1! Ja sungrc y a menor 

di6motro del vaso m¡1yor serA la ¡i¡1rticipaci6n pl¡1c¡uetaria y a 

menor velocidad sangulncu, mayor <li~mc!tro del vaso y de la ac­

tividad procoagulantr~ 1 mayor scr6 lit conce11tracibn de fibrina, 

la cuiil dctc!rminará ln col1esi6n pla11ucturia permitiendo el erg 

cimiento del trombo hasta llegar a la oclusi6n del vaso. 

IndependientcmRnte del origc!n del trombo, la presencia del mi~ 

mo, desencadena una reacci6n de cuerpo extrn~o desarrollando 

un proceso inflamatorio que progreso en formo concbntricn ha­

cia lo luz del vaso, emitiendo brotes capilares desde los va-
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sos vasorum, (¡un pt!nctrn 110 el tromb.1 furm¡1ndo tejido de 

granulacibn. E9til rcacci6n origina qu¡1 si· (ijc el trombo a la 

pared trotando de evitnr su 1lns¡1r~ndimien1-l1 y que se inicie un 

proceso de fibrinalisis qUt! modifi1¡ue el tnmafio d~l trombo. 

Si lo fibrinolisis es ufcctivu, el trombo puedr detener su crQ 

cimiento, por 1•1 contrario si t!I esL1mulu trun1b11¡ilAstico es 

muy irande o ln fibrinolisis es pocc1 efectiva el trombo aumen­

ta de tumafio, el cual se Jel11~ prir1cipalmente al ac~m11lo de cr! 

trocitos atrapados en uno moya de f ibrinn 1¡ue constituye la 

!lomada colu du trombo y que no se adhiere al endotelio, f lo­

Lando la luz d11l vaso, situacibn qur fncilitu su despr~ndimieR 

to y embolización. (20). 

20) JINICH, Horacio. Tratado dn Mldicina Tntrnn. pp. 879-890. 
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1.3 FISIOPATOLOG!A DE LA TROHBOEHBOLIA PllLHONAR 

La trombocmbolia pulmonar es la oclusi6n rle una arteria pulmo­

nar o unn o mas de sus ramas, por un trombo sangulneo, sir1 em­

bargo puede ser una partl¿ulo de aire, de groso, ll1¡uido amni~ 

tico un tumor 11 otro (r¡1gmcnto tisular, p;1r5sitos o un cuerpo 

extraño. 

A6n 110 hu sido posible co11ocer la g~nesis <ll! la tromhoembolia 

pulmonar pero hay factores predisponentcs. 

En relnci6n con los factor1~s hPmodin6micos se han descrito al­

teraciones del flujo debido a obstrucciones parciales estenbt! 

cns quP producen disturbios en 1n cong11lnci6n, ln velocidad 

del flujo es uno de Los dcterminontes de In i1r1¡uJtecturo de un 

trombo y la formaci6n 1 la cohesi6n plnquclnrin permitiendo el 

crecimit!nto del trombo hasta llegar a ocluir el vaso, 

El aumento cualitativo de las plaqu~tos ¡1rod11ce nstasis que f~ 

vorece a la destrucci6n de gl6bulos rojos con liberaci6n de 

fosfolípidos que determinan ln agregnci611 ploquetaria y ln [oL 

maci6n de trombina c1uc a su vez da lugar o la formaci6n de un 

trombo. 

La obstrucci6n por un embolo produce en una zona del pulm6n 

que este ventilado pero no pcrfundido o sen un espacio muerto 
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intru pulmonar. 

Jluy tina constricci6n dr los espacios vins respiratorias en 

la zona afcctndn del pulmón debi1lo a la hi¡iocnpnia bronconlveQ 

lnr que resulta de lo suspcnsi6n d~l flujo snngulnco capilar 

pul~onar. (21) 

21) WILLIAM A., Sodeman. Fisioµatologla clínica. p. 468. 
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1.4 DATOS CL!NlCOS 

1.4.1 Signos Inespeclficos 

Hipoxln. Se presento por la disminución de la ventilación, la 

difícil llegada de aire a los alreolos motivo de ello el des-

censo de la tensión parcial dr. o
2 

causas a su vez de anoxcmia 

e hipercapnin con insuficicntv aporte de oxigeno a los tejidos 

para su proceso oxidativo. 

Isquemia. Esta se presenta por la falta de riego sanguíneo 

que existe. 

Hipertermia. Es el aumento s6bito e intenso de la temperatura 

corporal. 

El infarto pulmonar ocasiona infección subjacentc la cual es 

manifestado por la hipertermia la cual no obedece a los fárma­

cos bacteriostáticos y apenas a los carticosteroides pero si a 

la heparina. 

1.4.2 Signos Específicos 

Se puede escuchar el frote pleural. 

Disminución de la entrada de aire y respiración bronquial. 

Aumento de la presión de la arteria pulmonar. 
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Aumento del pulso del ventrict1lo 1lerl!cho. 

Incremento tic la intc11sidad del pulso de lo arteria pulmo­

nar. 

1.4.3 Síntomas Especificas 

El dolor y edema supcr(icial alrededor del segmento venoso 

a[ectado, el dolor es consPcuencia de la anoxia tu~ulnr y 

dependen de la magnitud del edema. 

Disnea esta es progresiva y se manifiesta clínicamente por 

nnomalins de los movimientos respirutorios en frecuencia am 
plitud, ritmo y durnci6n de las fases insplratorias y espi­

ratorias. La dificultad respiratoria en primer tiempo puede 

tener el aspecto de lo llamada disfrcniR y mns tarde convcL 

tirsc en una Disnea auténtica, el paciente tiene la impre­

sibn de no acnbnr de respirar hasta el fondo. 

Tos. Es ocasionndn por ln alte~nción del árbol respiratorio 

desde el oro[aringe hnstR los bronquios. 

llemaptlsis. Se produce cuando hay infarto el cual ocasiona n~ 

crosis de pared alveolar. 

Angustia y dolor torhcico. Por el bloqueo de la arteria pulm~ 

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

coronario. 
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J.S HETODOS DE DIAGNOSTICO 

l.5.1 Exploración Fisica 

Elementos para la exploruci6n flsica. 

La exploroct6n del paciente comrpende cuatro proct!dimientos: 

Inspección, palpnción, percusión y nusculaceción. 

Inspección, 

La isnpección general se hace con el primer contacto con el en 

fermo, el examinador se presenta al paciente e intercambia las 

primeras palabras de comunicación, muchos impresiones afloran 

en este intercambio y pueden hacerse diversas observaciones 

muy 6tiles lEl paciente es joven o viejo? lQu6 edad tiene? lLa 

edad cronológica que indica concuerda con la edad apnrentr? 

lEsta ansioso, tal vez rle~rimido? lSu complexión corporal es 

normal o tal vez esto deforme de alguna parte de su cuerpo? 

lEn qué forma se manifiesta la deformidad, y qué tanto se des­

vía del patrón normal esperado? 

Se observo si el sujeto tiene cara de enfermo lE11 qu~ forma se 

manifiestan los signos de aparente enfermedad? El paciente es­

tá pálido, su piel esta sudorosa, gesticulo con el dolor, está 

disneico, la piel esta ictertca o cinn6tica, tiene edema? lQu~ 
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signos flsicos específicos o manifest11ciur1cs de la conducta ds 

notan su enfermedad? lEI sujeto parece tener una enfermedad 

crónica? ¿En qu6 formo µnrece trncr dicha enfermedad cr6nica? 

lHa perdido peso? iLa piel tiene el aspecto que suele tener un 

caso de una enfermedad crbnica, esto es p6lidn, deshidratada o 

se ha perdido el tejido subcutáneo? 

Entre las obst!rvociones generales que deben anotarse en la ex­

loración está ln postura nutrición, estatura, movimientos cor­

porales, las carecterlsticos del lenguaje y lo temperatura COL 

pornl, 

Palpación. 

La palpacibn es una parte vital de le exploración física. Hu­

chas estructuras corporales que no son visihles, pueden ser e~ 

ploradns con la mano o sentidos por palpación. Entre ellas es­

t&n vasos sanguincos ganglios linfAticos, tiroides, 6rgnnos 

del abdomen, pelvis y recto. 

Los sonidos generados en el interior del organismos! si está 

dentro de limites especificas de frccuencin, tambibn pueden 

ser palpados. Los sonidos voaclcs se transmiten por los bron­

quios a la periferia del pulmón pueden ser percibidos por tac­

to y suf rirAn alteraciones en algunos transtornos intra pulmo-

nares. 
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Percusión. 

La pcrcusi6n transforma lu aplicnci6n de una fuerza f isicu en 

sonido. Es el urce mhs difícil dl• pcrfrccion¡1r, pero ¡1uede s~ 

ministrar lnformnci6n vnliosu s1>bíE! ¡iu·l~ciQientos cl1•l t6rax 

el abdomen. El objetivo es hacer que la ¡1ured t6rucica o del 

abdomen vibre percuti~ndolo con un objeto firma. El sonido prQ 

ducitlo refleja ln estructura Jt!l conlt!nidci turhrico o abdomi­

nal subyacr.nte. 

Las vibraciones de In pared tor6cic11 o abdoQinnl producida por 

percusiones refleja lns curacterlsticas d(!l cont1:nido tor,cico 

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

Auscultación. 

El sonido o ruido dentro del cu1:rpo se produce por el paso de 

aire u trav~s dr estructuras ht1ecas o por las fuerzas desenca­

denadas por el movimiento de colura11ns de liquidas que ponen en 

movimiento las estructuras sólidas. Algunos ejt!mplos de fenÓm.!!_ 

nos ac6sticos de importa11cia clínica incluyen el puso de aire 

por las cuerdas vocales funcionales, el paso de aire por la 

tráquea y los bronquios (ruidos rcspirntorios) 1 el puso de ni­

re por los intestinos (ruidos intestinall!S, el puso du sangre 

por estructuras vnsculares que of rncen resistencia critica al 

flujo (soplo) y la im¡iedancia a la sangre cir~ulante que ofrc-
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c~n las v&lvulns ~~rroJ;tR y la pared ~Jrdiaca (ruidos cardia­

cos), los ruidos fisiol~gicos pueden sor normalt!S primnro y s~ 

g11do ruidoo Cilrdlhrus) o potol6gjcos (los ~opios nn dj6stolc 

pruducJdos en el coruzhn o rstertores on pulrnbn. Algunos rui­

dos normales ¡iut1d1!n ser 1listorciona<los ¡1or lus aJ.torocionns de 

estructurils por los cuaI~s cursan el nonidn. 

El ruido producido dt~ntro d1~l cu1•rpo, ::-i. t.ienn arnpl itud sufi­

cicnt~, podr6 en vibrJción todas lns estructuras qui~ esten cn­

trt: su punto dn origen y lo suprrficie corporal. 

Exploruci6n do cnbezn y cuello 

Durante la cx¡11oroci6n de In cab11~a y los órganos contenidos 

en su interior, ln Jnspocci611 es el mbtodo principalmente uti­

lizando, la polpaci6n so empleo. 

Exploración de cnbr.za. 

Tamnfio de cabeza. El observador inspecciona la cabeza en cuan­

to a su tamarlo y forma. Una cabeza demasiado pequeña denota m.!. 

crocefalia y demasiado grande acromegalia. 

Cabello y piel cabclludn. Es necesario examlnar en forma sist~ 

mhtlca el cabello y la piel cabelluda, Ja anomalía mis com6n 

es la ceborrea. La culvJcie ns com6n en el hombre. 
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Cara, 

La isnpecci6n de la puede proporcionar gra11 n~mero de dalos. 

La lista de enfurmeilodes que su ocompnfia11 de oltc!r.1ci6n facial 

caracteristicas e~ casi inlt1rmi1labl1! y l!llo ha pcrmltillO a los 

profesionales <lia~11osticar enfermedades mucl1os vec11s con la 

simple insprccihn dn Ja cnra. 

Diversas alteraciones en la qu1micu corporul se reflejan fácil 

mente en la cara y mucosas contiguas y en ellas pueden obser­

varse casi siempre e incluye ictericia, cianosis y la pulidez 

~or anemia. 

Explorati6n del cuello. 

El cuello se examina por medio de inspecci6n, palpaci6n y aus­

cultoci6n, hay que observar en primer lugar la presencia de m~ 

sas obvias o asimetria. 

Ganglios Linfáticos. 

El cuello debe palparse para confirmar o descartar ln presen­

cia de linfadcnopntlas anor~nles, la cual se hace de manera 

sistemática. Se comienza la cxplornci6n desde el occipucio, se 

sigue en el triángulo posterior del cuello, después se palpo 

el triángulo anterior del cuello y se concluye en lo zonn su-
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praclnvicutar. [,1ls ganglios linf6ticos !l1?!1cn ser estudiados en 

cuanto a su sitio, lamafiu consistencin, movilldod y ln presen­

cia o ouscncio de dolor u ln pulpación. 

Traqura. 

Se apreciar& In movilido1! de la tr6quca. Este Órgano debe es­

tor en ln l{nl!a mc1lia, en el punto en que pt!nelro t~l estrecho 

tor~~ico superior 1 dctr6s del exler116n. J,¡1 tr6t¡uea puede des­

viarse como resultado de presi6n de una musa medinstinica o 

por trnnstornos intrntor6cJcos importantes t¡11e afectan al pul­

món. 

Tiroides. 

El examinador explornr6 por sistema la gl&ndula tiroides. El 

istmo del tiroides p11cde estar situado a unos ccntlmetros del 

cnrtilngo cricoidc. Los dos lóbulos tiroideos estan a uno y a 

otro lado de la lr&quea su extiende por debajo del n1~sculo 

cstcrno Cleidomustoideo. El tiroid(~S ~l~ palpa con mayor cfic~ 

cia si el examinador se coloca por detrás del sujeto y con las 

manos circunscribirá el cuello, le pedirá nl paciente que gire 

suavemente su cabeza n ln izquierda mientras los dedos explo­

ran el tiroides por detrás del esternocleidomastoideo izquier­

do y despu~s ~uc lo haga al lado contrario. En el tiroides se 

aprecia si hay agrandamiento, simctriu y consistencia o si ha 
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Venas. 

Las venas suelen sur visibles un circur1slanciíls normales co11 

el paciente en dec~bido rlors¡1l. A uno.s JOº de nlcvaci6n dobn 

mostrar colapso. Lu persistencia de 1<1 di.stenci{ln venosa con-

traJ t!n el sujeto su11taJo t•ntraft.1 :1umt•nLt1 (!11 la pre~i6n venosa 

central u obstrucci6n 011 el vaciJmiento ¡j1! 1~ vrna cavo supe­

rior en la aurícula dnrecl1a. La pulsaci6n carotldeo puede apa­

rec€!r fácilme11te en el c11ello. En ocasiones ¡iueden t111rccinrse 

lns venus superficiales del cuello y tambibn se ohHerva que ol 

cuello pulsa en cada sístole. 

Exploroci6n del ojo. 

El ojo refleja muchos nspnctos del estado del sujeto en la re­

tina se observa directnmente H travbs del oftalmoscopio un le­

cho vascular. Enfermedades como hipertensi6n, diabetes. La ag~ 

deza visual es un dato ll6sico en todo paciente. 

Valornci6n externn del ojo. 

El ojo esta protegido por una capa de epitelio continuo desde 

la unión palpobral por atris de Jos pbrpados que se refleja SQ 

bre la cara anterior del globo y tr.rmina en la córnea, ta·unión 
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dn lu conjuntiva y la c6rnen recibe +•1 nombre de limbo. 

1.n cxploruci6n de la conjuntivo puede ittdicur hiperemia circu­

latoria, por hipercmiu goncraliz~rln 1 o inflnrnoci6n, o irrita­

ción local. Las petequlu~¡ cousudns por hemorru~ias copilares 

opnrrccn con mayor niti<l(!Z en lils mucosas que en la piel. 

l.us pupil11n rlt1ben ser redondas, regulares de igual diimetro y 

con reacci6n igual n la luz. 

Explornci6n del oído. 

Lo i11spccci6n adecuada de lu mt!mbronn del tlmpono nccesitn que 

el conducto auditivo este libre de cerumen, se introduce el 

otoscopio con suavidad en el conducto auditivo externo, se po­

drá obtener mejor visualización si el examinador tira suavr.mc~ 

te del 16bulo de la oreja haciu atrás y arriba con esta ma-

niobra se podr6 observar mejor ln membrana del tlmpano. 

Examen de lu boca. 

Al principio se preguntará al paciente si ha advertido alguna 

irritoci6n o cambio en ln boca, garganta o voz y tambi&n si 

consume cigarrillos o fuma en pipa y en su caso que cantidad 

de bebidas alcoh6licas ingiere. 
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Lo boca debe examinarse con la mayor atención en busca de le­

siones mucosos nsl como para investigar si el paciente cuida 

su dentadura en forma ndccuodn. 

Es preciso examinar lo faringe y fosas amigdalinas por si exi~ 

te incremento en lo vnsculnridad o tejido linfático anormal, 

Lo enfermero S(! sentnr6 delante del paciente de modo que la bs 

ca de éste se encuentre por debajo del nivel de sus ojos, oju~ 

tará enseguida el foco de la luz y el espejo frontal paro una 

iluminación apropiada. 

Examen de Tórax y Pulmones 

Inspección del Tórax. 

El examinador necesito la piel del tórax en cuanto a color y 

consistencia y en busca de signos de pérdida de tejido subcut! 

neo. Los músculos del tórax pueden reflejar pérdida ponderal 

reciente. Debe observar asimetría si existe. 

Caracterlsticas de la respiración. 

Observar la forma en que respira. F.n circunstancias norm.ales 

las costillas se articulan con el raquis en un ángulo de 45°. 

El acto de respirar eleva los costillas y empuja el esternón 
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hacia adelante y hacia arriba, loH espacios intercostales se 

ensanchan y el Angulo de lns costillas y el raquis se acerca a 

60°. 

Tambi6n tiene importancia observar la frecuencia y la profundi 

dad de lo respiración. El aumento de la frecuencia en la resp! 

rnci6n recibe el nombre de tnquipnca y el numc!nto en la profuil 

didad hiperpnco, El aumento en la frecuencia y la profundidad 

se denomina hiperventilación. 

Auscultación del Tórax. 

Es un método Útil para valorar los ruidos respiratorios emiti­

dos por el árbol bronquial y para valorar caracteristicas de 

la voz. 

El ruido de la respiración normal que se aprecie desde la pa­

red del tórax se genera con la rápidez con la que el aire f lu­

ye por las vies superiores del árbol bronquial. Dedo que la 

inspiración es mas breve que la inspiración, por esta razón es 

lógico que el aire viaje con mayor rápidez durante la primera 

y en consecuencia no debe sorprender que el ruido inspiratorio 

sea más intenso que el respiratorio. 
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Explornci6n de mamns. 

La cxploruci6n d~bc hacerse dur1tntc cualquier cxam1!n [Ísico. 

Es necesario <\U1! la mujt!r SP desnude t1ast1l ln cintura, se s~n­

tar6 comodamente de [rc11te ul extiminudor con sus manos en el 

regazo. Los se1\os se ins¡>eccion11n en cuanto a simetrÍil. Cnus~ 

de sospecha serio c~Jev11ci6n, dt!Íurmlrl¡1J o descenso de uno y 

otro seno. Los pt!Sones dcbc11 tc11cr aspcclt> semeju11te, hay que 

observar si sobresult! o se ha rctraldo cunlqui1!r porción de In 

niama. 

Se le obser~ar~ enrojecimiento, o de aspecto de c6scara de na­

ranja de la piel, debido al bloqueo lin[5.t1co por cúlulas LUmQ 

rules. 

Por la palpación se examinan los ganglios linfáticos en zona 

supraclavicular y axilar. 

Inspección del aparato cnrdiovascular. 

Exploraci61t del pulso. 

Al examinar el pulso el médico o lo enfermera se interesarÁ no 

solo en la informnci6n obvia que no suministre la rápidez y el 

ritmo, sino tambifin en la configuraci6n de la onda puls6til 
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lus cnracterlstlcu~ del ¡>ropio vaso. 

La r~pidcz del pulso pu~de variar desdu 50 lutidos en sujetos 

j6vcnes sunos y atl~licos a ciírns mayores de 100 latidos des­

puhs del ejercicio o si la p~rson11 cslá exitaJu. 

De igu11l importancia en la valorncibn tlel pulso os apreciar su 

ritmo. Los variaciones pe~uefii1s en la f(!~11laridud son normnlcs. 

La frcucenciu del pulso en pcr~onas j6ve11cs generalmente se 

acelera durante la inspiración y se enlcntec(!rb durante ln es­

piracibn (enbmeno calific.1Jo ~rritml:1 ninusnl. 

Lus curactcrlsticas dP las venas pcrif6ricas son de enorme im­

portancia especialmente en sujetos ancianos. l,a rhpidez del 

pulso suele mdirse al colocar la punta del indice y el dedo m~ 

dio sobre la rndial, vnlornndo cardcterlsticas del vaso en 

cuanto a rhpidez y ritmo. 

ltay que palpar los vasos femorales y las arterias dorsales del 

pie y tibial posterior. 

Medici6n de la Presibn Arterial. 

La presibn arterial ocurre como un fen6meno ciclico y se mide 

en mtli~etros de mercurio. El punto m6ximo de ciclo recibe el 

nombre de prcsi6n sist6lica y el punto mhs bajo, presi6n dias-
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tólica. 

La prcsi6n arterial suele expresartt! como la proporci6I1 entre 

la presión sistólica y sus cifr¿1s normales son 120/80 mm tle ffg. 

La diferencia entre presiÓ11 sistólica y dii1st~lica se denomina 

presi6n difere11cial. En circ11nstancias normales f!S de 40 mm llg. 

El aumento en ]¡1 presi611 Jrleriol se califica ciimo t1ip1!rten­

sión y su disminución coma hipot1•nsión. 

La medici&n prncisa de la presi6n arterial depende del cuidado 

de varios detalles. El manguito <leht! ser n¡ilicu<lo firmenente 

alrededor del brazo y no debe estar laxo, el estetoscopio debe 

estar colocado directamente sobrn la arteria humeral, por debA 

jo del pliegue del codo, punto en el cual dict1a arteria emerge 

entre los dos fasclcuJos del biccps. 

La medici6n de la prcsi6n arterial es una uclividad que la en­

fermera debe ser ca¡1az de practiar con precisi6n y conf iabili­

dad, La prcsi6n especialmente en hipcrtcnsos 1 puede medirse 

con el paciente acostado, sentado y de pie. Debe medirse en 

los brazos dcrecl10 e izquierdo. 

La prcsi6n arterial puede medirse en los miembros inferiores. 
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Inspecci6n del coraz6n. 

En ~rimer lugar se insp1iccionu el aparato ve11oso y se observan 

pulsucio11es en 111s ve1\~s, en segundo lu~ar se inspeccion3 ln 

zono precordial. Tiene importJr1clu cspccinl uhHrrv3r la vena 

yugular PXter11a en el cuello, 

Ln p~red del L6rax deb~ obNefV¡\f&O en b11ste dQ choque o impul­

so car~laco hay u11 impulso normal que es discreto y se locali­

za directamente sobre ln punta del coraz6n puede observarse en 

sujetos j6ve11es y ancinnos ilcl~udos; y se da11ominn cl1oqun de 

lu punta y cstd normnl~cnte nn el qui11to espacio intercostal 

izquierdo en la linea medio clavicular. En caso de hipnrtrofin 

del ventriculo izquierdo, este im~11lso o choque es m6s nraplio, 

mAs difuso y mhs potente y puede ser desplazado hasta ln linea 

axilar anterior o incluso linea axilar media. 

Pnlpacibn del coraz6n. 

El choque de la punta y también impulso ventricular izquierdo 

y derecho puede palparse fAcilmc11te. El choque de la punta se 

palpa como impulso neto, en su sitio normal los impulsos ven­

triculares izquierdo y derecho scr6n palpados como un empuje 

de la ma110 proveniente de la propia pared tor&cicu 1 lo cunl 

tiende a confirmur la obsnrvacibn que se hizo en ln inspecci6n. 
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Los r11idos del coraz6n puaclc11 pulpurse en la prcd tor~cicu, lo 

cual es válido en c11anto al primPro y Sl!gundu ruido, cuando su 

intensidad uurnentn y suelen existir ulter¡1ciones en el coruz6n. 

Auscultoci6n <l~l corazón. 

Ciclo cardiáco. 

Este comienza con unu contracci6n de los VC!ntrlculos. Mientras 

se genero la µresi6n tntrnventricular; 1!sla11 cerradl1S los vaJ­

vulas mitral y tric~spidea, y sus hoju•las sobrcsale11 en las 

auriculas izquJerdos y derecl1as, respectivamente. La prest6n 

intraventricular continu¡1 ascendiendo hustn que cxccde11 las 

prcsio11es a6rticus y pulmones, punto en el cual se abren di­

chas v6lvulas. l.a válvula pulmonar SC! abre en primer t6rmino 

pues la presi6n nn la arteria pulmonar ns ~enor que la que 

existe en la a6rta. 

El período medio entre (!l cierre de la válvula auriculn ventr! 

cular y la abertura de lus seruilunores reciben el noml1re de 

contracciGn ventricular isom~trica. 

La abertura de los v~lvulos semilunares es el punto en el cual 

comienzo la sístole, continuando hnsla que se co11sume lo ener­

gia ventricular. En condiciones normales lo válvula a6rtica se 

cierro en primer t~rmino pues lo presi6n a6rtica y pulmonar 
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exceden en muct1u d~ In prcsibn pulmonar. 

Ruidos cardíacos. 

El cierre de las v~lvulilS originan ruidos cnrdlacos <¡ue se au~ 

cu1La11 en 1~ pared tor6cicn, 

El primer ruido cardíaco sH origina por rl cierre simult~neo 

de vhlvulas mitral y tric~s¡1idc, 

El segundo ruido cardíaco es producido por el cierre de los 

v6lv11las a6rticas y pulmonar. 

Exploracibn del Abdomen. 

Topogra(in del abdomen. 

El abdomen esto dividido en c11atro cuadrante~. por una llneH 

medio vert1cal y otro linea horizontal que cru~arfa a nivel 

del ombligo. Como base en esta distribución el hlgndo quedaría 

en el cuadrante superior derecho, el vaso en el cuadrante sup~ 

rior izquierdo 1 el apéndice en r.l cuadrante inferior derecho 

al igual que el ciego y el sigmoideo en el cuadrante inferior 

izquierdo. La proci6n medio del ombligo por arriba del ombligo 

es conocido como epigastrio y la que quedo por dobajo del mis­

mo se denomino hipogastrio, El antro gAstrico, el. plloro y la 
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primera porci6n del duodeno estAn en el epigastrio, La vejiga 

está en el hipogastrio, 

En el abdamt!n se observarla la piel que a menudo puede mostrar 

datos del estado del paciente y sus anteced(!ntes. 

Se explorarán los cuatro cuadrantes lle! abdomen durante mis de 

un minuto antes de nfirmar q11e no existen ruidos abdominales. 

Por mr.dio de la percusión del abdomen se podrá delinear el ta­

maño de loa Órganos que están en su interior, como hígado, va­

so y vejiga. El timbre obtenido en la percusión en la zona he­

pática es mate. El borde superior de esta zona de matides sue­

le ser la sexta o séptima costilla en la linea medio clavicu­

lar a la derecha en tanto que el borde inferior está en el boL 

de costal. El espacio total de matidez hepático en la línea m~ 

din clavicular va de B cm en personas pequcfius. 

El vaso esto por debajo del borde costal izquierdo, pero a me­

nudo no puede ser palpado ni percutido. A veces cuando se ha 

agrandado moderadamente puede 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 él, comen~ando la palpación lo má lejos posible del 

sitio del dolor, progresando en sentido circunferencial para 
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palpar por ~ltl~<J In ~011a clolorosn. 

Exploraci6n fÍsic.1 rn u11 11aciente con Tro~boembolia Pulmonar. 

La explronción físico al igual ~110 la historia clínica pueden 

parecer normales en (T.E.P.) Tromboembolia Pulmonnr. 

En el examen de los pulmnn~·s se descubren unos cu~ntos cstertQ 

res de ntclectasio y se oyen nlgu11os localizados. No existe 

frote pleural o datos de derrame plf!Ural o menos que ocurra un 

infarto. 

Al r.xamen del corazón r.l hallazgo Único es taquicardia solo en 

ocasiones raras de embolias se encontraron algunos signos como 

galope de ventriculo dr.r~cho, ruido intenso de cierre pulmonar 

u ondas prominentes en el pulso yugular venoso. En esta &rea 

pulmonar se escucha un soplo de xpulsión sistólica como rasgu­

ño acentuado con la inspiración. Estos .soplos parecen ser gen_!l 

rados por lo turbulencia del flujo en los vasos obstruidos PªL 

cialmente por los embolas. 

A voces se escucha un segundo ruido cardiaco fijo o desdoblado, 

esto indica obstruccibn cmb6lica extensa e implica hiperten­

sión pulmonar grave e insuficiencia ventricular derecha, con­

forme ocurra la disolución del ¡mbolo estos datos desaparece-

rán. 
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1.5.2 Ex&menes de LnborHtorio 

El cuadro cllnico en la tromboembolia pulmo11ar puede ser asin­

tom&ticn y pasar inadvertido en su etapa inicial y ser la emb~ 

lia pulmonar lu primera manifestación de la patología. En es­

tos casos es dificil que el paciente proporcio11c datos clíni­

cos precisos y la exploración flsica c11idadosa puede no dar 

ninguna oriontnci6n 1 estos casos son los que requiere del aux! 

lio de los diversos cx6mcnes de laboratorio y gnbinetr. 

Exámenes de laboratorio 

Los estudios de laboratorio suelen tener poco valor pero cuan­

do son positivos ayudan o establecer el Diagnóstico. 

Los datos caractcrlsticos incluyen aumento de la velocidad de 

sedimentación de glóbulos rojos, recuento lccucocitorio normal, 

o leucocitosis ligera {menos de 14.000 por milímetro cúbico en 

el 90% de los casos). Aumento en los valores de deshidrogcnosa 

láctica y bilirrubina. Los gasc en sangre son útiles para esti 

mar el grado de insuficiencia respiratoria, los cambios inclu­

yen reducción de saturación arterial de oxigeno, aumento del 

gradiente arterial-alveolar de PC02 y disminución de co2 arte­

rial. 

R~ importante obtener cifras de protrombina, trombina, dosifi-
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cacióu de fibrinogcno, cuento de plnq11clas, tiempo de lisis de 

cuglobina, determinación de los factores V, VII!, plostinogeno, 

productos de dcgr:tdaci6n ele fibrina. (22) 

l.5.3 ExAmenes de Gnbinctc 

1.5.3.l Ultrasonogrnfía por efecto de Dopper 

Se baso en el cambio de frecuencia que sufren les ondas ultra­

sónicos cuando se ref lcjan en un objeto en movimiento. 

Procedimiento. 

Colocar sobre el trayecto de la venn por estudiar un emisor de 

ondas ultrasónicas que es al mismo tiempo sensor. El choque de 

estos ondas sobre la corriente sanguínea con flujo alterado 

por el trombo modifica su frecuencia hecho que puede registraL 

se gróf icamente observando las siguientes alteraciones. 

Ausencia de los ruidos típicos del dopplcr en el trayecto 

venoso. 

Pérdida de la fluctuación sonora que se produce en los movi 

mientas respiratorios. 

22) MINNIE Bowen, Rose. Dingn6stico Cllnico. p. 348. 
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Ausencia de las variaciones dr. flujo n la compresión distal. 

1.5.3.2 Termografía 

Se baso en el registro de lns ondas calóricas emitidas por el 

cuerpo humano captadas electrónicamente y registradas fotográ­

ficamente, tonto c11 bl11nco y negro como en color, En Jn super­

ficie corporal son J¡1s vrnz1s los rl~!mPntos n11nt6micos que tie­

nen mayor temperatura por lo que su registro de tcrmografia es 

fictl. La temperatura local de u11u vena inflamada y trombosada 

esto aumentada y este incremento es fácilmente captado en la 

termografía. 

J.5.3.3 Angrogrofla Pulmonar 

Es el estudio radiogrAfico de la circulación en pulmones des­

pués de inyectar un medio radiopaco yodado en un catéter intr~ 

ducido en la arteria pulmonar o alguno de sus rumas. Con mayor 

frccuenc1a, esta técnica, se usa pnra confirmar la presencia 

de embólos pulmonares. 

Entre las posibles complicaciones del método están oclusión ºL 

terial, perforación o rotura del miocardio y arritmias ventri­

culares por irritación del músculo cardiaco. 

Preparaci6n del paciente para la angrografia P. Orientación al 
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paciente sobr8 ~1 m~todo y explicar 'lite ¡1or medio de el se ha­

rá uno evaluaci6n de los vasos sanguincos, permitir& identifi­

car la causa de sus síntomas. 

Se le pedir& que ayuno 8 horas antes del estudio, se indicar& 

qui6n será lo persona encargada de ln prueba y el sitio en que 

se hará y el tiempo de duración. 

El operador señalará nl paciente que se la hará uno pequeña i~ 

cisión en el brazo derecho o en la ingle del mismo lado, usan­

do un ancst~sico local para insensibilizar la zona, se introd~ 

eirá un catéter {ino en la arteria y que se la pasará hasta el 

lado derecho del corazón hasta llegar a lo arteria pulmonar, 

inyectando un medio de contraste en dicha arteria, para visua­

lizar la corriente sanguínea en los pulmones. 

Le advertirá que puede provocarle tos, una sensación de calor, 

náuseas y un sabor salado durante 5 minutos después de la in­

yección. 

Equipo. 

50 ml. de diatrizoato de mcglumina al 60% o de diatrizoato al 

45%, 500 ml de solución fisiológica, 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 poliétilcno, 2 vasos estériles¡ hoja 
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y mango de bisturí, inyector mecánico del medio de contraste, 

equipo radiográfico. 

Método. 

Una vez colocado el pacinntc en dcc~bito dorsal se inyectari 

el unest&sico y se unen los electrodos del monitor cardíaco, 

se hucc una incisibn y se introduce el cal~ter en la vena fem~ 

ral, conforme se introduzco el cotbter por In aurícula derecha 

y la arteria pulmonar y se extraerá sangre de diversas regio­

nes del sistema circulatorio de pulmones, se inyecta el medio 

de contrasto que circule por la arteria pulmonar y capilares. 

Precauciones. 

Esto contra indicado durante el embarazo y en personas hi­

persensibles al yodo y medio de contraste radiográfico. 

Conviene vigilar al paciente en busca de arritmias vcntriC.!!. 

lares por irritación del miocardio. a causa del paso del c!!_ 

téter por las cámaras cardiacasª 

Se observará al paciente en busca de signos de hipersensibi 

lidad al medio de contraste como: disnea, náuseas, vómito, 

diaforesis y taquicardiaª 

Hallazgos .. 
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En circulaciones normales el medio du co11troste fluye en forma 

simétrico e intercambiada por el sistema circulatorio pulmonar. 

La interrupci6n de la corriente sangulnco puede ser consecuen-

e ia de émbolos. 

Cuidados dcspuhs del estudio. 

Aplicar un apósito a presión sobre el sitio de introducción 

del catéter y detectar cualquier signo de hemorragia. 

Observar al paciente en busca de signos de perforación o rotu-

ro del miocardio por medio de la medición de signos vitales, 

según se haya indicado. (23) 

l.S.3.4 Gamagrafla Computolizoda 

La gamagrofla computalizada produce una imagen de la corriente 

sanguínea por pulmones, despubs de inyectar en lo vena un ra-

dio nuclldo como agente de cor1traste, en este caso micro esfe-

res de albúmina sérica humana o albúmina microagregnda a las 

cuales se hn unido tecnesio. 

23) MILLER H. J. ~D~i-•~R~n~Ó~•~t~i=c=º~~t~r~a=t~a-m=i~e_n~t~o~d~e~u~r~s-•~n~c~i~a=s. 
p. 110. 



Finalidad. 

Evaluar el riesgo orlt!riul de los pulmones, 

Detectar ~mbolos pulmonares. 
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Evaluar en el preoperatorlo ln fu11ctbr1 ¡i11lmonar de un pacienlc 

con reservas ¡1recardlas. 

Preparacibn del Pociente. 

Se cxplicarA al paciente qur por medio de este estudio se eva­

luar& su función pulmonar, 

No necesita ayunar antes del estudio, sefialar quien scr6 la 

persona encargada y cuanto durarA. 

Se le informar6 al puciente que se le inyectar& en una vena 

del brazo el medio de contraste, deher& sentarsa delante de la 

cámara o quedar acostado debajo de la misma y que ln c6mara o 

el dispositivo de captación no emite radiación alguna. 

En la hoja de laboratorio se sefialar6n transtornos como neumo­

pat1as obstructivas crónicas, vasculitis, edema pulmonar pará­

sitosis. 

Equipo 

Ga~agrifo. agente de contraste, 
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Método. 

Por la vena se inyectar& la mitad del total d~ radionúclido en 

tonto el sujeto esta en decGbito dorsal y la otro mitad se in­

yectará cuando está en decúbito ventral, después de lo cnptn­

ci6n de radio11~clido la c~mara Je rayos gawwa captará una se­

rie de im6genes nlsladas, fij•ts en las proyeccionPs anteriores 

y lnteral del tórax. l.as im~genrs las proyecta unn ¡1antalln o~ 

cilosc6pico scfiala lo distribuci6n de las purt!culos radian~ 

tivns. 

Prccnuciones. 

La gnmngraf ía del pulmón esto contra indicada en personas hi­

persensibles al agente de contraste, 

Hallazgos. 

Las zonas calientes estos es áren con riesgo pulmonar normal 

muestra una mayor captación de la substancia radioactiva¡ el 

pulmón normal muestra una imágcn uniforme de captación. 

Resultados. 

La zona fria esto es área can poca captación de radionúclido 

indica riesgo deficic~nte lo cual sugiere un bmbolo; sin cmbar-
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go se necesil~1 una ~~mngr¡1fia por ver1tilaci6n paro confirmar 

el diagn6stico. Lo dismi11ucl6n de riesgo regional que surge 

sin ol1strucción dtt vasos puede de11otar r1eumonitis. 

Cuidados <l(!spubs del estudio. 

Si surge un herrautoma en el sitio de la inyección se aplicarán 

compresos l16m1:das calientes. 

Factores que interfieren en los resultados. 

La pro~rumaci6n del paciente para varias pruebas con radio­

núclidos durante un día. 

La inyccci6n endovenoso del radionúclidico en tanto esta 

sentado el sujeto produce imágenes anormales porque una 

gran proporción de partlculas se concentran en la base de 

los pulmones. 

Transtornos como neumopntins obstructivns, cr6nicas, vascu­

litis, edema pulmonar y pnrásitosis, puede alterar el ries­

go de los pulmones. 
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1.5.3.5 GnmagrafÍJ por ventilaci6n 

Es un estudio con rndion6clidos y rastreo c¡ue so hncP despu~s 

de inhalar una mc¿cla de dire y gas rnclioactivo, permite deli­

near áreas dt~l pulm6n ve11tiludos <l11rante In respiruci6n. El mt 
do compron{lc el registro d1! Ju dislribuci6n 1le gns durant1: tres 

fnses durante la conctintrací6n dt• g11s rH<lionctivo (fose de in­

trod11cci6n <lesp11~s !JllC el ¡incit•ntf! rt·s¡iira de nucvu de un ba­

lbn y la radioactividad alcanza 11n nivel estable (fase de equ! 

librio) y despu6s de eliminar el gas radioactivo de los pulmo­

nes (fase de despeje) o eliminación. 

Finalidad. 

Diagnosticar émbolia pulmonar. 

Identificar áreas del pulmón no ventiladas. 

Evaluar la funci6n respiratoria regional, 

1.5.J.6 Radiología 

La émbolia pulmonar grande sin infarto no da sombra, si no hi­

perclaridad por exiguidnd de las sombras vasculares en el seg­

mento del pulmón mal irrigado. Los datos que se observan son 

isquemia del pulmón afectado mas haya de ln obstrucción artr.­

rial pulmonar mostrando una región de relativa transparenci¡1; 

arterias !liares dilatadas; dilataci6n de los arterias pulmon~ 



res permeables en el lacio normal. (24) 

1.5.3.7 Acciones de E11fcrmnrln en los M6todos de 

DiagnÓsLico 

Reafirmar identificnci6n dnl paciente (nombrc 1 diogn6stico, 

c~duln, n6m. como, estudio a rcnlizar). 

Es preciso obt~11rr el Ct)nsentimiento puro realizur cunlquiPr 

m~todo de diagnóstico. 

Explicar nl paciente gen<!rnlicladt•s sol1re el m6todo de ding­

n6stico u realizar. 

Se indicar6 al pncie11tc lo 1¡ue cal1e esperar de cada mbtodo. 

Pnra 1a ejecucibn de c11oll¡uicr L~cnica 1 se indicur& al pa­

ciente se retire denla1iura postisa, le11trs tic contacto 

otras prótesis. 

Averiguar si el paciente t!S al~rgico a algón reactivo o mc­

dicame11to que se espt!re utilizar. 

Informar al paciente acerca del procedimiento e indicarle 

como puede ayudar, explic5n1iolc lo siguiente: 

24) Ibidem. p. 113. 
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Procedimiento. 

Importancia de mantener ln posición que se le indique de-

pendiendo el método de diagnóstico. 

Que sensación va o experimentar. 

Explicarle que no sufrirá ninguno molestia después del mi 
todo de diagnóstico. 

Proporcionar al paciente comodidad. 

Advertirle al paciente de la sensación de fr!o por la solu-

ción antiséptico y la scnsnción de ~resión por lo infiltra-

ción del agente anestésico y rodionúclido. 

Ayudar al médico o rodiológo durante el Método de Diagnóst~ 

co. 

Permanecer con el paciente el mayor tiempo posible paro 

brindarle confianza y apoyo. 

1.6 TRATAHIENTO 

d 

Una vez que se ha establecido el diagnóstico de trombocmbolio 

pulmonar el tratamiento está determinado por dos consideracio-

nea: 

El grado de transtorno de la circulnción. 
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Evolución noturit1 de la circulnci6n. 

Con el tiempo muchos 6mbolos se disuelven, por lo tonto, los 

finos de tratumiento son de sostener la vida hasta que so pre­

sente la rcsoluci6n y prevenir lo rccurrcnciu de los ~mbolos. 

Tratamiento, 

La heparinn es el firmaco do elección por varias razones: ac­

ción inmediata, inhibición potnnte del sistema de coagulación, 

disminuye lo concentración plasmática de trigliccridos, su efo.s, 

to anticoogulante es inmediato. Bloquna lo formación de trombQ 

bina, actúa a través de un cofactor, un allo7.-globulinn denom! 

nada antitrombina III qun es un inhibidor proteásico que neu­

tralizo numerosos factores coagulantes. 

Debido a su alta polaridad y tama~o molecular, la heparina no 

atraviesa satisfactoriamente Jos membranas y por lo tanto, no 

se absorbe a través de la mucosa gastrointestinal, tampoco 

atraviesa la barrera placentaria. 

Su efecto anticoagulante es más intenso y consistente cuando 

se administra por vía endovenosa. 

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

ml. y produce una concentración plasmática de 3 unidades por 
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ml. y la vida meJiu 1!1• la actJvidad untiroagulnntc es dr. npr~~ 

ximadamcnte l.S l1s. prol11ngindose en pacj1?11tes con insuficien­

cia renal o cirro~is hepática. Se metabaliza en el h{gado por 

la heparinasa y los ¡iruductos metab6licos inactivos son excre­

tados por la orina. 

La l1r.parina E!St' co11trn indicada en los p.1cientcs hipersensi­

bles al fbrm3co y en pncit!ntes con t1emorragia activa, hemofi­

lia, por pura de cualquier tipo, trombocitopcnin, hemorragia 

intrncranenl, endocarditis bacteriana, tuherculosis activa, m!!_ 

yor permeabilidad capilar, lesiones ulcerosas del tracto gas­

trointestinal, hipertensión severa, amr.nazn de aborto o carel. 

noma visceral. 

Ln complicaci6n m~s frecuente estA relacionada con su efecto 

anticoagulante. La hemorragia puede presentarse en cualquier 

nivel y son m6s 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 anaf ilácticas, trombocitopenia, osteoporosis 

y alopecia. 

Dosis y Vía de Administración. 

Administraci6n inicial en adultos 5000 a 10000 u. c/4 hr. a 6 

hrs. en nifios; 25 a 50 U/Kg. cada 4 a 6 hrs, la dosis se ajus-
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tará nl ticrapo de coagulacibn. 

Tratamiento concomitante. 

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

nuto por puntas nasales, 

Cuando existe dolor pleural sr. administrará sulfato de morfina 

y 1 mg. intravenoso, 

Agentes Trombollticos. 

Las octiviades ex6genas del plasminógeno, lo estrcptocinosa 

lo urocinaso, producen los siguientes efectos: 

a) Lisis del coágulo. 

b) Mejoramiento de le hemodinámica anormal de la articulación 

del lado derecho del corazón y pulmonar. 

e) Renalización más rápida de la región previamente embolizada 

si se compare con el tratamiento hcpárico. 

En el caso de la estrcptocinasn 250000 U durante un perlado de 

30 minutos. 

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

la dósis de mantenimiento que se aplica mediante bomba de inf~ 
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sión continua son paro la urocinasa 4.400 Kg/hr. durunte 12-24 

hrs. pura la estrcptocinnsa 100.000 U/hr. durante 24-72 hrs. 

Trutnmic1tto Quir6rgico. 

Embolectomla pulmonar. 

1.7 COMPLICACIONES 

Infarto Pl11monar 

La complicación mAs frecuente de trombembolia pulmonar es el 

infarto pulmonar, las complicaciones del propio infarto pulmo­

nar son infecciones del infarto o nr.umonia infúrticn que puede 

llegar hasta la supuraci6n (infarto infectudo y necrosado). 

Los pacientes con infurto pulmonar, com6nmente tiene un frote 

de fricción pleural, matidez de la percusión y disminución de 

los ruidos respiratorios y estertores sobre la zona del infar­

to, también puede ocurrir jadeo difuso en pacientes con émbo­

los pulmonares pcquefios o grandes, hay cxpectoraci6n hemoptoi­

ca casi siempre poco abundante (SO a 100 ml.) en los días suc~ 

sivos nl esputo adquieren un color ocre qur. se atenúa con len­

titud. 



CAPITULO No. ll 

HISTORIA CLINICA 

I. FICHA DE IDENTIFICAC!ON 

Nombre: G. R. S. 

Fecha <le ingreso: 29 de Noviembre de 1989. 

Servicio: Medicina interna. 

N6mero de registro c~dulu: 0152291281. 

Procedencia: D.F. 

Edad: 76 años. 

Escolaridad: 2º año de primaria. 

Religión: Católico. 

Domicilio actual: Chilpa No. 37, Col. Hixcoac. 

Persona responsable: !lijo. 

Domicilio: Chilpa No. 37, Col. Mixcoac, 

rr. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES 

Número de miembros de la familia: 3 

72. 

Abuelos paternos y maternos padres: Madre finada por ne­

fropatia no especificada y del corazón: padrr. finado, ig­

noran la causa; hijos (2) hipertensos, asma bronquial e 

insuficiencia cardiaca. 



II!. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGJCOS 

Alimentación: Es rcgulor en cuntidnd y calidad. 

Alimentos preferidos: Verdurns. 

Alimentos do dcsagrndo: Ninguno 

Alimentos de intolerancia: Carne. 

Desayuno 

llora: 7:30 hrs. 

Comida 

llora: 13 hrs. 

Cena 

Hora: 19 hrs. 

Habitación 

7J. 

Caractcrlsticns físicas: una rccúmnrn, sala, comedor, co­

cina y baño. 

Propia Rentada __ X_ 

Cohabitacibn con animales domóticos: No. 

Recolecci6n de basura: Diario. 

Baño _x_ Letrina Fosa séptica __ _ 

Drenaje __ x_ Tomo de aguo __ X_ 
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IV. HAíllTOS Y COSTUMBRES 

Dinámica familiar: Bueno. 

Relaciones sociales: Normal, le gusta platicar y convivir 

con vecinos. 

Descansos: Dor~ir por la tarde. 

Tipo de diversiones o 1leportes: Le gusta oscuhar lo rodio 

¡1or los tardes. 

Alcoholismo: No. 

Tnbnquiesmo: Desde hace 24 años. (positivo). 

Higiene 

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

Baño 

Parcial Diario 

Cambio de ropo: Parcial. 

Total: Cada 3er. dio. 

V. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Inmunizaciones: No recuerda. 

Padecimientos propios de lo infancia: Viruela negra, sa­

rampión, escarlatina. 

Padecimientos de la ndolcscr.ncio: Tifoidea, pulmonía. 

Padecimientos de la edad adulta: EPOC, diabetes mellitus, 



r1cumonln y glaucoma. 

Traumatismos: Calda de un segundo piso sin fractura. 

Antecedentes quir~rgicos: Ninguno. 

Antecedentes transfu1lcionales: ~o. 
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Antecedc11tes du alcoholismo y t¡1bac¡l1ismo: l'abaquismo dl!s­

de hace 24 ¡¡fios llegando o fumar 40 

ci~nrrillos al dia. 

VI. ANTECEDE~TES GJIECO-OBSTETRICUS 

Telarca 13 años. 

Pubnrca 13 años• 

Mcnnrca 14 a~os. 

Ciclo 28X4, cantidad: Normal. Co6gulos: No. 

Síndrome de tensión prr.mcnstrunl: Dismenorrea. 

Inicio de vida sexual activa: 23 afias. 

N6mero de compañeros sexuales: Uno. 

Abortos: III. Legrados: Ninguno. 

Embarazos cctópicos: Ning11no. 

Partos a t~rmino: IV. 

Partos prr.término: No. Cesáreas: No. 

Fórceps: No. 

VII. PADECIMIENTO ACTUAL 

Se trata de pncie11tr. de sexo femenino, senil, que requie-
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re hahnr iniciado hoce 4 (fías con un dolor t•n el t6rax 1 

que se lrr11di~ a la es¡>alda y que aumenta con los movi­

mientos respiratorios, lo cual ocasiona a cortamicnto de 

ln respiraci611, inquietud y angustia, prnsentu p~lidez de 

tegumnntos, lignra d(!sl1i(lr~taci611 de m11cosas oralt!S; tos 

y edema dn cianosis, Dolor petec¡ulas t! l1ipotnrmin de 

miembro inferior derecho. Fué remitida a gama grama pulm.!1_ 

nar para dt~scartnr tromboembol ia pulmonar, la cual resul­

to positivu. 

VIII. RESUMEN G!Nf.CO-OllSTETRJCO 

Gesta 7. Partos: IV. Abortos: IlI 

Cesáreas: O 

M~todos anticonceptivos: Ninguno. 

IX. EXPLORACJON F!S!CA 

Hábito Exterior 

Cabeza: Normoccfálica, sin undimientos ni exostosis, pu­

pilas mióticas con pocos reflejos oculares, presencia de 

arco senil bilateral, presencia de reflejo corneo!, nori­

nns permeables, mucosas orules bien hidratadas, con prot~ 

sis dentaria totnl, presencia de pa1iilos linguales, resto 
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sin alteración. 

Cuello: Glinárlco, tráquea central dcsplozable no dolor,2_ 

sa, pulso car6tideo, no se palpa ndenomcgaleo ni tiroides. 

Tórax: ~.'ormolineal simétrica, mamus pre!wntcs péndulos 

sin nodu1aciones, se presenta dolor a la digitopresión 

a nivel de la costilla 10 y 12 dnl lado dtirecl10 1 movimtcn 

tos de 11plexión y nplcxnción normales, campos pulmonares 

bien ventilados, ruidos cardiacos o¡¡arcntemente rítmicos 

de buena intensidn1l y tonalidad. 

Abdómen: Globoso a expensas de panículo adiposo blando o 

de presiblc no doloroso, reflejos musculares cutáneos pr~ 

sentes, no se palpan adenomegalías, peristnlsis presente. 

Genitales Externos 

De acuerdo a edad y sexo. 

Extremidades: - Con deformidad de las articulaciones priR 

cipalmente miembros supP.riores. 

- Presenta edema, cianosis, dolor petequias e hipotem1a 

del miembrQ in~erior derecho. 



C,\PITULO No. III 

PLAN DE ATENCJON DE ENFERHERIA DE 

TROHBOEHBOLIA PULMONAR. 

Nombre: G.R.S. Edad: 56 años Sexo: 1-"emcnino 

Estado Civil: \'iudu Escolaridad: 2g año de primaria 

Domicilio: casa 37 1 calle Chilpa, Col. Mixconc 

Fecha de Ingreso: 29 de ~ovicmbre de 1989. 

Servicio: Medicina Interna, No. de cama 307 

DIAGNOSTICO HEDICO 

Tromboemboliu Pulmonar. 

DIAGNOSTICO DE ENFERHERTA 

78. 

Pacirnte del sexo feccnino, senil que cursa su torcer día de 

hospitalización, con edad aparentemente igual a la cronol6gica,. 

se encuentra conciente 1 en posición de scmifowler¡ ubicada en 

sus tres esferas, con facies de dolor 1 intranquilidad y angus­

tia, con pálidcz de Lcgumcntos, disnea, tos, discreta deshidr,!t 

tación de mucosas orales, edema de miembro inferior derecho, 

dolor, hipotermia y petequias en el mismo. 

Refiere dolor torácico que aumenta su intensidnd con los mQ 



vimientos respiratorios. 

ffL\ rrn~ 
SALIR DE lA 

;·i~ crnE 
~muo rE~A 
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Con vena permeable en miembro superior derecho con solución 

glucosnde 5% 500 ml. pnrn 12 hrs. 

Puntas nasales para oxígeno 3 litros por minuto. 

Vendaje elástico en miembros inferiores y elevación de los 

mismos. 

OBJETIVOS 

Favorecer la ventilación del paciente y la oxigenación a 

las células del cuerpo aplicando terapia ventilntoria por 

medio de oxlgcno y asl disminuir la Disnea y angustia pre-

sen te. 

Ad•inistrar analgésicos para disminuir al máximo el dolor. 

Administración de líquidos por vía roal y parcnteral para 

favorecer la hidratación pero al mismo tiempo llevar un CD!!. 

trol estricto de estos. 

Aplicar vendaje compresivo para disminuir el flujo sanguí-

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

Vigilar estrechamente la dieta del paciente para evitar la 

iogesta de sodio. 



1) Disncn 

Manifestación del problema. 

Alcleo nasal. 

Respiración r&pidn pero superficial con jadeo. 

Cianosis. 

Angustia. 

Ansiedad. 

Piel frln. 

Fundamentación cientifice. 

80. 

Lo disnea es un síntoma común en las ncumopatias; en porticu­

lor cuando aumenta lo rigidez pulmonar y la resistencia de las 

vías respiratorias. La liberación local de lo histamine la 

serotonino por los plaquetas producen bronco constricción oca­

sionando anoxia que lleva al paciente e presentar una disnea. 

A menudo la disnea se relaciona con tensión y ansiedad. 

Los jadeos y la respiración rápida pero superficial son uno de 

los signos principales en pacientes con broncoconstricción o 

agotamiento de vías respiratorias, se trato de ruidos de tona­

lidad aguda que se escuchan principalmente a la espiración. 
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La cianosis o culoraci6n az11losi1 de! la ¡1lrl os un i11dic~dor 

muy tardío <le hi¡,oxia. [.11 rinnusis es mo11i[estnci611 d1• ld tns-

tauraci611 arteri11l cista insut11r¡1ci611 ¡iuedc! rc9U1Lar de un cor­

to circuito a trav~s de anasto~1usis artrriu vt•noso y ur1a 1lism~ 

nucibn del ~rcn ele los co11ilarl'S ¡1t1lmonnrPs, gt~OE!r11lmrntti cuall 

do se presenta liJ ciunosis debe hacer 111 menos 5 g. /1!1 (0.77 

mol/1.) de ht~moglobina 1!csoxigenacla, o sea c111111do solo dos teL 

cios de ln herno~lobinu circ11ld11t1• 11ormal 1lctsernpcíl;111 s11 fl1nri6n 

esto origina cianosis. E11 prt!St~ncin dr nP11mopntlas se busca 

cianosis central por obscrvacibn del colo de ln lengun y los 

labios que es indicntivJ d1! la l1!nsl611 de ox!ge110 en sangre. 

La cianosis perif~rica sr dnrivu de la disminuci6n del flujo 

songuinco a una 6reu corporal dada. 

Acciones de Enft!rmería. 

Administraci6n de oxlgcno, 3 litros por puntas 11asales. 

Auscultaci6n de los pulmones. 

Colocar al paciente en posición de semiflowlcr. 

Toma de mucstrn sanguínea para medir gases arteriales para 

valorar pH, PC0 2 , P0
2

, l!C0 3 , BH, tiempo de protrombina y 

tromboplastina. 

Valorar les fases inspirntorias y espiratorias de la respi­

ración por minuto y prcsi6n arteriaJ. 

Preparar al pacil!Olc para gamagrafía pulmonar. 

Realizar fisioterapia pulmonar por medio de drenaje postu-
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ral, p11ra fluidificar y movilizar secreciones de los bron­

quios mhs llCq11efioti a los de calibre mayor, para ser cxpcct~ 

radas u uspiradon, 

Si el pacit!nle esta dL•masiaclo débil para toser, puede elimi 

nnrs~ el moto por uspiraci6n nasotrnquel o mediante aspira­

ción b1·011cosc~pica. 

l!na ~cz controlada lo <lisnen se le indica ul pnciente real! 

ce ejercicios respiratorios, para (ortnlccer los pulmones y 

estimular su expansi6n. 

Li1 enfermero estimar~ los circunstancl;1s 1¡ue producen dis­

nc11, el grado de ejt!rcicio que desencndcn11 la disnea, si 

hay tos acompaftante, ln dis11ea se relaciona con otros slntQ 

mas?, como comcnz6?, si fub en forma repentina o gradual, 

en que momento del dia o la nocl1c aporece?, ocurre en repo­

so1 con ejercicio? mientra cnminu?, ol subir escalerus?, al 

correr?. 

Fundamcntacibn Cicntlfica. 

El oxigeno administrado con fines de tratamiento es un f&r­

maco 1 la cantidad del oxlgcno odminjstrado se expresa como 

un porcentaje de concentracibn, la oxigcnotcrapia apropiada 

depende ante todo de los valores de los gases sanguincos OL 

tcriales que indican el estado de oxigcnaci6n del pacie11te. 

El oxigeno por puntas nasales corregirb la hipoxia e hipox~ 

rnia presente la dlsfunci6n respiratoria y la cianosis que 
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existe. 

Para favorecer ln vcntil~ci611 y disminuir tn angustia se CQ 

locar6 al µacie11Lc vn posici6n de semifowler. 

Los resultados de labor¡1torio l!ll trombocmboliu ¡1ulmonar. 

Los tiem¡ios de prolrombina y trombo¡ilastina se encuentran 

cortos: 

En la gasometriu los vnlorrs se cncucntru: 

Ph se encue11tr¡1 ¡1or ahn30 ele 73. 

PC0 2 por arril>a de 35. 

P0 2 por obojo de 60. 

tlC0
3 

aenoralmontc se cncuc11trn normal. 

Medir frecuencia resµiratorla pura conocer su ritmo y ampli 

tud para vulorar su estado y curso de la enfermedad. 

Toma y registro de presión artcrlul para conocer lo fuerza 

que ejerce la sangre sobre las paredes de las arterias. La 

presión arteriul ocurre como un fenómeno ciclico y se mide 

en milímetros de mercurio. 

La nngiograflo pulmo1\ar es un estudio rudiográfico de la 

circulaci6n pulmonar que se realizn dnspu~s de inyectar un 

medio rodio poco yodado por un cot6tcr introducido en la OL 

teria pulmonar o alguna de sus ramas para confirmar la pre­

sencia de un trombo pulmonar. 

En la auscultaci6n de los pulmones se nusct1ltnn disminuci6n 

de los ruidos respiratorios y sibilancia en el brea afecta-

do, junto con estertores si coexiste con otnlcctasia en la 

misma área, 
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En ln ausct1ltaci6n del cornz6n indic:1 11n segundo ruido in­

tenso en foco pulmon~r y un tercero qun puede dcntnr la pr~ 

scnciu 1le hipcrtcnsi6n pu!Qo11ar e inst1f iciencia del lodo d~ 

rt!cho. 

Disminuir l11 nnKUStia, cscuch6ndole sus dudas y co11testando 

preguntas, se le cxplicur5 aspectos del Lr11Lumiento y se le 

indicar6 que puede ayudar en la idcntificaci6n temprana de 

los efectos adversos. 
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2) Dolor Infrn escnpulur irradíudo a hemicinturón al cxtern6n. 

Hanifcstnci6n del problema. 

Dolor retro cxternal punzante, ugudo y que aumenta su intensi­

dad con los movimientos respiratorios. 

Fundamc11Laci6n Científica. 

El dolor tor6cico que ncompafia a los trnnstornos pulmonares 

puede ser agudo, pcnctrant(! e inter~itente, o mate, rnuy inten­

so y persistente. Es usunl que se siento en el lado en quo se 

localiza el transtorno. 

El dolor tor~cico es ocasionado por la isquemia del miocardio, 

esta se atribuye al bloqu1!0 de la arteria pulmonar que su 

vez disminuye el gasto curd!nco y el flujo de sangre coronaria 

venosa. 

Es posible que parte del dolor sea directamente por distensi6n 

de la arteria pulmonar que ocasiona el trombo. 

El dolor plrurltico es agudo y aparece con la inspiraci6n, los 

pacientes lo describen como una puRalada, alivia un poco cuan­

do se les persuade a reposar sobre el lado afnctado, es una 

postura que tiende a inmovilizar la pared torácica. 
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Acciones de Enfrrmcrín. 

•tantencr vena permeable con soluci6n glucosnda al 5% 500 ml 

pnra 12 hrs, 

Admi11istraci6n de analg~sicos. Dipirona l gromao intraveno­

so solo c11 caso de dolor. 

La enfermera valorar& caractcristic11s del dolor como inten­

sidad y rcidi.ic iÓn, bu~c<Jr factore::; quP lo precipiten y de­

terminar si existe rclaci6n ulauna entre dolor y posici6n. 

Valorar fose inspirntoria y espiratoria dn la respiración y 

ln relación que existe con el dolor. 

Cumbia f rccucntc de posición. 

Sr. aplicarán dosis ~cqucñas de morfina solo en caso necesa­

rio. 

Preparar al paciente para Rayos X. 

Fundam1~ntnci6n Científica. 

La venoclisis es con el objeto de mantener permeable una v~ 

na para la administración de medicamentos. 

Dipirona es un fármaco que se conjuga con proteínas plasmá­

ticas, tiene la propiedad de analgésico antipirético y anti 

inflamatorio. 

Los analgésicos son eficaces para el alivio del dolor torá­

cico, pero debe tenerse ca11tcln para no deprimir el centro 

respiratorio. 
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Al uxamindr el ¡1ulso la t!11fPrmera se intnres¡1r~ no solo en 

la informJci611 ubvi11 qun nos sumi11istrJ ln rapidez y el rl~ 

rno sino tambi~11 t!n lu conf igur¡1ci6n dt• la onda puls~til 

en l~s caraclerlsticos del pro¡1io vaso. 

En un pJcientc con tromboumbolia P. el ¡1ulso c9 r~¡iido pl!ro 

débil. 

En la rnrtia~r11f{;1 la embolia ¡111lmonar gr¡1ndt! sin i11farLo no 

da somlir~ s1110 l1i¡iurclarid11d, los datos 1¡110 se obscrva11 son: 

1) Isqt1umiu del pulm6n afcctaclo. 

2) Arterids iliorcs Jilat¡1dos. 

3) DilntJci6n de las artcrios pulmonnrus y permeables nn el 

lado normal. 

La morfina disminuirá el dolor y ns1 la angustia presente, 
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3) Edema de miembro inferior derecho, etano, petequias y dolor 

dr.l mi.smo. 

Manifestación del problema. 

Edema de ++ desde los dos tercios inferiores de la pierna 

l1asta el pie. 

Piel phlida, cian6ticn y fria. 

Pulso arterial pcdio tibia! posterior disminuido. 

El dolor suele ser intenso descrito corno una sensaci6n de 

quemadura. 

Fundamcntuci6n Cientlfica. 

Cuando el proceso tromb6tico involucra a la mayor parte de 

las venas profundas, es reflejada por el edema de9de los 

dos tercios inferiores de la pierna hasta el pie esta indi­

ca que el segaento fr.moropoplíteo esta comprometido, el ed~ 

ma que en un principio ns blando progresa e invade las es­

tructuras superficiales y profundas de la extremidad tornó~ 

dose dura y flemásica lo cual indica la participación linf~ 

tica du su producción. 

El dolor es intermitente y su intensidad esta relacionada 

con lu magnitud de la anoxia tisular y de la inflnmaci6n. 

El pulso se encuentra disminuido debido a la comprcsi6n 

ejercida sobre la arteria por los masas musculares cdemato-
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sas o por es¡ias~o usocindo. 

La disminucJ6n de con~umo d€! oxig1?na ~n los tejidos y en 

consecuc:nci11 St! rt!tlucc m~s y por m~s Lit~mpo la circulación 

sanguínea dis~inuyendo 111 Lt!mperalura <lel miembro. 

Acciones dí! Enfcri~~rla. 

Llevar 11n control e!\lrictu d~ l1<¡uj1los. 

Instalaci611 de sor1do folny. 

Instalación de cntbter µara registro de Presión Vcnosn Cen­

tral y llevar un m~jor control de liquidas. 

Vigilar dieta l1ipos6dica. 

Administracibn de 5000 U. de heparina por vla i.v. previa a 

tiempo de protrombína y tromboplntina. 

Colocar los miembros inferiores en plano más bajo que el CQ 

roz6n o nl mismo nivel pero no más o1to. 

Vendaje elústico de miembros inferiores y elevación de los 

mismos. 

Proporcionar color que solo aisle la extremidad del medio 

frío. 

Vigilar reposo absoluto, 

Medir y rcgistrnr pcrlmetro del miembro cdcmatizado. 

Toma y rc~istro de temperatura del miembro. 

Colocar un marco protector paro impe1lir que los pies reci­

ban todo el peso da la ropa. 

Adininistración de trombolíticos como son urocinasa o cstre~ 
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Fun<lamentnción Científica. 

La elevaci6n !le los miembros disminuye e1 volumen-sangre 

que le llegue. 

90. 

El vendiljC compresivo 1lisminuir6 el flujo sungulnco en los 

vasos, for¿~nclo el retorno y disminuyendo tambihn el edema, 

Se evitaró una vasoco11stricci6n aislando el miembro de bo­

jas temperaturas. 

El ejercicio debe ser moderado o nula pura evitar que numen 

te el requerimiento de sangre que el organismo puede enviar 

o lo extremidad. 

Hepurina anticoaguJante antitromblnico cuya propiedad es 

prolongar el tiempo de coagulación de la sangre, dlsminuyr. 

ln concentración plasmática de trigliceridos, inhibe lo 

agregación pluquetario, bloquea la formación de tromboplas­

tina y la convcrsi6n de trombina. Actua a trav~s de un co­

factor un nlfn 2-globulina, numerosos factores coagulantes 

(XIIa, Kalicrcina, Xlo, IXa y IIa) disminuye el contenido 

plasmático de lipoprotcinas de baja densidad y acelera la 

hidrólisis de trigliccridos, debido a su alta polaridad y 

tamafio molecular atraviesa satisfactoriamente la membrana 

por lo cual no se absorve a través de la mucosa gastrointc~ 

tina!. La vida media de la actividad anticoagulontc es aprQ 

ximadamr.ntc de 1.5 hrs. se metaboliza en hígado por la hep~ 
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rina y los productos mctab6licos in¡tctivos son escreta~os 

por la orina. 

La sonda folcy nos permitirú llevar un control mús exacto 

de la orinu. 

Presi6n Venoso Cc11tral. 

La presi6n venosa ccntrul suele mrdir dr un modo contit1undo 

durante u11 cierto perlado y su valor dependt~ de la ¡1resi6n 

arterial, el vuelo intra¡1le11rul, la co11trncci6n cnr<lli1c¡1, 

ln presi6n auricular la prcsibn l1idrost6licJ; el tono veno­

so nos mantiene constH11teme11tr informatlos sobre cualquier 

altcraci6n cardioclrculutorio 4uc pu0de cncvrrar el riesgo 

de una insuficienci;1 cardiaca derecha. 

Para su mc<lici611 se ¡1roccdc como sigue: 

Se situn el extremo de un cat~tcr intravenoso c11 la auricu­

la derecha o en unn de los grandes venas adyacentes a ella, 

de [orma que la constricci6n venoso pcrif~ricn y las v5lvu­

las interpuestas no interficrnn la transmist611 directa de 

la presi6n de la n11ricula derecha al cut~ter. 

El material n emplPnr "s relativamente simple y consiste 

esencinlmentc en 11n tubo manom~trico graduarlo en ccntímr­

tros y con una configuraci6n en ''L'', un cat&tcr intravenoso 

cstbril de unos 40 cm de longitud y una llave de fluidos 

que permiten el paso de líquidos en tres direcciones disti~ 

tas. La llave conecta el tubo manomótrico al cntóter intra­

venoso y a un tubo pcrfusor de una soluci6n salina con J1cp~ 

rina que evita la obstrucci6n del catbter por coagules san-
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guineos. A esta 61timo solucibtt cab~ nfiadir por unn vla la­

teral paro administrar medicamentos. 

Lns cifras normales de la pre8i6n ve11usa central sefioladas 

por diferentes dUtorcs discrepan entre si (LYon 5-15 cm de 

ngua; Winsor Burch 4-16; Ilrinn y Wood 5-18) debido a sus di 

vcrgenctns en c11anto :11 punto cuya prcsi6n debe ser consid~ 

rada como ''cero''. 

NUt!&tra propia experiencia nos permití! llegar a la co11cl11-

si6n de que una presibn venosa central que oscila entre 0-5 

cm de ugua indica hipovolernla y la nncesidod de administrar 

fluidos por via porenteral: presiones venosas entre 8-12 cm 

de agua sugiere una normoudcmín y cuando los valores de la 

presi6n venosa los 18 cm de agua se corre rl peligro de una 

falla cardiaca, debiéndose reducir a un mlnimo ln adminis­

traci6n de líquidos y considerar la posibilidad de tonifi­

car un miocardio que este trabajando en molas condiciones. 

La urocinnsa y estreptocinnsn son trombollticos que disuel­

ven los trombos en venas pro(undas y en la clrculación de 

l-0s pulmones, la administración de tales substancias permi­

ten una resolucibn m&s r6pida dr. trombos/6mbolos la restau­

ración de la función hemodinómica normal de la circulación 

pulmonar y con ésta la disminución de la hipertensión pulmQ 

nar. 

A largo plazo los tromboliticos previenen las lesiones pr.r­

manentes dr.l lecho vascular. Sin cmbnrgo uno de los efectos 

adversos son las hemorragias, por lo que se recomienda su 
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uso solo en perso11us con trombos en ve11as 1iopllteas o vc11as 

profundas del muslo y la pelvis, as[ como en embolia ¡1ulmo­

nar masiva. 
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TOS. 

Manifestación del problema. 

Exceso de tos al tratar de respirar. 

Fundnmentaci611 C. 

Ln tos es el resultado de la irritación de la mucosa bronquial 

dentro de la zona infartada. Aunqt1c el estímulo productor de 

la tos puede ori2inarse de un proceso infeccioso o de un irri­

tante en el nirr.. 

El reflejo de tos es el perro guardian de los pulmones y la 

protección principal contru la acum11laci6n de secreciones en 

los bronquios y bronquiolos indicando neumopntias graves. 

Cuando la tos pcr~istc tiempo prolongado casi siempre produce 

esputo, la tos violenta causa espasmos bronquiales, obstrucci2 

nes e irritación adicional de los bronquios llegando n provo­

car sincope. 

La producción de esputo es la reacción ¡1ulmonar ante cualquier 

irritante constante, el esputo abundante espumoso y color ros~ 

do suele indicar cdnma pulmonar. 
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Acciones Ju Enfermería. 

La enfermrra valorar~ las caraclcrlsticus <ll! la tos, si es 

seca? Perruna? ~letÍllicn? Sibilante:? Flojo? IntPnsa? y oliser. 

varó en que momPnto apart~ce la tos, si s~~ encuf'nlra relaci.Q. 

nada COI\ la posici6n c11 que t!ste 1=1 pacie11te. 

Si hay esputo obscr~ar las coractrrlsticas, color, olor, su 

espesor y su cantidad. 

Toma de muestra de esputo. 

Realizar fisioterapia pulmon¡1r por drenaje postura! estimu­

lando un alto nivel de ingreso de liquidas (dentro del llm~ 

te de la reserva cardíaca) para flt1idificur secreciones, o 

cedinnte nebolizudor. 

Se indicar& como debe toser el paciente para poder expulsar 

sP.creciones. 

Si el paciente esto demasiado d~bil pora toser, puede elimi 

narse el moco por aspiraci6n nosoticqueal o mediante aspir~ 

ción broncoscópica. 

Despu~s de aspirar las secreciones si el paciente esta en 

condiciones se le indica que realice ejercicios respirato­

rios. 

No realizur pufio percusión para movilizar secreciones ya 

que se puede desprender alg6n trombo y obstruir alg6n vaso. 
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Fundnmentttción Cientlfico. 

Observar el momento (!11 que aparece lo tos ya que esto nos 

dar~ datos importantes por t?jcmplo ln tos en la noche indi­

co el comienzo de insuficiencia card~ac¡1 iz(¡uJerda o asma 

bronquial. 

Ln tos que empeorn cuando el ~ujcto esta ~n dcc6bito supino 

puede i11dtcar ~Otl!O pos11nsal (sinusitis). 

l.n tos despubs de ingestibn de alimrntos ¡1uede indicar asp! 

racibn de material cxtrafio en el &rbol traqueo-bronquial. 

Lu tos violenta origina espas~o bronquial, obstrucción y m~ 

yor irritación de los bronquios. 

La lesión de la trhqu~a provoca tos met~lica. 

El dolor torácico que acom¡1afia a la tos suele indicar afec­

ción pleural o de las paredes del tórax. 

Las secreciones retenidas interfieren con el intercambio de 

gases, para movilizar 

ministrarán líquidos, 

fluidificar r.stas secreciones se ni 

por un ncbulizador que libera aire 

humedecido caliente al árbol traqueo-bronquial para lo cual 

sr. colocará al paciente en <lrenaje postural que propicia el 

flujo de las secreciones de los bronquios más pequeños a 

los de más calibre para ser expectorados o aspirados para 

mejorar la ventilación pulmonar y el intercambio de gases. 
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Orientación ol pocit!nte para cuidados en el hogar. 

Buscar equimosis y hemorragia cuando reciba anticuagulantcs; 

evitar golpearse. 

Usar cepillo de dientes con ccrdflS bland.1s. 

No ingerir 6cido acelilsalicilico o hantihistamlnico mien­

tras recibo anticongulantc. 

Usar medidos antitrombólicas 1lurunte todo el tiempo t¡ue le 

indique el médico. 

No consumir laxantes, ya que afecta la absorción de vitami­

na K. 

No scnta1se con las piernas cruzadas ni por mucho tiempo. 

Cambio frecuente de posición durante los viajes. 

Caminar a ratos y practicar ejercicios activos de pies y tQ 

billas mientras está sentado. 

Ingerir liquidas en abundancia para evitar hemoconcentra­

ción por la pérdida hídrica. 
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