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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada Cardiovascular, en pacientes con Transposicion
de Grandes Arterias en el Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio

Chavez".

Para realizar esta investigacion documental se ha desarrollado la misma en

7 importantes capitulos que a continuacion se presenta:

En el primer capitulo se da a conocer la fundamentacion del tema de
investigacion de esta Tesina que incluye los siguientes apartados:
descripcion de la situaciébn problema, identificacion del problema,
justificacion de la Tesina, ubicacion del tema de estudio y objetivos general

y especificos.

En el segundo capitulo se ubica el marco tedrico de la variable,
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con transposicion
de grandes arterias a partir del estudio y analisis de la informacion empirica
primaria y secundaria de los autores mas connotados que tienen que ver
con las medidas de atencion de Enfermeria Especializada en pacientes con

transposicién de grandes arterias. Esto significa que el apoyo del marco



tedrico ha sido invaluable para recabar la informacidn necesaria que

apoyan el problema y los objetivos de esta investigacion documental.

En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la variable
intervenciones de enfermeria para pacientes con transposicion de grandes
arterias asi como también los indicadores de la variable, la definicion
operacional de la misma y el modelo de relacion de influencia de la
variable. Forma parte de este capitulo el tipo y disefio de la Tesina asi
como también las técnicas e instrumentos de investigacion utilizados entre

los que estan: fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las conclusiones y recomendaciones, el glosario
de términos y las referencias bibliograficas que estan ubicadas en los

capitulos: cuarto, quinto, sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta Tesina se pueda contar de manera
clara con las intervenciones de Enfermeria Especializada Cardiovascular,

para proporcionar una atencion de calidad a este tipo de pacientes.



1. FUNDAMENTACION DE TEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Instituto Nacional de Cardiologia - Ignacio Chavez nace en 1944
ubicAndose en la Av. Cuauhtémoc, en la Ciudad de México en donde
funciona por 32 afios, desde el 18 de abril de ese afio hasta el 17 de
octubre de 1976, fecha en la que se muda a sus actuales instalaciones en
la zona de Tlalpan, en esta misma ciudad; logrando con éste cambio

ampliarse y modernizarse de acuerdo a las necesidades meédicas de hoy.

La caracteristica principal de este Instituto, primero en su género en el
mundo; es su caracter polifacético, con una visién integral del problema

cardiologico.

La planta fisica del Instituto refleja su organizacion interior y se ajusta a las
multiples funciones de éste. Fruto de largos estudios y de la experiencia
acumulada en los primeros 30 afios de vida, las nuevas instalaciones del
Instituto fueron planeadas para satisfacer las demandas actuales de trabajo

y hacer frente en lo posible, las que ya se anuncian.

El compromiso del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, es
proporcionar atencion cardiovascular de alta especialidad con calidad a la
poblacion, preferentemente a la que carece de seguridad social; forma

especialistas en cardiologia y ramas afines. El cumplimiento de estas



funciones ha sido un instrumento de ayuda social y humana que pugna
por la prevencion de las cardiopatias y ayuda a la rehabilitacion integral
de los enfermos. Los objetivos del Instituto Nacional de Cardiologia se
basan en los principios de asistencia, investigacion y educacion delineados
desde sus inicios por el Dr. Ignacio Chavez, mismos que han servido como

modelo a numerosos Institutos en el mundo.

El Instituto desea ofrecer atencion en Cardiologia y especialidades afines
con alto nivel de calidad, moderna y eficiente, cuidando siempre la
dignidad, el bienestar y la calidez del enfermo durante todo el proceso de
atencion; ésta atencion estd enfocada a la poblacion abierta
economicamente débil, cuya necesidad de atencion requiera de recursos
humanos y materiales altamente especializados. Este objetivo ha sido
logrado gracias al excelente personal médico y de enfermeria quienes han
compartido intensamente la vida del Instituto y han contribuido a conformar

el prestigio de la atencidn integral que se ofrece a los pacientes.

Desde sus inicios el Instituto se ha preocupado por participar en las
actividades de la comunidad cientifica nacional e internacional mediante la
generacioén, difusion y expansion del conocimiento cientifico; verificando el
generado por otros, fomentando ademas la investigacion basica, clinica y
el desarrollo tecnolégico. Otro de los objetivos es fungir como centro
docente de difusion y propagacion del conocimiento cientifico a través de la
ensefianza y formacion de recursos humanos, nacionales y extranjeros,

comprometidos con la excelencia académica y la difusion del saber; a



niveles profesional y de posgrado, con énfasis en Cardiologia y Ciencias

Médicas relacionadas.

El Instituto esté clasificado dentro del Sistema Nacional de Salud como un
Centro Hospitalario de Tercer Nivel (especializado) en donde se da
seguimiento a casos clinicos que por su complejidad o el tratamiento
requerido necesitan de atenciéon cardiolégica especializada. Los servicios
que brinda el Instituto Nacional de Cardiologia se dividen en las siguientes
areas: Preconsulta, Consulta Externa, Servicios de Hospitalizacion en
Cardiologia para Adultos, Cardiologia Pediatrica, Unidad de Cuidados
Intensivos Coronarios, Cardioneumologia y Nefrologia; Servicios de Cirugia
y Hemodinamia, Terapia Postquirlrgica; Gabinetes para diagnostico de
Ecocardiografia, Medicina Nuclear, Electrocardiografia, Medicina Fisica,
Radiologia y Rehabilitacion, Laboratorios de Quimica, Inmunologia,

Hematologia, Banco de Sangre, Pruebas Respiratorias y Patologia.

Tomando en cuenta lo anterior la participacion de enfermeria en cada una
de las areas requiere la preparacion de personal especializado en la rama
Cardiovascular que sea capaz de satisfacer las demandas de atencion de
los pacientes que se reciben en los diferentes servicios. Asi del 50% del
personal profesional de enfermeria del Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” tiene el nivel Licenciatura, el 43% son enfermeras
generales y solo el 7% restante es personal Especializado, por lo que es
necesario el fomento de la realizacion de la Especialidad por encontrarse

laborando en una institucion de tercer nivel.



La Enfermera Especialista es pieza importante en la atencion de los
pacientes con afecciones cardiovasculares adquiridas asi como también
las patologias congénitas, ya que de ellas depende la prevencion, atenciéon
durante la evolucion de la enfermedad para la pronta recuperacion asi
como en la rehabilitacion posterior a la misma. Por ello en esta Tesina se
podra definir en forma clara cual es la participaciéon de la Enfermera
Especialista en Atencion al paciente Cardiovascular para garantizar
cuidados de alta calidad y eficiencia para los pacientes con transposicion

de grandes arterias.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:

¢, Cuales son las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
con transposicion de grandes arterias en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez” en México DF?



1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por varias

razones:

En primer lugar se justifica porque la patologia de los pacientes con
Transposicion de grandes arterias representa un 6-8% de las cardiopatias
congeénitas, una de la mas frecuentes seguida de la tetralogia de Fallot. Se
estima que ocurre en 40 de cada 100,000 nacidos vivos. La Transposicion
de Grandes Arterias pura es incompatible con la vida, un 60% fallece

dentro del primer mes de vida y un 90% fallece al primer aio.

En segundo lugar esta investigacion documental se justifica porque se
pretende valorar en ella la identificacion y control de factores de riesgo
modificables en la madre que se relacionan con la aparicion de esta
malformacion congénita y contribuir asi en la prevencion o deteccion
oportuna de esta patologia, asi como un adecuado cuidado quirldrgico y
posterior al mismo. De hecho la Enfermera Especialista Cardiovascular
sabe que la causa del trastorno es aun desconocida, sin embargo se sabe
que ciertos factores maternos aumentan el riesgo de la aparicion de
defectos cardiacos congeénitos, incluyendo la diabetes, rubéola y otras
enfermedades viral durante el embarazo, desnutricion prenatal,

alcoholismo y madres que quedan embarazadas después de los 40 afios.



Por ello en esta Tesina es necesario sentar las bases que la Enfermera
Especialista, a fin de proponer las medidas tendientes a disminuir |la morbi-

mortalidad por esta cardiopatia congénita.

1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado en
Cardiologia Pediatrica y Enfermeria. Se ubica en Cardiologia Pediatrica
porque la Transposicion de grandes arterias es una patologia congénita de
etiologia desconocida, pero asociada a algunos factores de exposicion

maternos.

Se ubica en Enfermeria porque ésta siendo Especialista Cardiovascular
debe suministrar una atencion rapida desde los primeros sintomas en el
nifo, sino también para brindar oxigenoterapia, medicamentos, alivio de la
angustia y brindar tranquilidad al paciente y a su madre, entonces la
participacion de la Enfermera especializada es vital tanto en el aspecto
preventivo, curativo y de recuperacion posquirdrgica para evitar la

mortalidad en los pacientes con Transposicion de grandes arterias.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General



Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada Cardiovascular en
pacientes con Transposicion de grandes arterias en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez”, en México DF.

1.5.2 Especificos

-Identificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista Cardiovascular en la prevencion, cuidado y recuperacion

posquirdrgica en pacientes con Transposicion de grandes arterias.

-Proponer las diversas actividades que el personal de Enfermeria
Especializado debe llevar acabo de manera continua en pacientes con

Transposicion de grandes arterias.
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2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS
CLASICA

2.1.1 Conceptos Basicos

-De malformaciones congénitas cardiovasculares

Para Gerard Tortora se llama defecto congénito al que surge
antes del nacimiento. Muchos defectos no son graves y pueden pasar
desapercibidos durante toda la vida, otros curan espontdneamente y
algunos y ponen en riesgo la vida; y se deben reparar mediante técnicas
quirurgicas, que van desde la simple aplicaciéon de puntos de sutura hasta

la sustitucion de las partes disfuncionales con materiales sintéticos (1).

Alfonso Buendia y Cols. describen que el estudio de defectos
congénitos cardiacos debe comenzar en el periodo fetal, en la poblacion
considerada de riesgo. El diagnostico prenatal mediante Ecocardiografia es

ahora un metodo bien aceptado y reconocido de la Medicina Perinatal. (2)

1.- Gerard Tortora. Principios de Anatomia y Fisiologia .Ed. Mc Graw Hill.
México, 2002.p 672.

2.- Alfonso Buendia y Cols. Secuencia de estudio en el nifio con
Cardiopatia Congénita. Ed. PAC Pediatria, México, 2003. p 507.
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Alfonso Buendia y Cols. sefialan que para un adecuado
abordaje de las malformaciones cardiovasculares es importante tomar en
cuenta un estudio de ultrasonido obstétrico una vista de las cuatro cAmaras
cardiacas del feto ya que de encontrarse desproporcion entre las auriculas
y los ventriculos o alteracion de las valvulas atrioventriculares la posibilidad

de cardiopatia es elevado y es obligado realizar un ecocardiograma fetal.

Los antecedentes familiares se deben considerar para anticipar
riesgos de una cardiopatia. Si el padre tiene una cardiopatia congénita el
riesgo en el producto aumenta en 3% en comparacion con la poblacién

general alcanza 15% o hasta 20% si la madre es la afectada. (3)

2.1.2 Aspectos Histéricos de Transposicion de Grandes Arterias

Clasica

-Primera Descripcion Anatdmica

Segun Fause Attie, Morgagni describié en 1761 y, en 1797,
Baillie la informd, basandose en las conexiones entre los ventriculos y las
grandes arterias. En 1814, Farre la denomind por primera vez transposicion

de grandes arterias. Van Praagh fue quien relacion6 las grandes arterias

3.- Alfonso Buendia y Cols. Op. cit. p 508.
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con los ventriculos en la transposicion. Cuando la aorta era anterior y
derecha indicaba la posicion espacial del ventriculo derecho, mientras que
la aorta anterior e izquierda sugeria que el ventriculo derecho estuviera a la

izquierda. (4)

Para Pedro A. Sanchez la primera observacion efectuada por
Baillie, en 1797, Farre fué el que introdujo el término “transposicion” en
1834 y von Rokitansky quien la diferencio, en 1875 de la transposicion
corregida. La malformacion fue de interés anatomopatolégico, hasta que
Fanconi, en 1932 y Taussig en 1933 consiguieron efectuar los primeros

diagnaosticos en vida apoyados en observaciones clinicos radiolégicos. (5)

Segun Gabriel Diaz Géngora desde el punto de vista histérico,
después de la primera descripcion en 1672 por Esteno, en 1797 por
Matthew Baillei y en 1814 por Jhon Farre, quien uso por primera vez el
término “transposicién”, ha habido mucha discusion y falta de acuerdo en
relacion con lo que es una transposicion de grandes arterias; y que debido
a ello, se ha buscado definir la transposicion de grandes arterias de

acuerdo con su conexion con los ventriculos, segun la clasificacion

4.- Fause Attie. Cardiopatias Congeénitas, morfologia, cuadro clinico y
diagnéstico. Ed Salvat, Mexicana de Ediciones. México, 1985. p. 634.

5.- Pedro A. Sanchez. Cardiologia pediatrica clinica y cirugia. Ed. Salvat
Editores Mexicanos. Tomo |. Barcelona, 1986. P 487.
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segmentaria, lo cual tiene una solida base embriolégica y anatomica.(6)

- Antecedentes del Tratamiento de Transposicion de Grandes

Arterias Clasica

En relacion al tratamiento quirdrgico pueden considerarse
tres grandes etapas. En la primera, se inicia la cirugia paliativa y en la

segunda se realizan con creciente éxito las reparaciones a nivel atrial.

La tercera que se encuentra en fase de valoracion, esto
porque se consigue efectuar la correccion anatomica a nivel arterial. Una
etapa decisiva en la mejora del tratamiento que se consiguido mediante la

atrioseptostomia con catéter balon introducida por Rashkind en 1965. (7)

2.1.3 Clasificacion de Cardiopatias Congénitas

- Ciandgenas

6.- Gabriel Diaz Goéngora. Cardiologia Pediatrica. Ed. Mc Graw Hill
Interamericana S.A. Bogot4, 2003. p 600.

7.-Pedro A. Sanchez Op. Cit. p. 487.
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Segun Alfonso Buendia y Cols. los elementos que utilizamos para
diagnosticar y clasificar a las cardiopatias congénitas de acuerdo a su
comportamiento clinico son cianosis, insuficiencia cardiaca, hiperflujo

pulmonar y el estudio del fenotipo de cada paciente. (8)

También Alfonso Buendia y Cols. refiere que se debe de tomar
en cuenta que en las cardiopatias ciandgenas, la coloracién azul en piel y
mucosas se manifiesta cuando hay mas de 5 gramos/dL de hemoglobina
reducida en la sangre. Cuando la hemoglobina total es inferior a
10gramos/dL; la cianosis como signo, hay que tomarlo con cautela, ya que
hay cardiopatias con cortocircuito de derecha a izquierda e hiperflujo
pulmonar que tienen cianosis ligera y pasa desapercibida. (9) (Ver Anexo

No. 1 Nifio con cianosis)

Gabriel Diaz Gbéngora describe que las que se agrupan en
esta clasificacion de ciandgenas son la Transposicion completa de las
grandes arterias, transposicion de las grandes arterias corregida, tetralogia
de Fallot, tetralogia con atresia pulmonar, atresia de la valvula tricuspide,
atresia de la valvula pulmonar, anomalia de Ebstein, tronco arterioso
persistente, ventriculo Unico, doble via de salida de ventriculo derecho y

estenosis pulmonar entre otras, pero que es importante conocerlo porque

8.- Alfonso Buendia y Cols. Op. Cit. p 525.
9.- Alfonso Buendia y Cols. Op. Cit. p 525.
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son las patologias con las que se debe de realizar el diagnostico
diferencial.(10)

-Acianégenas

Gabriel Diaz Gongora agrupa en esta parte las cardiopatias
con shunt de izquierda a derecha como lo es el defecto del septo auricular,
defecto del septo ventricular, conducto arterioso persistente, defecto
completo del cojin endocéardico o canal AV, retorno venoso pulmonar
anomalo parcial, estenosis aortica, coartacion de la aorta, arco adrtico

interrumpido. (11)

-Hipoflujo pulmonar, flujo pulmonar normal e hiperflujo pulmonar

Para Alfonso Buendia y Cols. las cardiopatias con flujo
pulmonar disminuido con cianosis son la tetralogia de Fallot, atresia
pulmonar, anomalia de Ebstein, atresia tricuspidea. Con flujo pulmonar
normal sin cianosis son la estenosis aortica, estenosis pulmonar,
coartacion aortica. Las de hipertension venocapilar sin cianosis esta la

estenosis mitral congénita, cor triatriatum, venocapilar sin cianosis esta la

10.-Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p 3
11.-Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p 3
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estenosis mitral congénita, cor triatriatum, estenosis de las venas
pulmonares; con hipertension pero con cianosis sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplasico, conexion andmala total de venas pulmonares
obstructiva. Con flujo pulmonar aumentado sin cianosis son la
comunicacién interventricular, comunicacion interatrial, persistencia de
conducto arterioso, ventana aortopulmonar; y en el grupo de las patologias
que tienen flujo pulmonar aumentado con presencia de cianosis esta la
transposicidon de grandes vasos, doble camara de salida, conexion

anOmala total de venas pulmonares y tronco arterioso comuan. (12)

-Clasificacion segmentaria

Gabriel Diaz Gongora sefala que la clasificacion segmentaria
se basa en el analisis de tres segmentos del corazén: atrios, ventriculos y
grandes arterias, y tiene en cuenta el concepto de nivel que corresponde al
sitio de unidn de los segmentos en relacidon con las estructuras o segmento
procedente; por lo tanto, existen tres niveles: viceroatrial, atrioventricular y

ventriculoarterial. (13)

También Gabriel Diaz Gongora menciona que el analisis

12.- Alfonso Buendia y Cols Op. Cit. p. 513
13.-Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 247
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segmentario de un paciente con cardiopatia se puede hacer muy
facilmente siguiendo los seis pasos. ElI primer paso busca analizar
aspectos generales que no pueden pasar desapercibidos y se refiere a la
determinacién del situs y la posicion del corazon dentro del térax, ya que
puede estar en dextrocardia (en el hemitorax derecho), levocardia (en el
hemitorax izquierdo), mesocardio (en la parte media del térax) o ectopia
cordis, si esta fuera del térax. (14) (Ver Anexo No 2: Posiciones cardiacas

en el torax)

Gabriel Diaz Gongora en el segundo paso analiza el nivel
viceroatrial, con la topografia visceral (higado, éarbol bronquial, tubo
digestivo), conexiones venoarteriales, morfologia del segmento auricular,
indicando si existen alteraciones en la relacion espacial de las auriculas y
dimensiones del segmento auricular. En el tercer nivel atrioventricular van a
estar el tipo de conexidn atrioventricular, modo de conexion atrioventricular,
morfologia de los ventriculos: topografia y relacion de los ventriculos y
dimensiones de los dos ventriculos. En el nivel 4 ventriculo arterial tipo de
conexién ventriculo arterial, modo de conexion ventriculoarterial: morfologia
de las valvulas semilunares y de las grandes arterias, topografia y relacion
de las valvulas semilunares y de las grandes arterias y dimensiones de las

valvulas semilunares y de las grandes arterias.

14.-Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p. 250
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En el quinto nivel descripcion de las anomalias asociadas en
cada nivel como lo son la estenosis, hipoplasia, agenesia, insuficiencia,
defectos de tabicacidén y cortocircuitos, caracteristicas de los tractos de
salida. Por ultimo en el 6° otros aspectos que se deben de considerar como
anomalias del origen, curso y distribucion de las arterias y venas en
general (anomalias de las coronarias, arco aodrtico y sus ramas, ramas
pulmonares, fistulas arteriovenosas, etc.), anomalias del tejido de
conduccion, configuracion general del torax y configuracion general del
abdomen. (15)

2.1.4 Aspectos Epidemioldgicos

- En Estados Unidos

Segun estadisticas de la American Heart Association, una de
cada tres personas sufre algun tipo de enfermedad cardiovascular. Esto
incluye hipertension arterial, 65 millones; cardiopatia coronaria 13 millones;
accidente cerebrovascular, 5.5 millones; defectos cardiovasculares 1 millon

e insuficiencia cardiaca congestiva 5 millones. (16)

15.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 250

16.- American Heart Association, Enfermedades Cardiovasculares. En
internet. Http://www.healthsystem.virginia.edu/uvahealth. Virginia, 2008.
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Erik Baltaxe sefiala que en los Estados Unidos se reportan un
amplio rango de prevalencia de acuerdo al tipo de estudio y seleccion de

los casos, encontrando desde 4 hasta 50 por cada 1000 nacimientos. (17)

-En México

Para Erik Baltaxe en Latinoamérica existen dos grandes
registros: el registro y vigilancia epidemiologica de malformaciones
congeénitas externas en México y el estudio colaborativo latinoamericano de
malformaciones congénitas que cubre la mayor parte de Sudamérica. El
primero hace referencia a que se reporta una tasa de Cardiopatias
congénitas de 1 por cada 1000 y el segundo reporta que hay una

incidencia de 2.3 por cada mil nifios nacidos. (18)

Segun Martha Hernandez Gonzalez las cardiopatias
congénitas son la cuarta causa de mortalidad en el pais y la segunda en

menores de un afio. (19)

17.-Erik Baltaxe Prevalencia de Malformaciones Cardiacas Congenias. En
revista. Archivos de Cardiologia de Meéxico. N5. Vol. 133. Mayo. SSA
México. 2005, p 263-268.

18.- 1d.

19.- Martha Hernandez Gonzales. Cardiopatias Congénitas cuarta causa
de muerte en México. En internet. Http://www.informador.com.mx. En
México, 20009.
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Para Jorge Espino Vela la frecuencia de Cardiopatias
Congénitas en Meéxico segun las diferentes instituciones de salud, en
relacion a la transposicion de grandes arterias se presenta con una
frecuencia de: en el Instituto Mexicano del Seguro Social en un 3.5%, en el
Instituto Nacional de Cardiologia 1.6%, en el Instituto Nacional de
Pediatria 3.2% y en el Hospital Infantil de México 4.5%.(20) (ver Anexo No

3: Incidencia de Cardiopatias Congénitas institucional)

Para Jeffrey Blumer y Cols. el New England Infant Cardiac
Program, calcula la frecuencia de cardiopatias congénitas en 8 casos por
cada 1000 nacidos vivos. La distribucién diagnostica de recién nacidos
gravemente enfermemos, segun este programa, se exponen las cinco
lesiones mas frecuentes y las clasifica individualmente. La distribucion
relativa de estos diagndsticos es uniforme, con solo pequefias variaciones
a lo largo de los afos. La transposicion de grandes arterias se presenta en
un 14% en relacion a los otros padecimientos, lo que la hace la mas
frecuente grave en las malformaciones congénitas. (21) (ver Anexo No 4:
Distribucion Diagnostica de los lactantes gravemente enfermos por

cardiopatias congénitas)

20.- Jorge Espino Vela. Frecuencia de Cardiopatias Congénitas en México.
En internet. http://www.scribd.com/doc/6727584/cc. México, 2010

21.- Jeffrey L. Blumer. Guia Préactica de Cuidados Intensivos en Pediatria.
Tomo Il. 32 ed. Mosby Doyma. Madrid, 1993. p 373.
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Las malformaciones congénitas mas frecuentes para
Alfonso Buendia y Cols. son las cardiopatias congenias con una
prevalencia que va de 2.17 a 12.3 por cada 1000 nacidos vivos. En nuestro
pais es la tercera causa de mortalidad en nifios con una tasa de 2.62 por
cada 1000 nacidos vivos, siendo la segunda causa de mortalidad en diez
de los 33 estados de la Republica Mexicana. Con base a la tasa de
natalidad actual tomando en cuenta la tasa mas baja de prevalencia, se
calcula que nacen cada afio por lo menos 5000 nifios con cardiopatias
congénitas, la mitad de los cuales requerira de algun procedimiento

diagnostico o terapéutico durante su primer afio de vida. (22)

2.1.5 Embriologia de la Transposicion de Grandes Arterias Clasica.

- A principios del siglo XX

Segun Gabriel Diaz Gongora se han sefalado dos hipotesis
embriopatogénica la primera que por diferencia en el crecimiento o
reabsorcion del cono, inicialmente descrito por Keith a principios del siglo
XX, lo que originaria la persistencia del cono subaortico y absorcion del
cono subpulmonar con lo cual la aorta se desplaza anteriormente

quedando conectada al ventriculo derecho, mientras que la pulmonar se

22.- Alfonso Buendia y Cols. Op. Cit. p 507
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desplaza posteriormente, quedando en continuidad con la mitral. Esto se
llamo inversion del tronco conal por Goor y posteriormente por Van Praagh.
Con base en estudios experimentales en el corazén normal de embriéon de
pollo, De la Cruz y Cols. sefalan la segunda hipotesis que este defecto
cardiaco es producido por una formacién anémala del septum troncoconal
y del septum aorticopulmonar por malformacion de las crestas del cono, del
tronco y del septum adrtico pulmonar, que en lugar de tomarse en espiral,
de formaria recto, de tal manera que un vez establecida completamente la
septacion de las grandes arterias, el vaso conectado al ventriculo derecho
se continua con el cuarto arco aértico (cayado aortico), mientras que el
vaso conectado al ventriculo izquierdo se continua con el sexto arco
aortico (ramas de la pulmonar) y la orientacion del septum malformado
daria origen a la variedad en la relacion de las grandes arterias.(23)(Ver

Anexo No 5: Septacion del Tronco Cono)

-El Defecto Cardiaco

Para Pedro A. Sanchez se elaboraron dos hipotesis
fundamentales que debido al crecimiento recto de los tabiques truncal y
aortopulmonar, en lugar del crecimiento espiroideo que se produce
normalmente y la otra es que el crecimiento conal diferencial, con

predominio del crecimiento del cono subaortico, en contraste con el

23.- Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p. 601.
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predominio en el crecimiento del cono subpulmonar, que se produce en los
casos normales. Probablemente, es preciso suponer también una
alteracion del crecimiento del saco aértico para explicar la embriopatologia
de ciertas formas en las que la aorta se sitia en el lado opuesto del

ventriculo derecho. (24)

2.1.6 Anatomia de Transposicion de Grandes Arterias Clasica

Segun Fause Attie en la Transposicion de Grandes Arterias
Clasica, la aorta estd conectada con el ventriculo derecho y la arteria
pulmonar al ventriculo izquierdo; sin embargo, existen diferentes tipos de
relaciones de las grandes arterias entre si y con los ventriculos. Entre las
caracteristicas anatomicas necesarias para definir la transposicion es
fundamental la ausencia de continuidad fibrosa mitroaortica y que debe de
existir continuidad fibrosa entre la sigmoidea pulmonar y la valvula mitral.
(25)

-Conexioén ventriculo arterial

Para Gabriel Diaz Géngora un corazon con discordancia

24.- Pedro A. Sanchez Op. Cit. p. 487.
25. - Fause Attie Op. Cit. p. 639
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ventriculo-arterial es que la relacion de las arterias es anormal; la mayoria
de las veces la aorta es anterior, a la derecha de la pulmonar y cursa
paralela a ella, razon por la que se ha hablado de Transposicion de
grandes arterias clasica a diferencia de la relacion normal en la cual la
pulmonar nace anterior y luego se orienta hacia atras y a la izquierda de la
aorta, practicamente cruzandola. El ventriculo derecho y la auricula
derecha estan aumentados de tamafio y puede haber anomalias asociadas
desde el punto de vista del aspecto externo y es importante tener en
cuenta, por su frecuente asociacion en el recién nacido, la presencia de un

ductus arteriosus y en menor grado una coartacién aortica. (26)

-A Nivel Auricular y Ventricular

Para Gabriel Diaz Gongora a nivel auricular se encuentra
dilatacion e hipertrofia de la auricula derecha y un foramen oval o una
comunicacion interauricular. A nivel ventricular es muy llamativa la
morfologia ventricular con septum interventricular que tiende a ser recto,
con la aorta naciendo del infundibulo del ventriculo derecho con un cono
subaortico, pero ocasionalmente puede existir cono subaortico y

subpulmonar.

26.- Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p. 601
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El septum membranoso y el septum atrioventricular se
encuentran poco desarrollados, por lo que da la impresion que las valvulas
atrioventriculares se encuentran casi al mismo nivel. Es frecuente encontrar
cambios en la orientacion del septum infundibular respecto al patron
normal, principalmente cuando la aorta tiene una posicion diferente de la

que se encuentra en la transposicion de grandes arterias clasica. (27)

-Tracto de Salida de Ventricular

El tracto de salida de ventriculo izquierdo es un poco mas
vertical de lo normal, la porcion de salida es un poco mas larga que la
porcion de entrada y lo comun encontrar continuidad mitropulmonar. En los
casos de discordancia ventriculoarterial con aorta posterior, ademas de los
cambios en la orientacion del septum infundibular, con frecuencia no se
encuentra continuidad mitropulmonar, pero puede encontrarse continuidad
tricuspideo- mitral cuando existe un defecto septal interventricular

asociado.(28)

-Grandes Arterias

27.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 602
28.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p 602
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La aorta es anterior y derecha en situs solitus atrial, se
observan los tabiques de entrada, trabecular e infundibular alineado, por lo
gue toda la estructura septal es recta. Cuando la relacion aortopulmonar es
anteroposterior o la aorta esta a la izquierda, el tabique infundibular forma
un angulo marcado con el septum de entrada. Cuando la aorta es posterior

y derecha, toda la estructura septal tiende a ser recta. (29)

Para Fause Attie las sigmoideas aorticas y pulmonares
habitualmente poseen caracteristicas anatbmicas normales. La
comunicacion interatrial, la comunicacion interventricular, la persistencia
del conducto arterioso y las obstrucciones al vaciado del ventriculo
izquierdo son las malformaciones asociadas mas frecuentemente
encontradas en la transposicion de las grandes arterias. La comunicacion
interatrial o bien el foramen ovale permeable son encontrados
practicamente en todos los portadores de transposicion de grandes

arterias. (30)

Segun Ricardo Mufioz en esta patologia la aorta nace de un
ventriculo anatdomicamente derecho y la arteria pulmonar de un ventriculo

anatomicamente izquierdo. Por lo que también se le llama discordancia

29. - Fause Attie Op. Cit. p 643
30. - Fause Attie Op. Cit. p 643
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ventriculoarterial. (31) (Ver Anexo No. 6: Anatomia de Transposicion de

Grandes Arterias Clasica)

La valvula aortica se localiza anterior y superior el desarrollo del
infundibulo o cono subaortico. La falla del desarrollo del cono subpulmonar
previene el movimiento morfogenético normal de la valvula pulmonar de
posterior a anterior y ademas compromete los anillos valvulares pulmonar-
mitral por una continuidad anormal. La aorta suele situarse anterior y a la
derecha de la arteria pulmonar. En algunos casos raros la aorta puede
situarse a la izquierda de la pulmonar. La morfologia auricular por lo
general normal por lo que raramente las orejuelas auriculares pueden estar

adyacentes la una con otra en el lado izquierdo. (32)

También Ricardo Mufioz menciona la pared del ventriculo
parece ser mas gruesa debido a la presencia de resistencias sistémicas
mas elevadas. El ventriculo izquierdo comenzara un proceso de atrofia de
4 a 6 semanas después del nacimiento. Esto es debido a que el ventriculo
se encuentra en el periodo postnatal a unas resistencias pulmonares bajas,
con tendencia a disminuir progresivamente. Este proceso de atrofia es
menos evidente si existe una comunicacion interventricular, un ductus

arterioso grande o evidencia de obstruccion en el tracto de salida del

31.- Ricardo Mufioz. Cuidados Criticos en Cardiopatias Congénitas o
Adquiridas .Ed Distribuna Editorial. Bogota, 2008 p 245.

32.- Ricardo Muiioz Op. Cit. p. 245
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ventriculo izquierdo. A veces la obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo es dinamica debida al aumento de presion en el

ventriculo derecho conectado a la aorta. (33)

2.1.7 Factores de riesgo asociados

Para Gabriel Diaz GOngora en nifios, el factor contribuyente a la
enfermedad cardiovascular que ha recibido la mayor atencién son los
factores genéticos. Si se considera que los otros factores son puramente
ambientales, el 80.1% de las publicaciones sobre factores que juegan un
papel en la enfermedad cardiovascular pediatrica son ambientales. Sin
embargo, esto no es completamente cierto ya que el nivel de colesterol y
su papel en la aterosclerosis tiene una contribucidon genética bastante

grande; igualmente la hipertension y la obesidad. (34)

Segun Alfonso Buendia y Cols. Los factores de riesgo que

predisponen la aparicion de Cardiopatia Congénita son:

-Fetales

33.- Ricardo Muiioz Op. Cit. p. 246
34.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p 2
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En estos se encuentran las malformaciones extra cardiacas,

arritmias fetales, hidrops fetalis no inmune, situs fetal anormal.

-Maternos

Entre los que estan antecedentes de Cardiopatias congénitas,

exposicion a teratogenos como litio, anfetaminas, alcohol y anticonvulsivos.

-Alteraciones metabdlicas y otros

Como diabetes mellitus, lupus, polihidramnios, infecciosas

virales o toxoplasmosis.

-Familiares

Sindromes, antecedentes de cardiopatias congénitas de padre

0 hermanos. (35)

35.-Alfonso Buendia y Cols. Op. Cit. p 508
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También para Alfonso Buendia y Cols. enfermedades maternas
como diabetes mellitus incrementa cuatro veces el riesgo de cardiopatia
congénita en el feto. Esta establecida la relacion del bloqueo AV completo
en el feto y lupus eritematoso sistémico materno. También la relacion que
existe entre malformacion congénita cardiaca y anomalias en otros 0rganos

y sistemas. (36)

2.1.8 Tipos de Transposicion De Grandes Arterias Clasica

-Transposicién de Grandes Arterias Clasica

e Con Comunicacion Interventricular

Segun Ricardo Mufioz se denomina transposicion de
grandes arterias cuando no existen defectos anatdmicos asociados y
compleja cuando los hay. Aproximadamente en el 30 — 35% de los casos
existe una comunicacion interventricular significativa; con comunicacion
interventricular, el 8-10% se asocia a coartacion aortica o interrupciéon del

arco aorticoy en el 5 -10% a obstruccion al tracto de salida del ventriculo

36.- Alfonso Buendia y Cols. Op. Cit. p 508
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izquierdo. (37) (Ver Anexo No. 7: Circulacion de Transposicion de Grandes

Arterias con Comunicacion interventricular)

Para Myung K. Park los lactantes con comunicacion
interventricular o conducto arterioso permeable importante son el grupo
menos ciandtico, aunque tienen mayores posibilidades de presentar
insuficiencia cardiaca congestiva (hasta con solo 3 0 4 meses de edad).
(38)

Para Gabriel Diaz Gongora la patologia con
comunicacion interventricular que es la mas frecuente asociada (30 a
45%). En cuanto a la comunicacién interventricular, puede tener diferente
ubicacion, siendo la mas frecuente la perimembranosa (41%), seguida de
las musculares (14%) y en menor frecuencia del septum de entrada o
atrioventriculares; ademas, pueden ser subadrticas (lo méas frecuente),
subpulmonares o0 subadrticas y subpulmonares. Cuando existe
comunicacion interventricular, es relativamente frecuente encontrar

anomalias de la valvula tricaspide. (39)

37.- Ricardo Muioz Op. Cit. p 247

38.- Myung K. ParK. Cardiologia Pediatrica. 32 ed. Editorial Elservier
Mosby. Barcelona, 2003. p 88.

39.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 604
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Segun Pedro Sanchez existe en el 45 % de los casos de
transposicién de las grandes arterias comunicacion interventricular. Se
distinguen cuatro variedades fundamentales la primera: infundibular, con
afectacion del septo de salida; la segunda posterior con afectacion del
septo de entrada, la tercera membranosa y la cuarta muscular. En un
mismo paciente pueden coexistir dos o0 mas variedades distintas de
comunicacion interventricular. La variedad membranosa raramente se
limita al septo membranoso, sino que afecta también los otros

componentes que lo rodean. (40)

e Con comunicacion interventricular mas estenosis
pulmonar

Para Myung Park la combinacion de comunicacion
interventricular y de estenosis pulmonar permite un aumento considerable
de la supervivencia sin cirugia, aunque la cirugia misma supone cierto

riesgo para el paciente. (41)

Para Richard E. Behrman, estd combinacion de

anomalias limita la tetralogia de Fallot en su presentacion clinica. Sin

40.- Pedro A. Sanchez Op. Cit. p. 490
41. - Myung K. Park Op. Cit. p. 88
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embargo debido a la transposicion, la obstruccion se localiza en el

ventriculo izquierdo en lugar de en el derecho.

La obstruccion puede ser valvular o subvalvular y, en
este Ultimo caso dindmica (relacionada con el tabique interventricular o el
tejido valvular auriculoventricular) o adquirida, como sucede en los
pacientes con transposicién y comunicacion interventricular después de la

colocacion de una banda en la arteria pulmonar. (42)

Para Richard E. Behrman la edad a la que comienzan
las manifestaciones clinicas varia entre el periodo neonatal inmediato y las
tltimas fases de la lactancia, dependiendo del grado de estenosis
pulmonar. Consisten en cianosis, disminucion de la tolerancia al esfuerzo y
escaso desarrollo fisico. Estas manifestaciones son similares a las
descritas para la tetralogia de Fallot, aunque el corazén puede ser de
mayor tamafo. La vascularizacion pulmonar, tal como aparece en las
radiografias, depende del grado de obstruccion pulmonar, si bien a menudo

es normal. (43)

Para Pedro A. Sanchez el tronco pulmonar suele

42. - Richard E. Behrman. Nelson Tratado de Pediatria. Ed Mac Graw Hill
ediciones. Philadelphia, 2001. p 1524

43. - Richard E. Behrman Op Cit p 1525
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mostrar una disminucion de calibre cuando existe un componente de
estenosis subpulmonar que, en los casos de comunicacion interventricular,

es directamente proporcional a la disminucién del flujo pulmonar. (44)

e Con Septum Integro

Segun Myung Park los nifios con un tabique
ventricular intacto son el grupo mas afectado, aunque presentan la mayor
mejoria tras la infusion de prostaglandinas, o tras la septostomia auricular
con balon de Rashkind. (45)

Para Richard E. Behrman la transposicion de grandes
arterias clasica con tabique interventricular integro se denomina también
transposicion de grandes arterias simple o transposicion de grandes
arterias aislada. Antes del nacimiento la oxigenacién del feto es casi normal
pero después del nacimiento, cuando el conducto arterioso comienza a
cerrarse, la minima mezcla de sangre sistémica y pulmonar que se produce
a través del agujero oval resulta insuficiente y se sigue de hipoxemia grave

gue suele manifestarse ya en los primeros dias de vida. (46)

44.- Pedro A. Sanchez Op. Cit. p. 425
45. - Myung Park Op. Cit. p. 88
46. - Richard E. Behrman Op. Cit. p. 1528
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Segun Carlos Alva la aorta Nace del ventriculo derecho
y la pulmonar del izquierdo, lo que determina que las circulaciones
pulmonar y sistémica en lugar de trabajar en serie 1o hagan en paralelo.
Desde luego, este cambio en la dinamica circulatoria es incompatible con la
vida; el enfermo para sobrevivir requiere por fuerza de comunicaciones
intracardiacas o extracardiacas que le permitan contar, al menos, con un
cortocircuito bidireccional. (47) (Ver Anexo No. 8: Circulacion de

Transposicion de Grandes Arterias con Septum integro)

Para Gabriel Diaz Gdéngora los pacientes con septum
interventricular integro y mala mezcla son los de mas mal prondstico y
tienen la mayor incidencia de mortalidad en el primer afio de vida, asi: 30%
en la primera semana, 50% al primer mes, 90% al final del afio y 95% al
segundo afio de vida;, ademas, se presentan como una urgencia, con
hipoxia severa, acidosis y pueden tener insuficiencia cardiaca. Si no se
hace el diagnostico inmediato y se inicia el tratamiento adecuado, el
paciente morird; desde el advenimiento de la atrioseptostomia con balén y

los procedimientos quirdrgicos, la historia natural cambio. (48)

- Transposicién de Grandes Arterias corregida.

47.- Carlos Alva Espinoza. Lo esencial de la Cardiologia Pediatrica. Mc
Graw Hill Interamericana. D.F. 2006 p 143

48.- Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p. 606
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Para Carlos Alva Espinoza consiste en la presencia en el
propio corazon de una discordancia en las conexiones auriculoventriculares
es decir, la auricula derecha se encuentra conectada con el ventriculo
derecho. En las conexiones ventriculoarteriales también existe
discordancia, pues el ventriculo izquierdo se conecta con la arteria
pulmonar y el derecho con la aorta. Pareceria en un principio que dada la
correccion en el curso de la circulacion (el retorno venoso sistémico llega
en forma normal a los pulmones bombeado por un ventriculo de anatomia
izquierda y la sangre oxigenada proveniente de los pulmones es expulsada

en forma adecuada a la aorta por un ventriculo de anatomia derecha) (49)

e Relacion auriculoventricular

Segun Richard E. Behrman en la transposicion
corregida las relaciones auriculoventriculares son discordantes con la
auricula derecha conectada al ventriculo izquierdo y la izquierda al
ventriculo derecho (inversion ventricular). Las grandes arterias también
estan transpuestas: la aorta nace del ventriculo derecho, y la arteria
pulmonar, del izquierdo. La aorta se localiza a la izquierda de la arteria
pulmonar (de ahi la designacion de levotransposicion). En ocasiones, la
aorta se localiza delante de la arteria pulmonar y a menudo, junto a ésta.

La sangre venosa sistémica desaturada regresa a una auricula derecha

49.- Carlos Alva Espinoza Op. Cit. p. 153



37

gue ocupa su posicion normal y de ella pasa, a través de una valvula
auriculoventricular bicuspide (mitral), a un ventriculo situado a la derecha,
pero con una arquitectura y una morfologia parietal lisa propias del

ventriculo izquierdo normal. (50)

e Circulacion Sanguinea

Para Richard E. Behrman como también existe
transposicion, la sangre desaturada es expulsada de este ventriculo
izquierdo y penetra en la arteria pulmonar, por la que llega a los pulmones.
La sangre venosa pulmonar oxigenada vuelve a una auricula izquierda
situada en su posiciéon normal, desde la que pasa, a través de una valvula
auriculoventricular tricaspide, a un ventriculo situado a la izquierda pero
que tiene la morfologia trabeculada de un ventriculo derecho normal; de
este sale hacia la aorta transpuesta. La doble inversion de las relaciones
auriculoventriculares y ventriculoarteriales determina que la sangre
desaturada procedente de la auricula derecha llegue a los pulmones y que
la sangre pulmonar oxigenada fluya adecuadamente por la aorta. De esta
forma la circulacion queda fisiologicamente “corregida”. Si no existen otros
defectos la hemodinamica resulta normal (51) (Ver Anexo No. 9 Circulacion

de Transposicion de Grandes Arterias Corregida).

50. - Richard E. Behrman Op. Cit. p. 1530
51. - Richard E. Behrman Op Cit p 1530
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2.1.9 Fisiopatologia de Transposicion de Grandes Arterias Clasica

Segun Ricardo Muiioz el sistema pulmonar recibe sangre mas
oxigenada y la aorta ascendente, las coronarias y el cerebro reciben
sangre menos oxigenada. Es posible que estas alteraciones de menor
contenido de oxigeno sean compensadas con aumento del flujo coronario y
cerebral. (52)

Para Ricardo Muiioz en la Transposicion de grandes arterias
los circuitos sistémico y pulmonar se encuentran en paralelo. Para la
supervivencia, es obligatoria la existencia de alguna comunicacién entre
ambos para producir una mezcla adecuada. Esos puntos de mezcla estan
en el septum interauricular y/o en el ductus arterioso y/o si existe
comunicacion interventricular. Su eficacia depende del tamafio como de las

resistencias de ambos circuitos y de la compliance de los ventriculos. (53)

-Circulacioén al nacimiento

Ricardo Mufioz también dice que en defectos grandes la

presion serd igual en ambos ventriculos y el corto circuito puede ser

52.- Ricardo Muioz Op Cit. p 247
53.- Ricardo Mufioz Op. Cit. p. 247
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inicialmente bidireccional hasta que bajen las resistencias vasculares
pulmonares. En este momento, tiende a aumentar el flujo pulmonar y
dependiendo del tiempo y la magnitud del flujo, los pacientes pueden
desarrollar enfermedad vascular pulmonar obstructiva irreversible, sin

intervencion quirdrgica temprana. (54)

Segun Gabriel Diaz Gongora en el nifio con discordancia
ventriculo arterial la circulacion es en paralelo y por tanto las circulaciones
pulmonares y sistémicas en principio estan “separadas”. Cuando el nifio
nace puede estar bien poco tiempo mientras el ductus arterioso este
abierto y no bajen las resistencias pulmonares porque inicialmente se

establece un cortocircuito bidireccional a través del ductus (55)

Para Gabriel Diaz Gongora al bajar las resistencias
pulmonares el cortocircuito es de la aorta a la pulmonar y esto origina
aumento del flujo pulmonar. Al cerrarse el ductus, queda la posibilidad de
mezcla en el foramen oval, al establecerse un gradiente de presion a favor
de la auricula izquierda por el aumento del retorno venoso pulmonar a ésta,
mientras que la presion en la auricula derecha disminuye al desaparecer el

flujo de la vena umbilical. (56) (Ver Anexo No. 10 Circulacién Fetal)

54.-Ricardo Muinoz Op. Cit. p. 247
55.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 605
56.-Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 605
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-Defectos asociados vitales

Para Gabriel Diaz Goéngora, si existe una comunicacion
interauricular amplia podra establecerse una mezcla satisfactoria con lo
cual se puede “tolerar” un poco la malformacion, pero como la mayoria de
las veces existe solo un foramen oval, la mezcla es minima, originAndose

cianosis severa precoz, acidosis, etc. (57)

También Gabriel Diaz Gongora menciona si se establece una
mezcla sanguinea al nacimiento, la cantidad de sangre que se oxigena en
los pulmones es la que ha pasado a las cavidades izquierdas y arteria
pulmonar proveniente de la circulacion sistémica y se le llama flujo
pulmonar efectivo (sangre no oxigenada que llega a los pulmones para
oxigenarse), mientras que la cantidad de sangre oxigenada que irriga el
cuerpo es la que ha pasado de las cavidades izquierdas o arteria pulmonar
a la circulacion sistémica y se le llama flujo sistémico efectivo. En principio,
los flujos pulmonar y sistémico efectivo son los que determinan la situacion
clinica del paciente. (58)(Ver Anexo No 11: Circulacion en la Transposicion

de Grandes Arterias Clasica)

57.- Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p. 605
58.- Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p. 605
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Segun Carlos Pérez Trevifio el foramen oval existe en todos los
casos y en algunos es la uUnica comunicacion, el cortocircuito es
bidireccional (venoarterial en la sistole y arteriovenoso en la diastole).
Cuando existe un ductus y/o una comunicacion interventricular el
cortocircuito  sistémico pulmonar se realiza a través de estas
comunicaciones fundamentalmente en la sistole, y el pulmonarsistémico
fundamentalmente en la diastole, a través del foramen oval o de aquellas
mismas comunicaciones cuando no existe éste. Este estado de plétora
pulmonar con sobrecarga diastolica izquierda, es el responsable de la

tendencia a la insuficiencia cardiaca congestiva que se presenta. (59)

Para Pedro A. Sanchez se deben de considerar dos aspectos
fisiopatologicos siguientes, muy caracteristicos de la transposicion de las
grandes arterias: el primero la magnitud del flujo sanguineo circulante en
cada circuito esta en relacion inversamente proporcional, es decir, cuanto
mayor el flujo sanguineo pulmonar, menor es el sisttmico vy
reciprocamente. El segundo dado que la magnitud del flujo pulmonar
efectivo es relativamente pequefio en la mayoria de los casos la diferencia
arteriovenosa de ambos circulos tendera a ser pequefio: este fendmeno es
especialmente llamativo en el circulo con mayor cantidad de sangre
circulante, en el que la diferencia arteriovenosa puede ser minima. (La

anemia y la policitemia influyen también en las caracteristicas

59.- Carlos Pérez Trevifio. Cardiopatias Congénitas Compendio. Ed.
Talleres Offset Ediciones. México, 1973. P 51.
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fisiopatologicas de los circuitos pulmonar y sistémicos). (60)

2.2.1 Manifestaciones Clinicas

-Cianosis

Para Pedro A Sanchez el neonato con transposicion de las
grandes arterias es siempre, por definicibn, un neonato ciandtico. La
cianosis suele ser intensa en todos los casos generalizada vy
uniformemente distribuida por todo el cuerpo, con excepciéon de los
asociados a comunicacion interatrial real y de gran tamafio o a drenaje
venoso pulmonar anémalo parcial o a ambos, en los que la cianosis es leve

0 moderada. (61)

Para Carlos Pérez Trevifio la cianosis es aquella mas

manifiesta en las formas con septo interventricular cerrado. (62)

Para Fause Attie la cianosis desde el nacimiento es la primera

manifestacion clinica. Algunas veces, en los dos o tres primeros dias de

60.- Pedro A. Sanchez Op. Cit. p. 490
61.- Pedro A. Sanchez Op. Cit. p. 502
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vida se detecta exclusivamente instauracion sistémica sin cianosis
aparente la cianosis es universal y su grado dependerd de una mezcla
pobre entre los dos circuitos 0 bien de una estenosis pulmonar muy severa
que Iimpide una circulacion pulmonar adecuada. Los casos con
comunicacién interatrial 0 comunicacion interventricular amplia o

persistencia de conducto arterioso estan poco insaturados. (63)

Para Jorge Espino Vela un cuando puede no haber cianosis ni
compromiso circulatorio al nacer, la mayor parte de las veces la hay o se
instala muy poco después del nacimiento. El conducto arterial no es de
gran utilidad pues si bien constituye una comunicacion entre ambos

circuitos (64)

-Insuficiencia Cardiaca

Segun Alfonso Buendia y Cols. la forma que con mas
frecuencia produce insuficiencia cardiaca es aquella asociada a

comunicacién interventricular o a un conducto arterioso amplio (65)

62.- Carlos Pérez Trevifio Op. Cit. p. 51
63. - Fause Attie Op. Cit. p. 649

64.- Jorge Espino Vela. Cardiologia Pediatria. 32 ed. Méndez Editorial.
México, 1994. p. 316

65.- Alfonso Buendia y Cols. Op. Cit. p. 540
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Para Jorge Espino Vela los casos de Transposicion de
grandes arterias con arteria pulmonar normal y comunicacion
interventricular son menos ciandéticos, pero la sobrecarga de volumen que
esto ocasiona en ambos ventriculos, rapidamente lleva a los pacientes a la

insuficiencia cardiaca. Es muy raro que no sea asi. (66)

Segun Gabriel Diaz Gongora cuando hay comunicacion
interventricular o ductus grandes el paciente esta con cianosis no muy
severa y predomina el cuadro de insuficiencia cardiaca con polipnea,
hiperdinamia de los pulsos, hiperactividad biventricular, higado congestivo
y a la auscultacién existe taquicardia con el segundo ruido aumentado de
intensidad y se ausculta un soplo holosistélico entre el tercero y cuarto
espacios intercostales izquierdos con linea paresternal. Si el flujo a los
pulmones estd muy aumentado con congestion venocapilar pulmonar,
puede haber estertores alveolares y un cuadro de insuficiencia cardiaca.
(67)

Fause Attie seflala que a presencia de un defecto septal
ventricular amplio mantiene las presiones pulmonares elevadas y con ello
retraso en la reduccidon de las resistencias pulmonares que se observa

después del nacimiento. Por ello, la aparicion de insuficiencia cardiaca

66.- Jorge Espino Vela Op. Cit. p. 316
67.- Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p. 603
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puede ocurrir después del segundo o tercer mes de vida (68).

Jeffrey L. Blumer menciona que la insuficiencia cardiaca
congestiva supone una serie de signos y sintomas indicadores de
disfuncibn miocardica y un gasto cardiaco insuficiente para cubrir las
demandas metabdlicas del cuerpo. La insuficiencia cardiaca esta presente
con frecuencia en nifios con cardiopatia cianotica con aumento en la

perfusion pulmonar o con congestion venosa pulmonar. (69)

-Crisis de Hipoxia

Para Jeffrey L. Blumer estos episodios se producen como
consecuencia de una aumento de la demanda de oxigeno en presencia de
una perfusion pulmonar fija o reducida. En el comienzo de estos accesos
han sido implicados varios mecanismos, incluidos el espasmo del musculo
infundibular que reduce la perfusion pulmonar, los cambios de la PaO2, la
PaCo2 con la consiguiente estimulacion del centro respiratorio, que
provoca hiperpnea, o un brusco descenso de la resistencia vascular

sistémica, que aumenta el shunt intracardiaco derecha a izquierda. (70)

68. - Fause Attie Op. Cit. p. 647
69. - Jeffrey L. Blumer Op. Cit. p. 380
70. - Jeffrey L. Blumer Op. Cit. p. 379
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Segun Myung K. Park en los nifios con mezcla deficiente
existe hipoxemia arterial grave que no responde a la inhalacién de oxigeno
por lo que aparece acidosis. La hipoglucemia y la hipocalcemia pueden

manifestarse ocasionalmente. (71)

Para Jeffrey L. Blumer el nifio con un episodio hipoxico estara
tipicamente muy ciandtico, irritable y diaforético, con movimientos
respiratorios rapidos y profundos. Esta situacion exige la intervencion

inmediata. (72) (Ver Anexo No. 12 Crisis de Hipoxia)

2.2.2 Diagnostico de Transposicion de Grandes Arterias Clasica

- Radiologia

Fause Attie refiere que la mayoria de los pacientes presentan
las caracteristicas descritas, tales como: silueta ovoide, pediculo angosto e
hiperflujo pulmonar y que la cardiomegalia depende fundamentalmente de

la magnitud del hiperflujo pulmonar (73)

71. - Myung K. Park Op. Cit. p. 88
72. - Jeffrey L. Blumer Op. Cit. p. 380
73. - Fause Attie Op. Cit. p. 654
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Para Gabriel Diaz Géngora en el grupo sin comunicacion
interventricular y sin estenosis pulmonar asociada podemos mencionar
como caracteristica la triada de: corazén ovalado, pediculo estrecho y flujo
pulmonar normal o aumentado, siempre y cuando los vasos no estén lado
a lado ni haya aorta posterior porque en estos casos el pediculo no es
estrecho. Con pediculo estrecho en un paciente cianético con flujo
pulmonar normal o aumentado, debemos sospechar que el paciente tenga

una discordancia ventriculoarterial (74)

-Exploracion Fisica

Segun Jeffrey L. Blumer mediante la exploracion fisica,
incluida la inspeccion de las extremidades y de las mucosas en busca de
cianosis y la palpacion de los pulsos femorales, junto con la determinacion
del llenado capilar para el gasto cardiaco. Si el lactante esta cianético las
mucosas estan rosadas, la cianosis es periférica y la exploracion debe
buscar los procesos relacionados con cianosis periférica. Si la lengua esta
azul la cianosis es central y patologica por definicion lo que hace necesario
nuevas investigaciones. (75) (Ver Anexo 13: Exploracion de Lactante

Sospechoso).

74.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 608
75. - Jeffrey L. Blumer Op. Cit. p. 376
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Para Alfonso Buendia y Cols. la exploracion fisica en esta
entidad muestra ausencia de soplos a menos que existian defectos
septales ventriculares y/o estenosis pulmonar. En el recién nacido el soplo
del conducto es sistdlico por el patron fetal. Lo caracteristico de la
auscultacion es que el segundo ruido solo tiene un componente intenso y

brillante por la presencia de la aorta anterior. (76)

Segun Ricardo Mufioz los hallazgos del examen fisico son
esencialmente cianosis central variable y progresiva y taquipnea. La
auscultacion cardiaca puede no reflejar un soplo significativo a menos que
se asocie con otras anomalias como una comunicacion interventricular
(este soplo sera mas audible si la comunicacidén interventricular es
restrictiva) o una enfermedad valvular ya sea auriculoventricular o de las
valvulas semilunares (estenosis valvular o subvalvular pulmonar). (77) (Ver

Anexo No. 14: Cianosis Peribucal)

Richard E. Behrman refiere que los datos fisicos de la cianosis
no siempre resultan perceptibles a excepcién de la misma cianosis. El
impulso precordial es normal, aunque en ocasiones se aprecia un latido
paraesternal. El segundo tono cardiaco a menudo es Unico e intenso, pero

a veces esta desdoblado. No siempre se auscultan soplos, pero en

76.- Alfonso Buendia y Cols. Op. Cit. p. 541
77.- Ricardo Muiioz Op. Cit. p. 247
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ocasiones se percibe un soplo sistélico suave de eyecciéon en el borde

esternal izquierdo medio. (78)

-Ecocardiografia

Myung K. Park menciona que la Ecocardiografia bidimensional
es diagnostica. En la proyeccion del eje paraesternal corto no se visualiza
el patron en “circulo y salchicha” de las arterias normales. En cambio tiene
pos estructuras circulares. Otras proyecciones revelan la arteria pulmonar
gue sale del ventriculo izquierdo y la aorta que sale del ventriculo derecho.
Las anomalias asociadas (comunicacion interventricular, obstruccion del
tracto de salida del ventriculo izquierdo, estenosis pulmonar y conducto

arterioso permeable) también pueden observarse. (79)

Para Jorge Espino Vela en el Modo M se ven dos vasos
paralelos y continuos muy claramente. Uno de ellos, la aorta es, anterior (0
superior) en registro y el otro posterior, la pulmonar. En el modo
bidimensional, en la posicién del eje largo se ve algo parecido; vasos
paralelos y continuos, solo que el vaso anterior es la aorta, lo que se

confirma al seguirlo distalmente a su origen, cuando se visualizan los

78. - Richard E. Behrman Op Cit p 1528
79. - Myung K. Park Op. Cit. p. 88
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grandes vasos de la base naciendo del arco aortico. Por el contrario, la

pulmonar, que nace detras. (80)

Segun Carlos Alva el ecocardiograma doppler a color se
precisa el situs solitus auricular y las conexiones auriculoventriculares
concordantes y al final se determina que las conexiones ventriculoarteriales
son discordantes, es decir, que la aorta nace del ventriculo derecho y la
pulmonar del ventriculo izquierdo. Esto se ve mejor en el abordaje
subcostal y se corrobora en los ejes paraesternales largo y corto. El supra
esternal permite apreciar la permeabilidad del conducto arterioso y el
patron coronario. Parte importante del estudio consiste en visualizar la

comunicacion interauricular y en determinar si esta restrictiva. (81)

Para Gabriel Diaz Goéngora, una vez establecida la conexion
ventriculoarterial discordante, con lo que descartamos las dobles salidas
ventriculares, veremos que las dos arterias no se cruzan como es lo normal
sino que corren paralelas. En esta proyeccion valoramos ademas el tracto
de salida de ventriculo izquierdo, una porcion del tabique interventricular y
la continuidad mitropulmonar. En la proyeccion paraesternal eje corto es

importante estudiar la relacion de los planos valvulares, recordando que la

80.- Jorge Espino Vela Op. Cit. p. 319
81.- Carlos Alva Op. Cit. p. 144
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valvula aortica es mas alta que la pulmonar por estar sobre un infundibulo
muscular y teniendo siempre en mente la variabilidad que puede existir,
desde la aorta basicamente anterior que es lo mas frecuente, pasando por
los vasos lado a lado hasta la discordancia ventriculoarterial con aorta
posterior. En esta proyeccion estudiamos las coronarias, lo cual es muy

importante en esta patologia. (82)

-Electrocardiografia

Segun Gabriel Diaz Gongora el electrocardiograma de los
pacientes con discordancia ventriculoarterial es variable segun si es aislada

0 si tiene comunicacion interventricular asociada. (83)

e Sin Comunicacion Interventricular o Estenosis Pulmonar

Para Gabriel Diaz Gongora en el grupo sin
comunicacion interventricular vy sin  estenosis  pulmonar,
caracteristicamente se encuentran un eje eléctrico desviado a la derecha,
alrededor de 120° - 150° con signos de crecimiento del ventriculo derecho

y sobrecarga sistolica, con R alta 'y Unica o gR y T positiva en V1y se

82.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 609
83.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 607
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observan pocas fuerzas ventriculares izquierdas. (84)

e Con Comunicacion Interventricular

Segun Gabriel Diaz Géngora en el paciente del grupo
con comunicacion interventricular sin estenosis pulmonar encontramos un
eje alrededor de 100° - 120° y signos de crecimiento biventricular con
predominio de crecimiento del ventriculo derecho; no es raro encontrar el
signo de Katz-Wachtel positivo (isodifasismo amplio en tres derivaciones
precordiales medias con suma R y S mayor de 45 mmHg); ademas puede
encontrarse un patron de gR en V6 t rsR en V1, en este grupo la T también
es positiva en V1. En estos dos grupos es frecuente encontrar signos de
crecimiento de la auricula derecha manifestados por una P acuminada de
mas de 3mm en D2. Cuando en estos pacientes existe hipertension
pulmonar severa, lo cual es muy frecuente después del primer afio de vida
si el paciente ha sobrevivido, el eje eléctrico va girando hacia la izquierda e
incluso puede llegar a los 0° y pueden encontrarse signos de crecimiento
del ventriculo derecho asociado. (85) (Ver Anexo No. 15:

Electrocardiograma)

84.- Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p. 608
85.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 608
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e Con Comunicacion Interventricular y Estenosis

Pulmonar

Gabriel Diaz Gongora también sefiala que en los
pacientes  con comunicacion interventricular y estenosis pulmonar
asociada es frecuente encontrar un electrocardiograma similar al del
paciente comunicacion interventricular e hipertension pulmonar leve a
moderada. En los pacientes con estenosis pulmonar sin comunicacion

interventricular se encuentra crecimiento el ventriculo izquierdo. (86)

-Cateterismo Cardiaco

Por el procedimiento se determina el origen de la aorta y de la
arteria pulmonar el tamafio de los defectos septales, el valor de las
resistencias pulmonares y el grado de estenosis pulmonar. El tamafio de
los ventriculos y el tipo de conexion ventriculoarterial. Se diagnostica con

mayor seguridad utilizando la angiocardiografia biplanar. (87)

Para Pedro A. Sanchez la realizacibn de exploraciones

hemodinamico-angiocardiograficas a las pocas horas de vida no exenta de

86.- Gabriel Diaz Géngora Op. Cit. p. 608
87. - Fause Attie Op. Cit. p. 660
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riesgos, no solo debido a la agresidn que representa el manejo del catéter
y la inyeccion de medio de contraste, sino como consecuencia de la
gravedad e inestabilidad clinica de estos nifios, secundaria a la hipoxemia.
Es por ello importante que, simultdaneamente a realizacion de los estudios
diagnosticos preliminares (electrocardiograma, radiografia de torax y
ecocardiograma), se inicie un control riguroso no solo de los parametros
bioquimicos y de rutina en el neonato (temperatura, iones, glucemia, etc.)
sino de aquellos que pueden alterarse por la hipoxemia (pH, gases, etc.).
Solamente una vez iniciada la correccion de estas alteraciones
bioquimicas, debe procederse a la atrioseptostomia, durante la cual es
necesario realizar, periodicamente, controles encaminados a regular la
temperatura, glucemia y calcemia y corregir la acidosis que, con

frecuencia, se mantiene durante el procedimiento. (88)

2.2.3. Tratamiento de Transposicion de Grandes Arterias Clasica

-Paliativo

e Atrioseptostomia de Rashkind

88.- Pedro A. Sanchez Op. Cit. p. 511
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Para Jorge Espino Vela una forma de tratamiento
paliativo en los casos de arteria pulmonar de calibre normal es la dilatacion
del foramen oval o ruptura del septum con la maniobra de Rashkind. Esta
maniobra consiste en introducir un catéter provisto de un globo en la punta,
a la auricula izquierda a través del foramen oval. El globo se infla con una
sustancia opaca y se tira fuertemente del para que rompa el tabique
auricular en forma cruenta o para que lo dilate si es blando. La maniobra es
atil sobre todo en las primeras semanas de vida y va siendo mas dificil, por

la mayor resistencia del tabique auricular, conforme avanza la edad. (89)

Segun Richard E. Behrman una septostomia auricular
de Rashkind satisfactoria aumentara la PaO2 hasta 35-50mmHg,
eliminando al mismo tiempo, cualquier gradiente de presion a ambos lados
del tabique auricular. Algunos pacientes con transposicién de las grandes
arterias, y comunicacion interventricular requieren, ademas, la septostomia
auricular con globo debido a que la mezcla es insuficiente, aun cuando la
comunicacion interventricular sea grande. Otros mejoras al descomprimir la
auricular izquierda con el fin de aliviar los sintomas del aumento del flujo

sanguineo pulmonar y de la insuficiencia cardiaca izquierda. (90)

e Tratamiento Médico

89.- Jorge Espino Vela Op. Cit. p. 319
90.- Richard E. Behrman Op. Cit. p. 1528
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Ricardo Muioz describe que mientras se realiza la
septostomia se puede administrar microbolos de albumina 5%, a 5ml/kg de
peso. Esto podria mejorar parcialmente la mezcla en el cortocircuito y por
lo tanto la oxigenacion. En presencia de acidosis metabdlica severa y con
compromiso multiorganico, para incrementar la saturacion venosa mixta de
disminuye el consumo con relajacibn muscular, sedacion ventilacion
mecanica y se mejora la liberacion de oxigeno, incrementando el gasto
cardiaco con agentes inotropicos. Ademas, se optimizara la capacidad de
transporte de oxigeno tratando la anemia. Se recomienda altas
concentraciones de oxigeno, oxido nitrico, y la induccion de alcalosis

respiratoria para disminuir las resistencia vasculares pulmonares. (91)

Richard E. Behrman refiere que cuando se sospeche de
una transposicion, se instaurara de inmediato una prostaglandina E1, en
infusion, para mantener abierto el conducto arterioso y mejorar la
oxigenacion (dosis, 0.05-0.20mcg/kg/minuto). Debido al riesgo de apnea
asociado a la prostaglandina en infusion siempre debe contarse con una
persona experta en intubacién endotraqueal neonatal. La hipotermia
intensifica la acidosis metabdlica secundaria a la hipoxemia por lo que
resulta vital mantener caliente al nifio. Es esencial corregir inmediatamente

la acidosis y la hipoglicemia. (92)

91. - Ricardo Muiioz Op. Cit. p. 248
92. - Richard E. Behrman Op. Cit. p. 1528
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e Fistula Sistémico Pulmonar Blalock Taussig

Segun Pedro A. Sanchez los casos con estenosis 0
atresia pulmonar, con o sin comunicacion interventricular, que cursan con
hipoxemia severa y edad o anatomia no se consideran adecuadas para la
cirugia correctora, pueden beneficiarse de una fistula sistémico- pulmonar
como tratamiento paliativo. La Fistula de eleccion es la de Blalock Taussig,
ya sea la convencional o la modificada con conducto de

politetrafluoroetileno. (93)

Para Jeffrey L. Blumer la intervenciéon de Blalock Taussig
consiste en una anastomosis terminolateral entre la arteria subclavia y la
arteria pulmonar. El shunt clasico de Blalock Taussig se realiza
preferiblemente en el lado opuesto al cayado de la aorta. También usarse
en el shunt contralateral; se interpone un segmento de politetrafluoroetileno
expandido (Gorotex), preferiblemente de 5mm de diametro entre la arteria

subclavia y la pulmonar. (94)

e Bandaje de Arteria Pulmonar

93.- Pedro A. Sanchez Op. Cit. p. 530
94. - Jeffrey L. Blumer Op. Cit. p. 390
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Para Jeffrey L. Blumer el cerclaje de la arteria pulmonar
es una intervencion paliativa para los enfermos con insuficiencia cardiaca
congestiva causada por un exceso de flujo sanguineo pulmonar procedente
de shunts intracardiacos izquierda-derecha. Después del cerclaje de la
arteria pulmonar, la perfusién pulmonar en estos enfermos puede ser muy
escasa (PaO2 baja) o demasiado grande (falta de mejoria de la
insuficiencia cardiaca). La revision del cerclaje es facil en el periodo
perioperatorio inicial y, por lo general, debe ir precedida de un cateterismo

cardiaco. (95)

-Correctivo

e Técnica de Jatene

Segun Jeffrey L. Blumer la técnica de Jatene se utiliza
en la transposicion de las grandes arterias y consiste en cambiar las
arterias aorta y pulmonar y colocar de nuevo las arterias coronarias en los
se operan idealmente dentro de los primeros nueve dias de vida, antes de
pacientes con transposicion simple y algunas formas de transposicion
compleja de las grandes arterias. Los enfermos con transposicion simple
gue la presion ventricular derecha descienda debido a la caida perinatal

normal de las resistencias vasculares pulmonares. La insuficiencia

95. - Jeffrey L. Blumer Op. Cit. p. 390
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ventricular puede descubrir un problema con la anastomosis de la

coronaria con la nueva aorta. (96)

Para Richard E. Behrman la conmutacion arterial es el
tratamiento quirdargico de eleccion para los neonatos con transposicion de
grandes arterias clasica y tabique interventricular integro; se efectia
habitualmente en las dos primeras semanas de vida. La razén es que
cuando las resistencias vasculares pulmonares descienden después del
nacimiento, también lo hace la presién del ventriculo izquierdo (conectado
al lecho vascular pulmonar). Se produce una disminucién de la masa
ventricular izquierda durante las primeras semanas de vida. Si la
intervencion tiene lugar después de que la presion ventricular izquierda
haya descendido demasiado, el ventriculo izquierdo sera incapaz de
generar la presion adecuada para bombear sangre a la circulacion
sistémica. La intervencién consiste en seccionar la aorta y la arteria
pulmonar inmediatamente por encima de los senos y anastomosarlas de
nuevo en sus posiciones anatdmicas correctas. A continuacion, se extirpan
las arterias coronarias de la antigua raiz aortica junto con un botén de red
aortica y se reimplantan en la antigua raiz pulmonar (la neoaorta). Se utiliza
un botén de tejido del gran vaso, con lo que no se sutura directamente la

arteria coronaria. (97) (Ver Anexo No. 16: Tecnica de Jatene)

96. - Jeffrey L. Blumer Op. Cit. p. 386
97. - Richard E. Behrman Op. Cit. p. 1528
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Para Gabriel Diaz Goéngora idealmente la cirugia de
Jatene- Lecompte en transposicion con septum integro se realiza en las
dos primeras semanas de vida, antes de que se presente la involucién del
ventriculo izquierdo. Esta Ultima se puede diferir en el tiempo por la
presencia de un flujo ductal moderado, por la presencia de una obstruccién
dindmica del tracto de salida del ventriculo izquierdo, o por la existencia de
una comunicacion interventricular importante, lo cual permite una extension

del periodo de seguridad para la correccion anatémica. (98)

e Técnica de Mustard y Senning

Segun Richard E. Behrman las intervenciones para la
transposicion consistian en alguna forma de conmutacion auricular (técnica
de Mustard o de Senning). En los lactantes mayores, lograban excelentes
resultados quirargicos inmediatos (alrededor del 85-90%), pero la
morbilidad a largo plazo era significativa. Estos procedimientos invierten los
patrones del flujo sanguineo a nivel auricular por la formacion quirdrgica de
una pantalla deflectiva intraauricular, que dirige la sangre venosa sistémica
hacia la auricula izquierda, desde donde pasa al ventriculo izquierdo y a
continuacion a los pulmones a través de la arteria pulmonar. La pantalla

permite también que la sangre venosa oxigenada procedente de los

98.- Gabriel Diaz Gongora Op. Cit. p. 615
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pulmones cruce a la auricula derecha pase al ventriculo derecho y desde

alli a la aorta. (99) (Ver Anexo No.17: Técnica de Senning)

Para Jeffrey L. Blumer la técnica de Mustard se realiza
en la transposicion de grandes arterias y consiste en situar una pantalla en
las auriculas para cambiar la direccion del retorno venoso, de modo que el
flujo venoso sistémico atraviese la valvula tricispide, restableciendo un tipo
de flujo sanguineo fisiolégicamente normal.(100) (Ver Anexo No. 18:

Técnica de Mustard)

e Técnica de Rastelli

Jeffrey L. Blumer describe que la operacion de Rastelli
consiste en la creacion de un conducto valvular entre el ventriculo derecho
y la arteria pulmonar. El conducto de eleccion actualmente es un nuevo
injerto conservado en frio. Aunque existe un problema que es la
obstrucciéon del conducto por compresion extrinseca entre el esternén vy el
ventriculo; por lo que a veces el cierre temporal suturando la piel con un

parche de tejido y dejando abierto el esternon de forma provisional. (101)

99.-Richard E. Behrman Op. Cit. p. 1529
100. - Jeffrey L. Blumer Op. Cit. p. 386
101. - Jeffrey L. Blumer Op. Cit. p. 386
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2.2.4 Intervenciones de Enfermeria Especializada Cardiovascular en

pacientes con Transposicion de Grandes Arterias Clasica

-En la Prevencioén

e Educar para la salud

Segun Maria José Aguilar Cordero la prevencion
primaria se debe centrar en evitar los factores de riesgo, mediante un
control temprano del embarazo que evite los agentes teratbgenos,
como virus, farmacos y radiaciones y desarrollando un plan de educacion
para la salud que informe a las mujeres con mayor de sufrir
cromosomopatias o que padezcan algunas de las enfermedades

predisponentes. (102)

Maria José Aguilar Cordero agrupa a la diabetes
mellitus como principal factor de riesgo para el desarrollo de una
obstruccion del ventriculo izquierdo, hipertrofia septal asimétrica y defecto
septal interventricular ademas de transposicion de grandes arterias; el

lupus eritematoso con el Bloqueo auriculoventricular congénito, la rubeola

102.- Maria José Aguilar Cordero. Tratado de Enfermeria Infantil Cuidados
Pediatricos. Elservier Science. Madrid, 2003. p. 756
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con persistencia de conducto arterioso y estenosis pulmonar. (103)

Para Lee Goldman la diabetes mellitus es causa
relevante de morbilidad y en mujeres en edad reproductiva tiene efectos
adversos relevantes en el desenlace de la gestacion, con un mayor riesgo
de mortalidad fetal y perinatal, asi como de malformaciones congénitas. Asi
también sefiala que la inmunizacidon activa contra rubeola con la
administracion parenteral de virus vivos atenuados en mujeres ingravidas

previenen las malformaciones por contagio de esta enfermedad. (104)

e Control Prenatal

Para Alfonso Buendia y Cols. el diagnostico preciso de
malformacion congénita cardiaca puede establecerse entre el segundo y
tercer mes del embarazo situacion que influye en el seguimiento del
embarazo, en la decision de la continuacion o finalizacion de este cuando
la legislacién asi lo permite; en el caso de continuar con el embarazo se
pueden establecer las indicaciones del parto y el manejo en el periodo

neonatal inmediato. (105)

103.- Maria José Aguilar Cordero Op. Cit. p. 756.

104.- Lee Goldman y Cols. Cecil Tratado de Medicina Interna. Vol. Il. ed.
212, Mc Graw Hill Interamericana. Madrid, 2002. p. 1459

105.- Alfonso Buendia y Cols. Op. Cit. p. 508
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-En la Atencion Preoperatoria

e Lavado de Manos

Segun Maria Isabel Diez Domingo la medida basica
simple y basica para el control de enfermedades es el lavado de manos,
gue debe realizarse frotando bien entre los pliegues interdigitales y por
debajo de la placa ungueal, con el objetivo de eliminar los microorganismos
y sustancias patdégenas que se puedan haber depositado en las manos y

prevenir la contaminacion por las mismas y el riesgo de infeccion. (106)

e Monitorizacidn no invasiva

Para Jaime Forero y Cols. el monitoreo del paciente es
basico ya que se desea mantener la estabilidad hemodinamica y lograr
una situacion fisioldgica en la cual el flujo sanguineo y el suministro de
oxigeno, sean adecuados para suplir las demandas metabdlicas, sin
producir complicaciones cardiorrespiratorias. Por medio del monitoreo se

conoceran de modo objetivo y continuo las alteraciones fisiologicas y sus

106.-Maria Isabel Diez Domingo. Manual de Enfermeria. Lexus Editores.
Madrid, 2006. p. 95.
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tendencias, aplicados a efectos de las terapias cardiopulmonares. (107)

e Colocar Oximetro de Pulso

Para Patricia Potter los procesos respiratorios de
difusion y perfusion pueden evaluarse por la medicion de la saturacion de
oxigeno de la sangre. El flujo sanguineo a través de los capilares
pulmonares proporciona globulos rojos para la fijacion de oxigeno. Una vez
gue este se difunde desde alveolos a la sangre pulmonar, la mayor parte

se fija a las moléculas de hemoglobina de los eritrocitos. (108)

Segun Richard Hogston y Cols. la oximetria de pulso es
una forma incruenta de proporcionar informacion constante acerca de los
sistemas cardiovascular y respiratorio del paciente con la medicién de
porcentaje de hemoglobina disponible para transportar oxigeno a todo el
cuerpo. Cada molécula de hemoglobina puede combinarse hasta con
cuatro moléculas de oxigeno y cuando es asi, a este estado se le conoce

como saturado al100%, pero no todas las moléculas transportan las cuatro

107.- Jaime Forero y Cols. Cuidado Intensivo Pediatrico y Neonatal. 22 ed.
Ed. Distribuna, Bogota, 2007. p. 35.

108.- Patricia Potter y Cols. Fundamentos de Enfermeria. Vol. IV. 52 ed.
Océano Ediciones. Barcelona, 2003. p.715.
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pueden ser solo dos 0 una y esto lleva a un estado de hipoxia. (109)

e Asegurar acceso venoso

Para Ricardo muiioz se debe realizar rapidamente una
canulacion de la vena umbilical y preferiblemente insertar otra linea central.
Una de las vias se utilizara para realizar la septostomia de balon y otra

para la resucitacion. (110)

Para Jaime Forero y Cols. la canalizacion venosa
central, con frecuencia es requerida para la administracion de
medicamentos, liquidos o sangre en la ausencia de una adecuada vena

periférica o para alimentacion parenteral. (111)

e Tomar Electrocardiograma

Para Linda Urden el electrocardiograma registra los

109.- Richard Hogston y Cols. Fundamentos de la Practica de Enfermeria.
32 ed. Mc Graw Hill. Bogota, 2008. p. 190.

110.-Ricardo Mufioz. Op. Cit. p. 248.
111.- Jaime Forero y Cols. Op. Cit. p. 38
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cambios eléctricos en el miocardio, asi como la direccion de los vectores
pero no la contraccion mecanica que suele servir de forma inmediata a la
despolarizacion eléctrica. Las disritmias pueden detectarse en un
electrocardiograma de 12 derivaciones, pero con frecuencia solo se
producen de forma esporadica. Por lo que, los pacientes ingresados en una

unidad de cuidados intensivos se monitorizan de forma continua. (112)

e Instalar Linea Arterial

Para Linda Urden estd indicada en cualquier
enfermedad médica que comprometa el gasto cardiaco, la perfusion tisular
o la volemia. El sistema esta disefiado para la medicién continua de tres
parametros de la presion arterial, la presion sistolica, la diastolica y la
presion media. Ademas, el acceso arterial directo es util para tratar a los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, que requieren
comprobaciones frecuentes de los gases. La monitorizacion de la presion
arterial es la evaluacién continua de la perfusion arterial a los sistemas mas
importantes del organismo. La presion media es el pardmetro mas utilizado

para valorar la presion de perfusion durante un ciclo cardiaco. (113)

112.- Linda Urden. Cuidados Intensivos en Enfermeria. 32 ed. Vol. Il.
Océano Ediciones. Barcelona, 2003. p. 114.

113.-Ibid. p. 133.
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Segun Fause Attie y Cols. la linea arterial debe de
conectarse a solucion heparinizada para mejorar el flujo y evitar la
formacion de trombos, mantener una linea por mas de tres dias se
relaciona con trombosis y Sepsis. Sirve para toma de muestras y exhibe

alteraciones de equilibrio acido-base. (114)

e Tomar gasometria arterial

Para Patricia Potter y Cols. se lleva acabo para
determinar las concentraciones del ion hidrégeno, la presion parcial de
anhidrido carbonico y la concentracion de oxigeno, y la saturacion de
oxihemoglobina. Las pruebas de gasometria proporcionan informacion
sobre la difusion del gas a través de la membrana alveolo capilar y la

adecuacion de la oxigenacion tisular. (115)

Fause Attie y Cols. sefiala que la determinacion de
gases arteriales es una herramienta indispensable dentro de la evaluacion
y tratamiento del paciente en estado critico tanto en las salas de urgencias
como en la unidad de cuidados intensivos, la determinacion del estado

acido basico permite determinar las diferencias de la oxigenacion de las

114.- Fause Attie. y Cols. Manual de Urgencias Cardiovasculares. 32 ed.
Mc Graw Hill Interamericana. México, 2007. p. 309.

115.-Patricia Potter y Cols. Op. Cit. p. 1172
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anormalidades metabdlicas, que son consecuencia de cambios en la
concentracion de hidrogeno y de bicarbonato; el equilibrio resulta esencial

para el funcionamiento de las células. (116)

e Tomar Muestras de laboratorio

Maria Isabel Diez Domingo sefiala que pruebas de
laboratorio son frecuentes en el estudio de cualquier aparato y sistema.
Refleja la cantidad de células de los diferentes tipos hematicos presentes
en la sangre, asi como la proporcidon de los distintos componentes de la
misma, incluye el recuento de eritrocitos por unidad de volumen sanguineo
y se valora con la cantidad de hemoglobina para la deteccion de anemias,
el hematocrito proporciona el volumen de células eritrocitarias normales.
En relacion con los leucocitos una variacion puede indicar la existencia de

algun proceso patolégico. (117)

e Ministrar prostaglandinas

116.- Fause Attie. y Cols. Manual de Urgencias Cardiovasculares. Op. Cit.
p. 309.

117.- Maria Isabel Diez Domingo. Op. Cit. p. 364
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Segun Ricardo Mufioz para asegurar la mezcla ademas
de la atrioseptostomia se ministra PGE1 para permeabilizar y/o aumentar
el flujo ductal. (118)

Para Harold Kalant y Cols. en casi todos los lechos
vasculares de la mayoria de las especies de prostaglandinas provocan
dilatacién de las arteriolas, esfinteres precapilares y vasos postcapilares;
por tanto, aumentan el flujo sanguineo y el gasto cardiaco, mientras que la
presion arterial general disminuye. Cuando es necesario mantener el
conducto arterioso permeable se ministra PGE1 diluida en solucion salina
o dextrosa a una velocidad de infusion inicial de 0.1mcg/kg/min, hasta que
se logra el efecto deseado y luego se disminuye a 0.05 a 0.01mcg/kg/min.
Se debe de vigilar la apnea y convulsiones y enrojecimiento, bradicardia y

diarrea, que son efectos adversos frecuentes. (119)

e Programar Ventilacion Mecanica

Segun Fause Attie y Cols. la instalacion de una via
aérea artificial para ventilacion con presion positiva es un método

indispensable que puede salvar la vida de un paciente en estado critico. El

118.- Ricardo Mufioz. Op. Cit. p. 248.

119.- Harold Kalant. Principios de Farmacologia Médica. 62 ed. Ed. Oxford
University. México, 2002. p. 390
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inicio de la asistencia mecanica ventilatoria en el cardiopata se basa en el
conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad causante de la
disfuncion y de las interacciones entre la ventilacion con presion positiva y

el sistema cardiopulmonar. (120)

Para Jaime Forero y Cols. se debe de usar la minima
presion con la que se logre una expansion toracica adecuada. La
frecuencia respiratoria depende de la edad de cada paciente, la patologia
y la estrategia ventilatoria, el monitoreo se lleva acabo por medio de
gasometrias; el peep es efectivo porque aumenta la capacidad residual
funcional y mejora la ventilacion V/Q por lo que se reduce la fraccidon
inspirada de oxigeno, la fraccion inspirada de oxigeno se regula con el
mezclador que permite fracciones inspiradas que van desde .21 a 1.0. La

ventilacion mecéanica disminuye el consumo de oxigeno miocardico. (121)

e Preparar Sedacion y Relajacion

Para Jaime Forero y Cols. cuando el cuerpo se somete
a una lesion mayor ya sea por enfermedad, accidental o por cirugia se

desencadena una respuesta fisioldgica reproducible por cambios en

120.- Fause Attie. y Cols. Manual de Urgencias Cardiovasculares. Op. Cit.
p. 487.

121.-Jaime Forero y Cols. Op. Cit. p. 142,
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la funcion endocrina, cambios metabdlicos, retencibn de agua con
excrecion de potasio ademas de liberacion de catecolaminas que son
importantes en la regulacion del estrés por lo que la sedacién del paciente
criticamente enfermo genera una serie de beneficios que pueden cambiar
el curso de su evolucién mejorando su prondstico. La sedacion profunda y
la analgesia reducen la secrecion de catecolaminas enddégenas con lo que
se reduce el trabajo del miocardio y su consumo de oxigeno por lo que
estan absolutamente indicadas en el paciente con reserva miocardica
disminuida. (122)

e Colocar Sonda Orogastrica

Segun Fause Attie y Cols. se coloca para
descompresion gastrica. Al momento de instalarla, puede causar
hipertension, bradi o taquicardia y arritmias, si el paciente no esta sedado.
También puede causar sangrado naso u orofaringeo por traumatismo. Se

retira al extubar al paciente. (123)

e Colocar Sonda Vesical

122.- Jaime Forero y Cols. Op. Cit. p. 84
123.- Fause Attie y Cols. Op. Cit. p. 312.
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Para Patricia Potter el cateterismo de la vejiga conlleva
introduccion de un tubo de goma o de plastico a través de la uretra, hasta
el interior de la vejiga. La sonda proporciona un flujo continuado de orina,
en clientes incapaces de controlar la miccion o con obstruccion. También
ofrece un medio para medir la diuresis horaria en clientes con inestabilidad

hemodinamica. (124)

Fause Attie sefiala que conectada a un drenaje por
gravedad, mide el volumen urinario, que debe de cuantificarse por hora, y
es un buen indicador del gasto cardiaco, al existir buena perfusion renal,
idealmente 1ml/Kg./hr. Suele ser profuso debido a la hemodilucion y
requiere de reposicion de liguidos ademas de que se vincula con

hipopotasemia. Debe retirarse lo antes posible. (125)

e Ministrar Inotropicos

Para Linda Urden los pacientes en situacion critica con
compromiso de la funcién cardiaca requieren con frecuencia medicamentos

para reforzar la contractilidad miocardica (inotropicos positivos).

124.- Patricia Potter. Op. Cit. p.1437
125.- Fause Attie. Manual de Urgencias Cardiovasculares. Op. Cit. p. 312.
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Los farmacos inotrépicos positivos disponibles para uso clinico son los
glucésidos cardiacos, los simpaticomiméticos y los inhibidores de la
fosfodiesterasa. Estos medicamentos aumentan la contractilidad
miocardica, mejorando el gasto cardiaco, el vaciado completo de los

ventriculos y reduciendo las presiones de llenado. (126)

e Mantener control hidroelectrolitico

Linda Urden sefiala que el control estricto de
electrolitos permite el tratamiento de las alteraciones como la hipocalcemia,
la hipopotasemia y la hipomagnesimia. La hiperglucemia debe tratarse con
insulina. La administracion de oxigeno también debe considerarse. Las
soluciones intravenosas cristaloides, por lo general ringer lactato, y
coloidales deben de administrarse precozmente para evitar el shock
hipovolemico y mantener la hemodinamica. Deben valorarse la presion
arterial, la frecuencia cardiaca, el llenado capilar y el control estricto de los
aportes y pérdidas de liquidos. En las formas graves, la colocacion de un
catéter en la arteria pulmonar es una guia para la reposicion de liquidos.
(127)

e Ministrar Oxido Nitrico

126.- Linda Urden Op. Cit. p. 205.

127.- Linda Urden. Op. Cit. p. 352.
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Para Margaret C. Slota por el potente efecto
vasodilatador pulmonar, y que no parece tener efecto en la circulacion
sistémica se usa para disminuir los cortocircuitos intrapulmonares por lo
gue se disminuye la fraccion inspirada de oxigeno. Es un gas inhalado que
se ministra por un circuito del ventilador a un flujo de 10 a 80 partes por
millén. La concentracion de metahemoglobina debe medirse en el analisis
sistematico de gases arteriales, puesto que la methahemoglobinemia es un
efecto secundario al tratamiento con oxido nitrico dependiendo de la dosis.
(128)

- En el Posoperatorio

e Tomar signos vitales horarios

Para Patricia Potter la medicion de los signos vitales
proporciona datos para determinar el estado de salud, como indicadores de
la efectividad de las funciones corporales, circulatoria, respiratoria, nerviosa
y endocrina. Un cambio puede evidenciar la necesidad de intervencion
médica o enfermera; ya que son una manera rapida y eficaz de controlar o

identificar problemas y evaluar la respuesta ante una intervencion. (129)

128.-Margaret C; Slota. Cuidados Intensivos de Enfermeria en el Nifio. Ed.
Mc Graw Hill Interamericana Editores S.A. México, 2000. p.70.

129.- Patricia Potter Op. Cit. p. 683
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e Aspirar secreciones endotraqueales

Segun Maria Isabel Diez Domingo, la técnica de
aspiracion de secreciones se utilizan cuando el paciente no es capaz de
expulsar de forma espontanea las secreciones con ayuda de la tos. La
aspiracion mejora la dinamica respiratoria del paciente y previene las
posibles complicaciones como infecciones en el tracto respiratorio que se

favorecen por el acumulo de las secreciones traqueo bronquiales. (130)

Linda Urden sefala que la fisioterapia de torax,
combinada con la nebulizacién, puede mejorar el niamero de éxitos. La
recogida se hace mejor por la manana, ya que hay un mayor volumen de

secreciones como consecuencia de la acumulacion nocturna. (131)

e Colocar cuna o sabana térmica

Para Linda Urden la correccion de la hipotermia es
importante porque puede causar depresion de la contractilidad cardiaca en

el paciente sometido a cirugia. Para evitar una elevacion excesiva de la

130.- Maria Isabel Diez D. Op. Cit. p. 597.
131.- Linda Urden. Op. Cit. p. 219.
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temperatura al utilizar sabanas de hipertermia para calentar al paciente,
hay que prestar atencion y retirarlas de inmediato cuando el paciente

alcance la temperatura de 36.9°. (132)

e Ministrar hemoderivados.

Segun Linda Urden el tratamiento de enfermeria para
un paciente con hemorragia debe de contemplar una serie de diagnosticos,
encaminados prioritariamente a reponer el volumen, controlar la
hemorragia y las posibles complicaciones. Se debe de obtener un acceso
venoso y administrar los liquidos y derivados sanguineos indicados. Hay
gue colocar dos vias periféricas; por ejemplo onfaloclisis para la rapida

administracion de liquidos. (133)

e Permeabilizar drenajes toracicos

Para Fause Attie los tubos se instalan en el espacio
mediastinico y en el espacio pleural al finalizar la operacion, y deben de
valorarse cada hora para conocer su gasto y caracteristicas de este pues

representan la evidencia de hemorragia activa. Deben de colocarse en un

132.- Linda Urden. Op. Cit. p. 179.
133.- Linda Urden. Op. Cit. p. 352.
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sistema de aspiracion de 15cm de agua y aspirarse con delicadeza para
evitar sangrado por friccion; hay que vigilar que estén permeables. No
deben de aspirarse con brusquedad ya que se puede desencadenar un
sangrado activo porgue su movimiento es doloroso para el paciente si no

esta bajo efectos de sedacién. (134)

e Lavado gastrico

Linda Urden menciona que el lavado gastrico reduce el
flujo sanguineo en la mucosa gastrica y limpia el estomago de restos de
sangre. Se realiza insertando una sonda nasogastrica larga y perforada
hasta el estomago, que se irriga con suero salino isoténico o agua hasta
gue el contenido resultante sea caro. Es importante registrar con exactitud

las cantidades instiladas y aspiradas para determinar la cuantia real. (135)

e Vigilar catéteres intracavitarios

Para Ricardo Muioz debe de hacerse monitorizacion

invasiva por medio de catéteres que se sitlan en la auricula izquierda, la

134.- Fause Attie y Cols. Manual de Urgencias Cardiovasculares. Op. Cit.
p. 311.

135.- Linda Urden Op. Cit. p. 350.
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auricula derecha, una arteria periférica y si tienen hipertension arterial

pulmonar un catéter de arteria pulmonar. (136)

Segun Fause Attie y Cols. las lineas auriculares se
indican en caso de disfuncion ventricular izquierda grave, hipertension
arterial pulmonar secundaria a enfermedad mitral, transplante cardiaco e
incluso por uso de asistencia circulatoria. Por lo general se colocan a
través de la arteria pulmonar superior derecha y se situan en la auricula
derecha o se avanzan a la auricula izquierda durante la intervencion
quirdrgica. Ofrecen una medicion de las presiones de llenado izquierdas,
cuando hay gradiente transpulmonar importante y resultan de gran ayuda
en la asistencia biventricular. Su riesgo lo representa el embolismo aéreo

por lo que deben conectarse a un filtro. (137)

e Ministrar Analgesia

Para Fause Attie y Cols. debe de iniciarse siempre a
todos los pacientes a su ingreso a la unidad de terapia intensiva ya que
disminuye el riesgo de hipertension arterial y taquicardia. Se utilizan

0.02mg/Kg./hr de sulfato de morfina o tramadol. De encontrarse escalofrio

136.- Ricardo Muioz Op. Cit. p. 249.

137.- Fause Attie y Cols. Manual de Urgencias Cardiovasculares. Op. Cit.
p. 311.
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por hipotermia, o ansiedad se puede usar dexmedetomidina, Nalbufina

30mcg/kg/dosis o fentanil 3mcg/kg dosis en bolo. (138)

Segun Patricia Potter ciertos anestésicos Yy/o
analgeésicos producen depresion respiratoria. Por tanto, la enfermera debe
vigilar especialmente si el cliente presenta una respiracion lenta o poco
profunda con tos débil. La enfermera ha de valorar especialmente si la
frecuencia y el ritmo de la respiracion, la profundidad de la ventilacion la
simetria de los movimientos de la pared toracica, los ruidos respiratorios y

el color de las mucosas. (139)

e Vigilar balance hidrico

Segun Ricardo Mufioz si existe elevacion de la presion
de la auricula izquierda por disfuncién o disminucion de la compliance del
ventriculo izquierdo se debe ser muy cuidadosa la administracion de
liquidos. Aumentos bruscos de la precarga pueden dar dilatacion
ventricular izquierda, insuficiencia mitral, fracaso ventricular, incremento de

la presién de atrio izquierdo, edema pulmonar y disminucion del gasto

138.- Fause Attie y Cols. Manual de Urgencias Cardiovasculares. Op. Cit.
p. 312.

139.- Patricia Potter Op. Cit. p. 1735.
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cardiaco; igualmente aumentar la poscarga puede generar falla ventricular
izquierda. Por ello, la infusion de liquidos debe de ser cuidadosa y

monitorizada vigilando las presiones de llenado. (140)

Por la diuresis excesiva posterior a la circulacion
extracorpOrea para Fause Attie y Cols. puede producirse perdida de
volumen circulante y vasodilatacion que requiere reposicion, debe de
iniciarse con cristaloides y coloides hasta mejorar las presiones de llenado
y mantener la euvolemia. Para el INC se inicia con ringer lactato y de no
mejorar las presiones de llenado, albumina al 5%, el exceso de volumen en

las seis primeras horas favorecen el edema y retardan la extubacion. (141)

Patricia Potter sefiala que el registro de las entradas y
salidas es de gran utilidad para la valoracion de la funcion renal y
circulatoria. La enfermera ha de registrar todas las salidas como lo son
orina, drenajes quirargicos, drenaje gastrico y drenajes de las heridas, asi

como observar las pérdidas insensibles por diaforesis. (142)

140.- Ricardo Muioz Op. Cit. p. 250.

141.- Fause Attie y Cols. Manual de Urgencias Cardiovasculares. Op. Cit.
p. 314.

142.- Patricia Potter Op. Cit. p. 1737.
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e Ministrar Inotropicos

Los elementos clave en la terapia medicamentosa, son:
aliviar la poscarga del ventriculo izquierdo que se encuentra subitamente
en posicion sistémica, asistir el inotropismo ventricular, asegurar un ritmo
sinusal y la sincronia auriculoventricular. Se inicia dopamina de 3-5mcg/
kg/min. Si la transposicién de grandes arterias es estable se inicia milrinona
para bajar la poscarga con infusion continua. En algunos casos podra
iniciarse nitroprusiato de sodio y la administracion concomitante con bajas
dosis de epinefrina. Debe de vigilarse la funcion ventricular y la posibilidad

de regurgitacion mitral por ecocardiograma. (143)

Segun Fause Attie y Cols. generalmente se inicia el
soporte inotropico en la sala de cirugia y debe de mantenerse de 6 a 8 hrs,
hasta optimizar el gasto cardiaco y superar la isquemia y reperfusion
secundarias a la cardioplegia. Si el volumen urinario es elevado y no se
alcanzan las presiones de llenado con la reposicion hidrica se debe de
considerarse el uso de fenilefrina, norepinefrina e incrementar la dosis de
los inotropicos que ya se estén usando como la dobutamina, milrinona y

levosimendan. (144)

143.- Ricardo Muioz Op. Cit. p. 250.

144.- Fause Attie y Cols. Manual de Urgencias Cardiovasculares. Op. Cit p.
314.
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e Mantener el hematocrito de 35% a 45%

Para Ricardo Muiioz se debe de mantener el
hematocrito por arriba de 35% en las primeras horas ya que favorece la

oxemia ademas de contribuir con el volumen. (145)

e Ministrar profilaxis antimicrobiana

Segun Fause Attie y Cols. antes de la operacion si esta
no es de urgencia, se deben de erradicar focos sépticos localizados en
dientes si existen y encias, oidos, senos paranasales, fosas nasales,
faringe y area genital para evitar su disminuciéon por la circulacion
extracorpérea; para ello, se administran los antibioéticos a los que sea
sensible el microorganismo aislado en los exudados respectivos. La
profilaxis se encamina a prevenir infecciones en el sitio quirdrgico y
mediastinitis, que se produce en 1 a 4% de la poblacién sometida a cirugia
cardiaca, cuyo agente causal mas frecuente es el Staphylococcus negativo
a coagulasa seguido por staphylococcus aureus y otros agentes como los
gran negativos. El esquema mas aceptado es el uso de la cefazolina, a
dosis intravenosas cada 8hr, que ha demostrado eficacia en la mayoria de

los casos aunque no se debe de ministrar por mas de 48 hr. puesto que no

145.- Ricardo Muiioz. Op. Cit. p. 250.
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implica un beneficio adicional. (146)

¢ Iniciar alimentaciéon enteral

Para Patricia Potter la nutricion enteral representa el
meétodo preferido para cubrir las necesidades nutricionales, siempre que el
tracto gastrointestinal del cliente este funcionando, al permitir el suministro
de una nutricién fisioldgica, segura y econdmica. Los clientes alimentados
por via enteral reciben formulas mediante sondas nasogastricas, yeyunales
0 gastricas. La alimentacion gastrica se puede usar en clientes con bajo
riesgo de aspiracion; sin embargo cuando existe riesgo alto de aspiracion,

es preferible la alimentacion yeyunal. (147)

146.- Fause Attie y Cols. Manual de Urgencias Cardiovasculares. Op. Cit p.
313.

147.-Patricia Potter. Op. Cit. p. 1381.
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3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLE E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: Atencion de Enfermeria Especializada en

Pacientes con Transposicion de Grandes Arterias Clasica.
-Indicadores de la variable
-En la Prevencion

e Educar para la salud

e Control prenatal
-En la Atencion preoperatoria

e Lavado de manos

e Monitorizacién no invasiva

e Colocar oximetro de pulso

e Asegurar acceso venoso

e Tomar electrocardiograma

e Instalacion de linea arterial

e Toma de gasometria arterial

e Tomar muestras de laboratorio
e Ministrar prostaglandinas

e Programar ventilacion mecanica
e Preparar sedacion y relajacion

e Colocacion de sonda vesical



e Colocar sonda orogastrica
e Ministrar inotropicos
e Mantener control hidroelectrolitico

e Ministrar oxido nitrico

-En el Posoperatorio

e Tomar signos vitales horarios

e Aspirar secreciones

e Colocar cuna o sabana térmica

e Ministrar hemoderivados

e Permeabilizar drenajes toracicos
e Lavado gastrico

e Vigilar catéteres intracavitarios

e Ministrar analgésia

e Vigilar balance hidrico

e Ministrar inotropicos

e Mantener hematocrito de 35y 45%
e Ministrar profilaxis antimicrobiana

¢ Iniciar alimentacion enteral

86
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3.1.2 Definicion operacional: Transposicion de Grandes Arterias

Clasica

-Conceptos Basicos

La transposicion de grandes arterias es una anomalia cardiaca congénita
en la que la aorta sale de ventriculo derecho y la arteria pulmonar del

ventriculo izquierdo. (Discordancia ventriculo arterial).

- Epidemiologia

La Transposicion de Grandes Arterias Clasica es una forma comun de
cardiopatia congénita y supone una incidencia de 19,3 a 33,8 por 100.000
nacidos vivos y presenta una incidencia del 7% al 8% de las cardiopatias
congénitas. Es mas frecuente en varones en la relacion 2:1 y no se

relaciona con cromosomopatias.

Se desconoce la causa de la mayoria de los defectos cardiacos
congeénitos. Entre los factores asociados con una tasa superior a la normal
de esta enfermedad estan: Rubéola u otra enfermedad viral en la madre
durante el embarazo , mala nutricion en la madre durante el embarazo
(nutricion prenatal) , alcoholismo, madres mayores de 40 afios y diabetes

asi como también la exposicion a algunas drogas.
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- Cuadro clinico

Los sintomas aparecen al momento de nacer o muy poco después. La
gravedad de los sintomas depende del tipo y tamafio de los defectos
cardiacos asociados. La sangre desaturada que llega por las cavas a la
auricula derecha, pasa al ventriculo derecho y sale por la aorta otra vez
hacia la circulacion sistémica y vuelve a regresar por las venas cavas.

La sangre oxigenada que llega por las venas pulmonares a la auricula
izquierda, pasa al ventriculo izquierdo y sale por la arteria pulmonar otra

vez hacia los pulmones, volviendo a auricula izquierda.

- Cianosis

Se establecen asi dos circuitos independientes y paralelos. La cianosis es
intensa y esta situacion es incompatible con la vida, por lo que es
necesario que exista una comunicacion (ductus, CIA y en ocasiones CIV)
entre los dos circuitos, de forma que sea posible que cierta mezcla
sanguinea. Los neonatos con Transposicion de grandes arterias presentan
cianosis intensa, que puede aparecer en el momento del nacimiento o a las
pocas horas o dias, dependiendo del tamafo del ductus (tiende a cerrarse
en las horas o dias siguientes al nacimiento) y de la CIA. En los casos con
CIV la cianosis es leve. Frecuentemente la cianosis se hace muy intensa y
se acompaia de saturaciones de O2 <60-70% que de persistir conducen a
la muerte del recién nacido. ElI Rashkind y la administracion de
prostaglandinas son obligados y urgentes para la supervivencia de estos

pacientes. Suele haber disnea y respiraciones superficiales rapidas
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motivadas por la cianosis. El peso en el momento de nacer suele ser

normal o incluso alto.

-Exploracion Fisica

En exploracion fisica el paciente se muestra cianético y con taquipnea,
generalmente sin distrés respiratorio, a la auscultacion cardiaca: El 2° ruido
cardiaco es intenso en la base, puede haber soplo, electrocardiograma
suele ser normal al nacimiento con signos tipicos de hipertrofia del corazon
derecho con el tiempo. Radiografia de torax: No existe cardiomegalia al
nacimiento, apareciendo mas adelante. El pediculo vascular es estrecho,
siendo la silueta cardiaca caracteristicamente de forma ovoide. La
circulacion pulmonar estd aumentada, siendo este dato evidente en los
casos de CIV y/o Ductus asociados. Ecocardiograma es fundamental para
el diagndstico.

Cateterismo diagnéstico: Solo se indica si hay dudas en casos complejos
con anomalias asociadas. Hay que evitar la oxigenoterapia pues podria

cerrar el ductus.

- Tratamiento

El tratamiento de eleccion actualmente la correccion quirdrgica anatomica
en una sola etapa (Jatene) en los primeros dias de vida. Las arterias
coronarias se desconectan y se reimplantan en la neo-aorta. En casos de
TGA con CIV y EP, se realiza la intervencion de Rastelli, si hay hipoxia
severa se realiza una derivacion sistémico pulmonar de tipo Blalock-

Taussig modificado. Existen otras correcciones quirdrgicas que son las
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llamadas fisiologicas, como la técnica de Mustard o Senning. Ambas estan
hoy dia en desuso, excepto para la correccion de la L-TGA en la correccion

del “doble switch”.

- Intervenciones de enfermeria especializada

La Especialista Cardiovascular tiene una participacion importante en la
educacion para la salud en relacion a la prevencion, ya que puede
fomentar la vacuna contra la rubeola para mujeres en edad fértil, asi como
la imparticion de platicas relacionadas con la diabetes en el embarazo,
nutricidon, la exposicion al alcohol y otras drogas que se relacionan con las
malformaciones en los productos. Enfatizando la vigilancia prenatal,
fomentar la realizacion de ecocardiograma fetal para la deteccion

temprana de defectos congénitos.

La Enfermera Especialista tiene el conocimiento de la patologia y
fisiopatologia cardiovascular por lo que puede proporcionar una atencion
oportuna y eficaz a los pacientes con transposicion de grandes arterias al
ingreso a una unidad hospitalaria, monitorizando los signos vitales del
paciente, con toma de muestras sanguineas para conocer las condiciones
en las que se encuentra el paciente, toma de electrocardiograma, asegurar
acceso venoso, ministracion de medicamentos indicados como sedantes e
inotropicos que mejoren la oxemia del neonato ; también interactia con el
personal médico para la intubacidon endotraqueal, programacion de
ventilacidn mecéanica, en el desarrollo de la atrioseptostomia de Rashkind,

proporciona cuidados generales tales como la aspiracion, de secreciones,
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lavado gastrico, interaccion de sonda vesical y orogastrica, movilizacion
postural, llevando a cabo el lavado de manos previo a cada uno de los
procedimientos. Puede conocer las condiciones generales del paciente y
prevé las complicaciones que puede desarrollar antes de la correcciéon

quirdrgica.

En sala de operaciones debe preparar el area a intervenir con los
procedimientos de asepsia estrictos, colabora con el equipo quirdrgico
preparando el campo estéril para el procedimiento, realiza funciones de
enfermeria instrumentista y circulante, asiste al personal de perfusion y al
equipo de anestesia para que al final del acto quirdrgico traslade al

paciente a la unidad de cuidados intensivos.

Una vez en el area de cuidados intensivos realiza acciones propias para el
paciente posoperado de correccién de transposicibn de grandes arterias
como: la monitorizacion invasiva y no invasiva, toma de gases arteriales y
venosos, toma de electrocardiograma y laboratorios de ingreso, correccion
térmica, ministracion de farmacos inotrépicos y anestésicos si ya se ha
suspendido la sedacion, vigilancia de datos de falla ventricular derecha
como medicion de perimetro abdominal, vigilancia de sangrado
posoperatorio y permeabilidad de drenajes intratoracicos, control y
ministracion de hemoderivados, progresion de ventilacion mecanica que
favorezca la extubacion temprana, mantenimiento de la higiene con la
aspiracion de secreciones endotraqueales, curaciones en sitios de

insercion de catéteres, control del balance hidrico etc.
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Las intervenciones de la Enfermera Especializada Cardiovascular son de
vital importancia ya que de ellas depende la pronta recuperacion del
paciente y egreso a un servicio de hospitalizacion para su pronta salida a

su domicilio.
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3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable

Atencidn preoperatoria

Lavado de manos Posoperatorio
Monitorizacién no invasiva Tomar signos vitales horarios
Colocar oximetro de pulso Sl Aspirar secreciones

Asegurar acceso venoso BT AT endotraqueales
Tomar electrocardiograma Control prenatal Colocar cuna o sabana térmica
Instalar linea arterial Ministrar Hemoderivados
Tomar gasometria arterial Permeabilizar drenajes

Tomar muestras de laboratorio toracicos

Lavado gastrico

Ministrar prostaglandinas

Programar Ventilacidon mecanica Vlgllar cateteres intracavitarios

Preparar sedacion y relajacion Ministrar analgesia

Colocar sonda orogastrica Vigilar balance hidrico

Colocacién de sonda vesical Ministrar inotropicos

Mantener hematocrito de 35 a
45%

Ministrar profilaxis
antimicrobiana

Ministrar inotrdpicos
Mantener control hidroelectrolitico
Ministrar oxido nitrico

Iniciar alimentacion enteral

Atencion de
Enfermeria
Especializda
Cardiovascular a
pacientes con
transposicion de
grandes arterias.
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA

3.2.1 Tipo de Tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva, analitica,

transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque en esta tesina se describen cuales son las
intervenciones de enfermeria Especializada en pacientes con transposicion
de grandes arterias a fin de poder aclarar la actuacion profesional de una

Especialista en este tipo de pacientes.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones en enfermeria
en pacientes con transposicibn de grandes arterias, fue necesario
descomponer estas intervenciones en cuatro momentos: prevencion,

preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un periodo
corto de tiempo, es decir en tres meses que fueron febrero, marzo y abril
del 2010.
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Es diagndstica porque en esta Tesina se realiza un diagnostico situacional
para definir claramente cual es la intervencion de la especialista en

pacientes con transposicién de grandes arterias.

Es propositiva porque se propone mediante esta investigacion documental
sentar las bases del deber ser de la Especialista Cardiovascular en

pacientes con transposicién de grandes arterias.

3.2.2 Disefio de la Tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo los

siguientes aspectos:

e Asistencia a un seminario-taller sobre elaboracion de tesinas en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.

e Busqueda de un problema de investigacion relevante para la
especialidad de Enfermeria Cardiovascular.

e Elaboracion de los objetivos de la Tesina asi como también del Marco
Tedrico, conceptual y referencial.

e Busqueda de los indicadores de las intervenciones de enfermeria,
preventivas, prequirdrgica, Transoperatorio Yy posquirdrgico en

pacientes con transposicién de grandes arterias.
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e Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para complementar el

marco teorico sobre transposicion de grandes arterias.

3.3. TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1. Fichas de trabajo

Mediante fichas de trabajo fue posible recopilar toda la informacion para
elaborar el marco tedrico. En cada ficha se anoto tanto el marco tedérico
conceptual como el referencial de tal forma que se pudo clasificar y ordenar
el pensamiento de los autores en torno a la transposicion de grandes
arterias y las vivencias propias de la atencién de enfermeria en este tipo de

pacientes.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la Enfermera Especialista Cardiovascular en la atencion de los
pacientes con transposicion de grandes vasos en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez”.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

En esta Tesina se puede concluir que se lograron los objetivos de la misma
al analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en los pacientes
con Transposicion de Grandes Arterias Clasica. De esta manera se pudo
mostrar la importante participacidon que tiene la enfermera Especialista
Cardiovascular en la Prevencion, Atencion Preoperatoria y Posoperatoria
del paciente con Transposicion de Grandes Arterias Clasica, dado que la
cardiopatia congénita es una de las mas frecuentes en recién nacidos
graves en México, es importante que la Enfermera Especialista
Cardiovascular realice una valoracién a aquellos pacientes, en quienes se
sospecha de una cardiopatia congénita o0 en quienes tengan antecedentes
familiares o factores de riesgo para la aparicibn de una cardiopatia
congeénita, a fin de brindar los cuidados especializados que estos pacientes
requieren. Por ello, conociendo el valor que tiene la Especialista
Cardiovascular en los cuidados holisticos para estos pacientes es que se
reconoce su importante participacion en los servicios, asi como también en
aspectos, de la docencia, de la administracion y de la investigacion, como a

continuacion se explica.

-En Servicios
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Ante un nifio con Transposicion de Grandes Arterias Clasica la Enfermera
Especialista debe actuar rapidamente para proporcionar el cuidado
especializado necesario. Los primeros cuidados estaran en funciéon de la
prevencion, la monitorizacion en cama del paciente para poder registrar la
frecuencia cardiaca, el ritmo del paciente. De igual forma sera necesario
administrar medicamentos y vigilar el efecto que estos producen en la
condicion hemodinamica del paciente. La actuacion de la Especialista
incluye también la reduccion al minimo la ansiedad del nifio, evitar en
estrés para evitar la aparicion de crisis hipoxicas, mantener al paciente en
un ambiente de tranquilidad, también evitar el consumo de alimentos por

riesgo de intubacion endotraqueal.

Dado que los pacientes con predisposicion 0 exposicion a factores de
riesgo es frecuente que presenten esta cardiopatia congénita la Enfermera
Especialista debera estar muy atenta para evitar complicaciones en un
recién nacido con sospecha de padecer Transposicion de Grandes
Arterias. En caso de estos pacientes sean sometidos a procesos
quirdrgicos como por ejemplo a la traslocacion de grandes arterias donde
se reimplantan las arterias coronarias, entonces la Enfermera Especialista
también estd atenta en cambios electrocardiograficos por sospecha de
infarto, vigilancia de signos y sintomas que pueden orientar la evolucion

positiva o0 negativa del paciente.

- En Docencia
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El aspecto docente de las intervenciones de Enfermeria Especializada
incluyen la ensefianza y el aprendizaje de los padres y familia. Para ello la
Enfermera Especialista explica de manera clara a los padres el
funcionamiento normal del corazén y de forma sencilla la fisiopatologia de
la Transposicién de Grandes Arterias clasicas, como actian los farmacos
gue se utilizan, la importancia del horario, de la dosis correcta de los

medicamentos.

Dado que la Especialista Cardiovascular sabe cuales son los factores de
riesgo para la aparicion de complicaciones, la parte fundamental de la
capacitacion es justamente la modificacion de estos factores para mejorar
la condicion clinica de los nifios. Por ejemplo en aquellos pacientes que el
cortocircuito anatomico es pequeiio y la mezcla de sangre no es tan buena
es necesario que conozcan hay acciones que producen crisis de hipoxia lo
gue agrava la condicién clinica lo que reduce el tiempo de accion del
equipo de salud, ya que de esa manera las posibles complicaciones se
reducen, modificando asi los habitos necesarios, lo anterior es necesario
también para que la Enfermera Especialista logre motivar a los padres para
gue si deciden tener embarazos posteriores, pongan especial atencion en
evitar la exposicion a factores de riesgo para aparicion de cardiopatia
congénita asi como la importancia del control prenatal para la deteccion
oportuna de un producto enfermo. También la Especialista le explicara los

beneficios de los cuidados al egreso a domicilio para la total recuperacion.
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De manera adicional la Especialista Cardiovascular le dara a conocer la
importancia de la continuacion de los medicamentos, ensefiandole la
distribucion por horarios, la dosis, los efectos colaterales que estos pueden
tener, cuales se pueden tomar juntos y cuales no. Las sesiones de
ensefianza y asesoria también van dirigidas a los miembros de la familia ya
gue hay que explicarles también a ellos el cuidado que deben de tener para
gue se pueda ayudar a la disminucién de complicaciones en el domicilio y

favorecer la evolucién del paciente.

- En Administracion

El Enfermero Especialista ha recibido durante la carrera de Enfermeria
ensefianzas de administracion de los servicios de enfermeria. Por ello, es
necesario que la Enfermera Especialista desde este punto de vista
administrativo, planee los cuidados, organice, integre, dirija y controle estos
cuidados en beneficio de los pacientes. De esta manera y en base en los
datos de la valoracion que ella realiza y los diagnoésticos de enfermeria,
entonces la Especialista planeara las intervenciones teniendo como meta

principal que el paciente tenga los mejores cuidados especializados.

Desde el punto de vista administrativo la Enfermera Especialista sabe que
el aspecto de la prevencion es sumamente importante por lo que es
necesario llevar acabo medidas preventivas para evitar que el paciente se

complique. Si el paciente ya esta internado entonces ella planeara aquellos
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cuidados especializados que mejoren las caracteristicas clinicas, iniciar la
terapéutica con prostaglandinas, iniciar la terapéutica farmacologica y
evitar la muerte de los pacientes. La evaluacion de estas acciones la
Enfermera Especialista la va realizando de forma inmediata a fin de que el
paciente tenga una evolucién clinica positiva que permita su mejoria en su

vida cotidiana.

- En Investigacion

El aspecto de investigacion permite a la Enfermera Especialista realizar
proyecto de investigacion, protocolos o disefios de investigacion, derivados
de las intervenciones que ella realiza. Por ejemplo para el caso especifico
de la Transposicion de Grandes Arterias la Enfermera Especialista realiza
protocolos de investigacion sobre los factores de riesgo de pacientes con
Transposicion de Grandes Arterias, de la incidencia de las Cardiopatias
Congénitas, la presentacion clinica de las mismas y el tratamiento asi
como también el pronodstico que tienen estos pacientes. Desde luego, en
materia de investigacion la Enfermera Especialista también investiga el
apoyo emocional que los padres le dan al paciente, las complicaciones que
pueden tener los pacientes con Transposicion de Grandes Arterias, las
nuevas formas de atencion de enfermeria, los nuevos farmacos y los

nuevos tratamientos buscando siempre el beneficio de los pacientes.
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4.2 RECOMENDACIONES

- En la Prevencion

e Hacer hincapié en la importancia en la inclusion de un ecocardiograma
fetal en el control prenatal, ya que con este estudio puede detectarse de
forma temprana, para planear oportunamente la atencion al momento del

nacimiento.

e Las madres que se saben diabéticas tener control de las cifras de la
glucosa, ya que es uno de los principales factores relacionados con la

aparicion de una cardiopatia congénita.

-En la Atencion Preoperatoria

e Se debe tomar en cuenta que la presentacion clinica es discreta
cianosis, taquipnea, sin acidosis y sin necesidad de PGE1, debido a la
existencia de comunicacion interauricular adecuada o con un conducto

arterioso significativo.

e La presencia de PaO2 muy baja (15 a 20 mm de Hg) con PCO2 alta (a
pesar de una ventilacibn adecuada) y acidosis metabdlica indican un
flujo sanguineo pulmonar efectivo disminuido y debe de manejarse como

una emergencia.
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e Si se encuentran pulsos pulmonares disminuidos y asimétricos a los
pulsos carotideos debe sospecharse de coartacion de la aorta asociada

0 con conducto variablemente disminuido.

e Es Util hacer un test de hiperoxia en estos pacientes si hay presencia de
cianosis sin soplo audible, manteniendo el oxigeno al 100%, si no hay

mejoria de la cianosis se debe realizar un ecocardiograma de urgencia.

e En los pacientes criticamente enfermos que se han presentado con
severa acidosis metabdlica o con algin compromiso multiorganico, para
incrementar la saturaciéon venosa mixta se disminuye el consumo de
oxigeno con relajacion muscular y ventilacion mecéanica por lo que se
mejora la liberacion de O2 incrementando el gasto cardiaco con agentes
inotropicos. Se mejora la capacidad de transporte de oxigeno tratado la

anemia.

e En presencia de hipertension arterial pulmonar ademas del oxido nitrico,
mantener al paciente en alcalosis respiratoria permisiva ya que esto
ayuda a bajar las resistencias vasculares pulmonares, mantener al
paciente libre de secreciones endotraqueales ya que estas favorecen la

retencion de CO2

-En el Posoperatorio



104

El sindrome de bajo gasto cardiaco ha sido demostrado entre 6-10 horas
después de la cirugia. Por lo que se recomienda bajar progresivamente

durante las primeras doce horas.

Las manifestaciones de bajo gasto cardiaco son llenado capilar lento,
taquicardia, bajo gasto urinario, piel marmoérea, tendencia a acidosis

metabdlica, hiperlactatemia, bajas saturaciones mixtas de oxigeno.

Todos los pacientes deben de tener un electrocardiograma previo a la
cirugia, al ingreso de la unidad de terapia intensiva y al dia siguiente

para detectar algin cambio buscando isquemia coronaria.

En ocasiones, por oliguria/anuria, balance hidrico excesivo a pesar de
tratamiento diurético o por alteraciones bioquimicas, son necesarias
tecnicas de depuracion extrarrenal que permiten extraer liquidos y

solutos.
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ARTERIAS CON COMUNICACION INTERVENTRICULAR
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ANEXO No. 8: CIRCULACION DE TRANSPOSICION DE GRANDES
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ANEXO No. 1:

NINA CON CIANOSIS
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FUENTE: NEDA, Adolfo. Nifia con Cianosis. En Internet
www.portalesmedicos. com/images/publicaciones/México, 2010.
Consultado el 2 de Mayo 2010.



ANEXO No. 2:

POSICIONES CARDIACAS EN EL TORAX
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FUENTE: PAC. CARDIO2.com Posiciones Cardiacas en el Torax. En
Internet. http://www.drscope.com /pac/cardio-2/6/images/c2t6_f15.jpg,
Mexico, 2010. Consultado el 30 de abril 2010.
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ANEXO No. 3:

INCIDENCIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS INSTITUCIONAL

I
i
i

FUENTE: ESPINO V; Jorge Frecuencia de Cardiopatias congénitas en
México. En Internet. http://www.scribd.com/doc6727584/Cardiopatias
Congénitas. México, 2007 Consultado el 2 de Mayo 2010.
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ANEXO No. 4:

DISTRIBUCION DIAGNOSTICA DE LOS LACTANTES GRAVEMENTE
ENFERMOS POR CARDIOPATIAS CONGENITAS

DIAGNOSTICO PORCENTAJE
Transposicion de Grandes Arterias 14

Hipoplasia de Hemicardio lzquierdo 13

Coartacion de la Aorta 9

Hipoplasia de Ventriculo Derecho (Atresia Pulmonar o 9

Tricuspide)

Tetralogia de Fallot 8

Otros Diagnosticos 47

FUENTE: BLUMER, Jeffrey. L. Guia Practica de Cuidados Intensivos en
Pediatria. Tomo Il. 32 ed. Ed. Mosby Doyma Editorial. Madrid, p 373.
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ANEXO No. 5:

SEPTACION DEL TRONCO CONO

FUENTE: MONOGRAFIAS.COM. Esquemas de los cambios posteriores del
tronco arterioso. En Internet.http://www.monografias.com/trabajos63
/transformacion-sistema-arterial-embrion/transformacion-sistema-arterial-
embrion2.shtml. México, 1999. Consultado el 30 de Abril 2010.
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ANEXO No. 6:

ANATOMIA DE TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS CLASICA

AD = Aota
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FUENTE: ARCANGEL.COM Transposicion de Grandes Arterias. En
Internet. http://hayalguienallaafuera.blogspot.com/. Madrid,
2008.Consultado el 30 de abril de 2010.
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ANEXO No. 7:

CIRCULACION DE TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS CON
COMUNICACION INTERVENTRICULAR

I

Yana Fulmonar Fermando Wllagra
Fermtamahia Pom

FUENTE: VILLAGRA, Fernando. Transposicion Grandes Arterias con
Comunicacion interventricular. En Internet.http://www.
cardiopatiascongenitas.net/pinta_ htmlbd _n_tgatxt.htm. Madrid, 2010 p.3
Consultado el 3 de Mayo del 2010.
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ANEXO No. 8:

CIRCULACION DE TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS CON
SEPTUM INTEGRO

Pulmonar

valviula

Pulmaonar

Tricuspide Mitral

Vena Pulmonar

FUENTE: Misma del Anexo No. 7 p. 6. Consultado el 3 de Mayo del 2010.



ANEXO No. 9:

CIRCULACION DE TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS
CORREGIDA

LTGA - Sin anomalias asociadas

Tncuspide

Pulmaon
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FUENTE: Misma de Anexo No. 7 p. 9. Consultado el 3 de Mayo de 2010.
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ANEXO No. 10:

CIRCULACION FETAL

Ductus Arteriosus
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FUENTE: RUSH, University. Circulacion fetal. En internet: www.rush.
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edu/spanish/speds/cardiac/fetlcirc.html. Chicago, 2010 Consultado el 3 de

Mayo de 2010.



118

ANEXO No. 11:

CIRCULACION EN LA TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS
CLASICA

FUENTE: ARTICULOS DE MEDICINA.COM. Transposicion completa de
las grandes arterias. En Internet. http://articulosdemedicina.com/
transposicion- corregida- congenitamente/. México, 2010. Consultado el 30
de abril de 2010.
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ANEXO No. 12:

CRISIS DE HIPOXIA

#ADAM

FUENTE: ADAM.com. Crisis de hipoxia. En internet.www.adam.com/crisis
de hipoxia/ México, 2010. Consultado el 30 de Abril de 2010.
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ANEXO No. 13:

EXPLORACION DE LACTANTE SOSPECHOSO

Lactante

sospechoso

Signos y
sintomas

Gasto cardiaco
bajo

Pediatrica, apoyo
vital avanzado,
dextrostix, control

Cianosis
central
de temperatura,

() hematocrito PGE1

Patrén
Respiratorio

Hematoldgico
SNC Apnea Cardiaca
. . Pulmonar
taquicardia

FUENTE: BLUMER, Jeffrey. L. Guia Practica de Cuidados Intensivos en
Pediatria. Tomo Il. 32 ed. Ed. Mosby Doyma Editorial. Madrid, p.377.
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ANEXO No. 14:

CIANOSIS PERIBUCAL

FUENTE: UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE. Cianosis peribucal. En
internet: http://escuela.med.puc.cl/publ/CardioLactante/Images/FO01.jpg.
Chile, 2010 Consultado el 2 de Mayo de 2010.
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ANEXO No. 15:

ELECTROCARDIOGRAMA

FUENTE: GUZZO, Daniel. Electrocardiograma predomina vector derecho.
En Internet: http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S0797-00482008000
100004&script=sci_arttext. Uruguay, 2010. Consultado el 3 de Mayo de
2010.
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ANEXO No. 16:

TECNICA DE JATENE
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FUENTE: PORTALES MEDICOS.COM. Cirugia de Jatene. En internet.
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1333/7/Cardiopatias
-congenitas. México, 2010. Consultado el 3 de abril de 2010.
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ANEXO No. 17:

TECNICA DE SENNING
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FUENTE: RADIOLOGY.ORG. Técnica de Senning. En Internet:
http://radiology. rsna.org/content/247/3/617/F10.large.jpg, Washington,
2010. Consultado el 2 de Mayo de 2010.
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ANEXO No. 18:

TECNICA DE MUSTARD

FUENTE: VILLAGRA, Fernando. Técnica de Mustard. En Internet:
http://www. cardiopatiascongenitas.net/index.php. Madrid, 2010
Consultado el 2 de Mayo de 2010.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ACIDO. Donador de protones, o sustancia que se disocia en iones
hidrogeno (H+) y aniones; se caracteriza por un exceso de iones hidrogeno
con un PH menor a 7. El exceso en la sangre se considera con un PH de

7.35 0 menos y se conoce como academia.

ALBUMINA. Es la mas abundante (60%) y pequefia de las proteinas
plasmaticas; constituye el factor mas importante de la presidon osmotica
coloidal de la sangre. Desde el punto de vista cuantitativo la
macromolécula de mayor importancia y que practicamente capta la mayor

cantidad de medicamentos.

ANEMIA. Disminucién de hemoglobina; es una situacion frecuente de
etiologia variable: tomas mudltiples de muestras de sangre, pérdidas
sanguineas por cirugia, sangrado gastrointestinal, produccién inapropiada
de eritropoyetina o por otros factores como disponibilidad de hierro,
vitamina B12 o acido félico. La anemia en los nifios que ingresan a una

unidad de cuidados intensivos se instaura rapidamente.

APORTE DE OXIGENO. Las células corporales necesitan oxigeno para
sobrevivir y llevar acabo sus funciones; producen productos de desecho, el

cual debe de excretarse. La funcion principal de la funcion cardiovascular y
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respiratoria es mantener el consumo de oxigeno. Puede administrarse
oxigeno extra para apoyar esta funcion; una vez en los tejidos es usado

para producir trifosfato de adenosina.

ARTERIAS. Son circuitos de alta presion formada por vasos fuertes
paredes distensibles y elasticas que conducen sangre desde el corazén
hasta los lechos capilares. Las fibras elasticas dentro de las paredes
arteriales hacen posible que las paredes se estiren durante la sistole y se

encojan durante la diastole.

ARTERIOLAS. Son los vasos mas importantes en el control de las
resistencias vasculares sistémicas y de la presién arterial. Son controladas
por el sistema nervioso autdbnomo y por autorregulacion. Contienen
musculo liso inervado por fibras nerviosas simpaticas adrenérgicas alfa. La
estimulacién provoca la constriccibn de los vasos, mientras que la
disminucion de la descarga adrenérgica dilata los vasos, controlando la
distribucion de la sangre a varios lechos capilares. De las arteriolas pueden
surgir matearteriolas (precapilares) o estas pueden dar origen directamente

a capilares, cuyo flujo se regula por medio de la constriccion o la dilatacion.

AURICULA. Cavidad de paredes delgadas y de baja presion. Las auriculas
derecha e izquierda sirven de depdésito de sangre para sus respectivos
ventriculos. Hasta 70% de la sangre fluye pasivamente de las auriculas a

los ventriculos durante la primera parte de la diastole ventricular. La
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auricula derecha recibe sangre venosa en condiciones normales de la
circulacion sistémica por la vena cava superior e inferior y los senos
coronarios. La auricula izquierda recibe la sangre oxigenada que proviene

de los pulmones por las cuatro venas pulmonares.

BASE. Sustancia no acida o receptora de protones; se caracteriza por un
exceso de iones hidroxido (OH-) y PH mayor de 7. Molécula organica en
forma de anillo y que contiene nitrogeno, la cual constituye uno de los
componentes de un nucledtido, es decir, adenina, guanina, citosina, timina

o uracilo; también se le conoce como base nitrogenada.

CATETERISMO ARTERIAL. Se utiliza para monitoreo invasivo de la
presion y para obtener sangre para el analisis de los gases en sangre
arterial y otras pruebas de laboratorio. Es util durante procedimientos
quirdrgicos o de reanimacion de choque circulatorio, cuando es mejor

medirla con un catéter intraarterial que con métodos no invasivos.

CIANOSIS. Concentraciéon de hemoglobina reducida (desoxigenada) en la
sangre superior a 5 gramos/decilitro, que ocasiona la coloracién azulada o
morada en los tegumentos, se aprecia mas en lechos unguiales y

mucosas.
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CORTOCIRCUITO. Tiene lugar cuando la sangre no oxigenada se mezcla
directamente con sangre oxigenada proveniente de sangre arterial en
contacto con zonas bien ventiladas. El cortocircuito intrapulmonar ocurre
cuando sangre venosa mezclada fluye a través de capilares que estan en
contacto con alveolos sin ventilacidbn y que por tanto no puede tomar
oxigeno ni deshacerse del dioxido de carbono. Incrementar la fraccion
inspirada de oxigeno un al 100% en estos pacientes no mejora la PaO2 o
la mejora muy poco porque el problema reside en la ausencia de contacto
de la sangre con el aire alveolar. Se llama cortocircuito absoluto o de
derecha a izquierda cuando la sangre se mueve de una cavidad venosa o
proveniente de la circulacion derecha al lado izquierdo sin tener contacto

con el gas alveolar.

CROMOSOMA. Cada una de las pequeias estructuras filiformes que hay
en el nucleo celular; la célula diploide humana contiene normalmente 46,
que portan el material genético; se componen de ADN vy proteinas
(histonas) que forman una delicada cadena cromatinica durante la
interfase; en la division celular se convierten en estructuras cilindricas

compactas y empacadas gue resultan visibles al microscopio optico.

CHOQUE. Incapacidad del sistema cardiovascular para transportar
cantidades adecuadas de oxigeno y de nutrientes para satisfacer las
necesidades metabolicas del cuerpo, debido a gasto cardiaco insuficiente.
Se caracteriza por hipotension; piel viscosa, fria y palida, sudoracion;

formacion disminuida de orina; alteracion del estado mental; acidosis;
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taquicardia; pulso rapido y débil, y sed. Los principales tipos de choque

son: hipovolemico, cardiogénico, vascular y obstructivo.

DESPOLARIZACION. Técnica utilizada en electrofisiologia para determinar
la disminucidn de voltaje a través de la membrana plasmatica; se describe
como un cambio de voltaje a valores menos negativos (mas positivos) en la

superficie interna de la membrana plasmaética.

DEXMEDETOMIDINA. Es un agonista de los receptores alfa que actuan en
forma especifica y selectiva sobre los receptores alfa 2 en mucho mayor
proporcion que sobre los alfa 1. Tiene efecto ansiolitico y sedante mediado
por la activacion de los receptores alfa 2 postsindpticos; la accién
analgésica se debe al bloqueo de la sustancia P en las neuronas de la raiz
dorsal de la medula espinal. Su metabolismo es hepatico a metabolitos por
via renal y fecal. Produce hipotension arterial sistémica que no

desencadena taquicardia refleja o bradicardia.

DISTENSIBILIDAD. Se refiere a la propiedad de un cuerpo para
deformarse cuando es sometido a fuerza o presion. En el pulmén que
incluye la via aérea, a medida que la elastancia aumenta un mayor
volumen serd entregado por unidad de presiéon. Cambia en forma
directamente proporcional a la edad; puede ser medida como la diferencia

de presiones en el espacio pleural y la atmosfera.
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DOLOR. Se define como Ila experiencia sensorial y emocional
displacentera asociada con dafo tisular actual o potencial o descrita en
términos de ese dafio. Tiene cuatro componentes basicos: transduccion,
(conversion de un estimulo en sefal eléctrica de terminales nerviosas
periféricas) transmision, (es la propagacion de la sefial eléctrica a través de
vias nocioceptivas) modulacién, (alteracion de sefiales nocioceptivas en el
cuerno dorsal que liberan neurotransmisores que amplifican, inhiben o
alteran la sefal sensorial) y percepcion (proceso en el que se integran
impulsos nocioceptivos con factores cognitivos y emocionales para crear la

sensacion subjetiva de dolor).

ESTUDIOS DE LABORATORIO. Los examenes que se piden con mayor
frecuencia son de electrolitos, biometria hematica completa, perfil de
lipidos, calcio total y ionizado, y examenes de coagulacién con tiempo de
protombina de tromboplastina parcial, tiempo de trombina, tiempo de

sangrado y cuenta de plaquetas.

GASES ARTERIALES. La medicidon de gases sanguineos arteriales ofrece
informacion valiosa acerca del estado de la oxigenacion, ventilacion y
equilibrio acido-base. Esta informacion en fases iniciales del soporte
ventilatorio y durante los periodos de inestabilidad del paciente ayuda a
detectar efectos indeseables, ademas de que permite la progresion del

destete de ventilacibn mecanica cuando el paciente esté listo para ello.
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HEMOGLOBINA. La hemoglobina (Hb) es una heteroproteina de la sangre,
de peso molecular 64.000 (64 kD), que transporta el oxigeno desde los
organos respiratorios hasta los tejidos, en vertebrados y algunos
invertebrados. La hemoglobina al interaccionar con el oxigeno toma un
color rojo escarlata, que es el color de la sangre arterial y al perder el
oxigeno toma un color rojo oscuro, que es el color caracteristico de la

Sangre venosa.

HIPOKALEMIA. Corresponde a valores séricos menores de 3.5mEg/L. La
disminucion de potasio en 1ImEQ/L corresponde a una pérdida de 10-30%
del potasio total. Se presenta en mas del 20% de los pacientes criticos y el
porcentaje aumenta si estan con diuréticos tiazidicos. En concentraciones
menores de 3mEg/L se puede presentar debilidad muscular, ileo paralitico,

fatiga, calambres y arritmias ventriculares.

HIPOMAGNESEMIA. Se define como valores séricos inferiores a 1.7mg/dl.
Es frecuente en nifos hospitalizados, con hipoalbuminemia aunque el
magnesio ionizado puede ser normal, este solo disminuye si se altera la
ingesta 0 no se puede movilizar este ion del hueso. En concentraciones
por debajo de 1.2mg/dl produce disminucion en el umbral para el estimulo
neuronal, se aumenta la trasmision por la placa motora y la excitabilidad
neuronal. Permite ademas la liberacion de acetilcolina de la placa motora.
La hipomagnesemia suprime la secrecion de la PTH; la hipokalemia no

corrige hasta que se corrige el magnesio.
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HIPONATREMIA. Se define como concentracion sérica menor de
130mEQg/L. el incremento en el componente no acuoso del plasma, como
lipidos o proteinas, conlleva a estados de pseudo hiponatremia. En la cual
la osmolaridad sérica es normal o aumentada, ocurre por presencia de
solutos impermeables a la membrana, hay paso de liquido el espacio
extracelular, como sucede en la hiperglicemia, donde el sodio disminuye

1.6mEQ/L por cada incremento de 6mg/dl de glucosa.

INOTROPICO. La denominacién de inotropico tiene su origen en dos
términos griegos que, juntos significan regulacion de la contractilidad
muscular (inos, fuerza muscular y tropos, dirigir). Los farmacos con efecto
inotropico positivo sobre el musculo cardiaco se utilizan en el tratamiento
de varias formas de insuficiencia cardiaca. Esta es un sindrome de
evolucion progresiva cronica, que reduce la funcion cardiaca. Por el
sistema de regulacion contractil en que intervienen los farmacos con efecto
inotrépico positivo, pueden agruparse en tres grandes grupos: moduladores
de la actividad enzimatica, moduladores de receptores celulares y

moduladores de la sensibilidad al calcio.

METAHEMOGLOBINA. Hemoglobina con grupo hemo con hierro en estado
férrico, Fe (lll) (es decir, oxidado). Este tipo de hemoglobina no se une al
oxigeno. Se produce por una enfermedad congénita en la cual hay

deficiencia de metahemoglobina reductasa, la cual mantiene el hierro como



134

Fe(ll). La metahemoglobina también se puede producir por intoxicacion de

nitritos, porque son agentes metahemoglobinizantes.

MINISTRACION DE MEDICAMENTOS. Es la via, modo y forma en la que
se introduce una sustancia en el organismo. Las vias son: via oral,
inyeccion intravenosa, subcutanea o intramuscular, inhalatoria, por
absorcion a través de la piel o la superficie de las mucosas, como las

encias, recto o genitales, 6tica y oftalmica.

MUSCULO CARDIACO. Difiere del musculo estriado. Tiene mas
mitocondrias y puede proporcionar mas trifosfato de adenosina y mas
energia para su funcion respectiva. Las fibras se conectan una con otra por
discos intercalados, formando una especie de enrejado llamado sincicio
funcional. Cuando se despolariza la fibra, el potencial de accion se
extiende a lo largo del sincicio, hacia todas las otras fibras, estimulandolas

también, y el sincicio entero se contrae.

OSMOSIS. Se refiere al movimiento del agua a través de una membrana,
de una solucién de concentracibn menor en una zona de concentracion
mayor. El niumero de particulas en la solucion determina la actividad

osmotica que se expresa en miliosmoles y milimoles.
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OXIDO NITRICO. El oxido nitrico es un gas simple que se libera por la
conversion de L-Arginina en L-citrulina.La enzima que cataliza esta
reaccion es la oxido nitrico sintetasa. Se han identificado 3 isoformas de
oxido nitrico sintetasa (NOS): la endotelial o tipo Ill (eNOS), la neural o tipo
| (nNOS) y la calcio independiente (iNOS). La liberacidén del 6xido nitrico se
produce de manera pulsatil, por el roce de la sangre sobre la capa
endotelial del vaso y esta liberacion aumenta conforme se eleva el gasto
cardiaco 6, 1. Ademas es muy inestable por su reacciébn con la
oxihemoglobina y el superoxido, por lo que su vida media es muy corta. En
el sistema cardiovascular el oxido nitrico producido por el endotelio es el
responsable de la respuesta vasolidatadora esencial para la regulacién de
la presion arterial, inhibe la agregacion plaquetaria, disminuye los efectos
dafninos de la ateroesclerosis, protege contra la hipoxia pulmonar y controla

la circulacion colateral.

OXIMETRIA DE PULSO. La oximetria de pulso se basa en cambios de luz
infrarroja para calcular la concentracion de saturacion de la hemoglobina;
proporciona una medida indirecta de la saturacion de oxigeno (normal de
96 a 100%). Este meétodo puede utilizarse para evaluar o para dar
seguimiento a la tendencia de la cianosis y para valorar la tolerancia a los

procedimientos (aspiracion y sedacion).

POSCARGA. Es la resistencia inicial que deben vencer los ventriculos para

abrir las valvulas semilunares e impulsar la sangre hacia la circulacion
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sistémica y pulmonar. Clinicamente se mide miden como las resistencias

vasculares sistémicas.

PRECARGA. Es la fuerza del miocardio en reposo; es establecida por el
volumen ventricular al final de la diastole y se refleja en la presion
telediastolica del ventriculo izquierdo. La precarga guarda relacién con
variables como longitud de las fibras, extensibilidad y volumen del retorno
venoso. Un incremento en la precarga estira las fibras del musculo
miocardico, lo cual provoca contraccion ventricular mas efectiva, asi

incrementa el volumen sistélico y el gasto cardiaco.

PRESION ARTERIAL. Es la fuerza ejercida por la sangre contra las
paredes de los vasos sanguineos, a medida que pasa por ellos. La presion
sistolica es la presion maxima ejercida por la sangre contra las paredes
arteriales, a medida que se contrae el ventriculo izquierdo e impulsa la
sangre desde el hacia la aorta. La presion diastolica es la presion minima o
el punto en que la presion disminuye cuando el corazon se encuentra en
fase de reposo, inmediatamente antes de la contraccion del ventriculo
izquierdo. La presion de pulso es la diferencia de presiones sistélicas y
diastdlicas y representa el volumen que sale del ventriculo izquierdo. La
presion del pulso indica el tono de las paredes arteriales y es importante en

el diagnostico y tratamiento.



137

PRESION VENOSA CENTRAL. Es el equivalente a la presion en la
auricula derecha y a la presion media medida en la vena cava o en la
arteria pulmonar y refleja el estado de precarga ventricular. Hay que tener
en cuenta que es afectada por el volumen sanguineo, la compliance de las
paredes venosas Yy las camaras cardiacas, asi como la presiéon
intratoracicos, medicamentos inotropicos y vasoactivos, hipertension

arterial pulmonar.

PROSTAGLANDINAS. Constituyen una familia de acidos carboxilicos que
se hallan en la naturaleza; son de cadena recta C-20 con grados variables
de insaturacidn; todas las prostaglandinas primarias tienen el mismo
esqueleto de carbono, al que se da el nombre de acido prostanoico. Todas
las prostaglandinas y sustancias relacionadas pueden producirse a partir

de acido eicosatrienoico libre y acido araquidonico.

PULSO. Es la expansion y contraccion de las arterias (sistole y diastole
respectivamente), percibidas por los dedos palpando una arteria situada
sobre un plano resistente. El pulso se mide para determinar la frecuencia y
tipos de latidos del corazén. El pulso puede medirse en todas las arterias
pero puede encontrarse con mayor facilidad en la radial, en la carétida, en

la temporal y en la femoral.

RELAJACION VENTRICULAR. Es la relajacion de las fibras musculares

gue es una propiedad activa que emplea energia en forma de ATP. Dicha
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energia se requiere para transferir de vuelta los iones de calcio del
citoplasma al reticulo sarcoplasmico y de esa manera reactivar el efecto
inhibitorio del complejo troponina-tropomiosina asi como permitir, al mismo

tiempo la disociacion de los de filamentos de actina y miosina.

RESPIRACION. Funcién por medio de la cual el organismo absorbe del
exterior el oxigeno necesario para el sostenimiento de la vida y eliminar del
interior los gases de desecho. La respiracion interna es un proceso quimico
mediante el cual se produce el intercambio de gases. Las vias respiratorias
estan recubiertas de una mucosa de epitelio ciliar. EI recambio de oxigeno
y bioxido de carbono tiene lugar en los alveolos pulmonares. Los eritrocitos
trasportan moléculas de oxigeno de los alveolos a los tejidos en el
organismo. La respiracion externa es un proceso fisico y mecéanico donde

intervienen las costillas, el diafragma y musculos accesorios.

RUIDOS CARDIACOS. Representa el cierre de las valvulas mitral y
tricuspide como el S1 y el principio de la sistole. Factores como estenosis
de la mitral, anemia, fiebre, ejercicio e hipertiroidismo incrementan la
intensidad de S1. S2 representa el cierre de las valvulas aortica y pulmonar
y el inicio de la diastole. EI componente adrtico es mas intenso. El S3 que
es un ruido agregado se escucha cuando por la entrada rapida de sangre a
los ventriculos, cuando es intenso cuando hay resistencia al llenado
ventricular debida a un aumento de volumen o a un disminucién de la
distensibilidad.
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SISTEMA CAPILAR. Permite el intercambio de oxigeno, dioxido de
carbono y solutos entre la sangre y los tejidos, y también el traslado de
liquidos entre el plasma y el intersticio. La filtracion capilar depende de las
presiones hidrostaticas y osmoéticas a través de las membranas. Un
incremento de la presion hidrostatica causa el movimiento de liquido de los

vasos al intersticio por el mecanismo de osmosis.

SISTEMA VENOSO. Almacena cerca del 65% del total del volumen del
sistema circulatorio. Las vénulas reciben sangre procedente de los
capilares y hacen de conductos recolectores y vasos de capacitancia. Las
venas son vasos de capacitancia que conducen sangre al corazén en un
sistema de baja presion. Estan rodeadas de musculo estriado. Cuando los
musculos se contraen, comprimen las venas, moviendo la sangre hacia el
corazon. Las valvulas de las venas impiden el flujo retrogrado. En
condiciones normales, la bomba venosa mantiene la presion venosa en las

extremidades inferiores en 25mmHg o menos.

TRANSFUSION DE SANGRE. Comprende la administracion ya sea de
sangre completa o de uno de sus componentes d una persona a otra. Los
tipos de sangre o sus productos que suelen usarse son la sangre completa,
concentrado de eritrocitos, eritrocitos lavados, plaquetas, plasma vy
sustitutos de plasma. Aunque la transfusion puede provocar problemas o

complicaciones.
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VENTILACION MECANICA. Es la instalacion de una via aérea artificial a
presion positiva, es un meétodo terapeéutico en la insuficiencia respiratoria
grave, el inicio de la asistencia ventilatoria es importante el conocimiento
de la fisiopatologia de la enfermedad causante. En general todos los
ventiladores comparten los mismos principios de manejo para iniciar la
inspiracién terminar un ciclo respiratorio o producir una respuesta en
presencia de una sefial previamente programada por el operador o

implicita en el microprocesador.

VENTRICULO. Son las bombas del corazén. el ventriculo derecho es un
sistema de baja presién que se contrae e impulsa la sangre no saturada
hacia la circulacion pulmonar, a través de la arteria pulmonar. El ventriculo
izquierdo es un sistema de alta presion que envia la sangre oxigenada

hacia la circulacion sistémica a través de la aorta.
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