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PROLOGO 

Desde el siglo l D de C., existía la enfermerfa como vocación en-

caminada al auxilio de los enfermos y en el siglo XVIII en la época 

de Florencia Nightingale, la enfermería comenzó a tener estructuras 

y fundamentos. En los afíos recientes se ha logrado wia- organiza­

ción y se diÓ un enfoque a la enfermería corno profesión; ahora La 

práctica implica el uso del método científico para asegurar un cuida 

do competente al paciente. 

Todos estos cambios son el resultado de la interacción de factores 

educativos, psicológicos y socioeconómicos y son encaminados hacia 

una mayor especialización clínica, a más educación y énfasis en la 

conservación de la salud y a cambios en las funciones l{ de las en­

ferme:.-as y médicos para hacer que las actividades de enfermería 

cubrieran las necesidades de la sociedad. La enfermería ha senta­

do bases para justificar su existencia, definiendo sus funciones en 

términos de las necesidades del paciente, sin limitarse dentro de su 

esfera de actividad tradicional. 

Con el avance tecnológico en la década de 1960, comenzó a crecer 

la preocupación por los .pacientes que tenfan padecimientos coronarios . 

. y· cardfacos y: se crearon las primeras unidades coronarias, lo cual 

''trajo consigo muchos cambios en cuanto al papel de la enfermera y 



su responsabilidad que exigía toda una gama de conocimieI!tOs y apti­

tudes. Así nació el concepto de cuidados cardíacos en enfermerfa, 

el cual inclu{a aspectos preventivos, cuidados precoronarios, asisten 

cia en estado crítico, rehabilitación, etc, 

En la actualidad se imparten cursos de posgrado para preparar esp~ 

cialistas en cuidados cardíaco& con un conocimiento más profundo de 

su especialidad en donde la calidad y el alcance de los cuidados que 

se ofrecen al paciente Logren una disminuciÓ!l en el fndice de morta­

lidad del paciente carc!Íaco. 

Por todo esto, el proceso de atención de enfermería, en el área car­

diovascular, permite que la práctica de enfermería se lleve con bases· 

científicas y hace posible la planificación, ejecución y evaluación de 

las actividades dirigidas hacia una meta: el bienestar del paciente •. 



INTR ODUCGION: 

La función básica del sistema cardiovascular. es la de conducir ha-

cia Los tejidos el oxígeno y otras sustancias nutritivas, eliminar los 

productos residuales y acarrear de una parte a otra de nuestro or. 

ganismo sustancias hormonales, de regular la temperatura corporal 

y de mantener La vitalidad del ser humano. El corazón es un órg!:_ 

no indispensable para mantener este correcto funcionamiento. Es 

un músculo que en su interior estructura unas válvulas o vías de p!:_ 

so que regulan la circulación de la sangre de la aurícula hacia el 

ventrículo. Cuando por atgún factor estas válvulas pierden su ca'. 

rrecto funcionamiento y su estructura normal, no permiten que el 

bombeo de la sangre se realice eficazmente, ya sea por obstrucción 

o por la existencia de circulación retrógrada. Este oroblema se co . -
nace como estenosis y puede ser mitral o tricúspide, presentándose 

con más frecuencia la primera. 

La estenosis mitral es el resultado de otra patología: La fiebre rei:_ 

mática que en estado activo, deja secuelas graves y crónicas en el 

sistema cardiovas cular. 

En México, durante la Última década se obtuvo un alto índice de 

morbilidad por enfermedades del corazón,. Las cuales ocupan el. te!; 

cer lugar entre las principales causas de mor'talidad general en la 
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República Mexicana; siendo de origen infeccioso el 45% de ellas. 

Esto indica. que hay un gran [ndice de pacientes afectados en su in­

tegridad cardiovascular, gran parte de ellos por secuelas de fiebre 

reumática, ya que en su infancia cursaron este padecimiento sin 

que fuera tratado oport:unam ente y a La postre presentaron trastor­

nos derivados de ta Estenosis Mitral y como consecuencia insuficie~ 

cia cardíaca congestiva. 

La afluencia de padecimientos de carácter cardiovascular restringe 

al individuo en muchas de sus actividades, to Limita y to excluye de 

La sociedad, de aquí que sea importante el papel que desempeña el 

profesional de enfermería en las acciones encaminadas a rehabilitar 

y orientar a un paciente que porta un padecimiento cardiovascular y 

que tiene tas posibilidades de limitar el da.fío con una cirugía cardfa­

'ca. 

El período posoperatorio mediato de una cirugía cardÍaca a corazón, 

abierto eá determinante para limitar el dafl.o y rehabilitar al paciente 

y .laa acciones de enfermería se deben encaminar a reintegrar ·al p~ 

ciente a su núcleo social cubriendo sus necesidades espe~Íficas. 

Campo de ta investigaci6n: este estudio se· realizó en el Hospital 

General de México, de la Secretaría de Salud, bajo La supervisi6n~ 

del pe,rsonal de Enfermería de La Instituci6n en el Servicio de Car-' 
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diología, segtindo piso, a.dultos l c-on wia paciente adulta posoperada 

de cirugía cardíaca a corazón abierto, con implante de prótesis mi­

tral por estenosis mitral severa. 
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I. !vLA.RGO TEORIGO 

1 .1 Generalidades de anatomía y fisiología del aparato cardiovas-

~ 

El aparato cardiovascular se especializa en procesos de oxigenación, 

nutrición y excreción, as( como en el transporte de Los organismos uni_ 

celulares necesarios entre los órganos y las células de todo el cuerpo. 

Este transporte de materiales a las células de los tejidos, se realiza 

por la propulsión de sangre del sistema circulatorio que es un circwto 

cerrado formado por el corazón, dispositivo de borneo y un siste.-na de 

vasos Llamados venas, arterias y capilares. 

El corazón es un órgano hueco constituido por músculo estriado: 

está situado en el mediatino entre los pulmones. 

Visto desde el plano frontal las dos terceras partes de su masa es­

tán a la izquierda de la Línea media del esternón y la tercera parte 

restante a la derecha. El borde inferior del corazón forma un áii­

gulo con ei vértice ce!'ca. del diafragma, orientado hacia La. izquier­

da: el borde superior o base está inmediatamente por debajo de la 

segunda costilla. 

El tamafio del corazón en el lactante equivale a 1/130 de su peso 

corporal, mientras q•.ie en. el adulto equivale a 1/300 de su peso co!. · 

. peral tot~l; en resumen, el peso del corazón es de 310 gr. en 
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medio para et varón y 255 gr., para La mujer . .!./ En tos individuos 

de estatura y peso promedio el corazón es oblicuo y sus dimensio­

nes aproximadas son 12 centímetros de longitud y 9 centímetros de 

ancho y 6 centlmetros de espesor. 

Los componentes básicos de Las células cardfacas son: sarcolema, 

discos intercala.res, retículo a.a:rcoplásmico, mitoconclrias, núcleo, 

aparato de Golgi, miofibrillas, células de Anitschokon y fibrobi.astos. 

Sarcolema, una membrana de estructura completa que mide de l 00 

AO de espesor, muestra una meinbrana basal en su parte externa, 

en continuidad de fibras colágenas del espacio intersticial, en su 

estructura propia es similar a la memb1·ana celular común. 

Discos inta1'calare9, con estructuras que constituyen las uniones ter 

minales de tas céL1.ila.s musculares, están formados por La aposición 

de dos membranas que Limitan su superficie. En La mayoría de es­

tos discos Las membranas se presentan separadas, en algunos otros 

las membranas forman des.mosomas y en otras más hay La fusión de 

ambas membranas en un corto trayecto; se considera esta última 

modificación propicia para la transmisión del impulso del músculo 

· cardfaco; 

!./ Thibodeau Gary A.; Anatomía y fisiología, p. 375. 
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El retículo sarcoplásmico está constituido por una lntrincada red de 

canales limita.das por membranas que forman dos componentes mor­

fológicos: el sistema T o Transverso y el sistema longitudinal tubu­

lar. 

Mitocondrias, constituyen las plantas energéticas de la célula car­

dfaca, ocupan el 30 al 40% de Los componentes de la célula cardía­

ca. Están constituidas por doble membrana, cuya porción se pliega 

y forma crestas internas, Llamadas crestas mitocondriales en donde 

se encuentran las enzimas que Llevan a cabo La Iosforilación oxidati-7 

va. 

Núcleo, uno o varios, se sitúan en la parte central de La célula·' 

son de forma ovoidf.! y se encuentran en situación paralela al eje 

longitudinal de las miofibi::illas. 

La membrana nuclear es doble, tiene poros y en su interior tiene 

nucleolo y cromatina de condiciones celulares normales. 

Aparato de Golgi, está constituido por membranas electrodensas que 

se localizan cerca de los polos nt;.cleares. 

MiofibriHas, unidades contráctiles de músculo cardíaco, con dispo• 

sición propia que intervienen en la formación de bandas de las. c~­

lul.as dándoles su aspecto estriado. Las miofibrillas se dividen en 
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sentido para.lelo a.l eje de la. céluía, su sobreposición determina ha!:!_ 

da.s ca.ra.cterística.s de músculo; estas bandas HOn la Banria Z, for 

mada por miofilamentos delgados, unidos a las membranas de los 

discos intercalares, las Bandas [, formadas únicamente por miofi-

lamentos delgados y las Bandas A, formadas por la sobreposición 

de filamentos delgados y gruesos; precisamente en los filamentos 

gruesos de la Banda A se localiza ta miocina que asociada a la ac-

tina -que se localiza en los filamentos delgados- y con la colabora-

ció!". energética del ATP forman el material contráctil del músculo 

cal."dÍaco, 

Células de Anitschokon, también se designan como miocitos, histi.2_ 

citos o reticulocitos miocárdicos, se localizan con frecuencia en 

los tabiques cardfacos, dentro de los tabiques menores del tejido 

intersticial y entre las células musculares cardfacas. En su es.; 

tructura poseen Wl núcleo con una composición normal de croma ti· 

na, un citoplasm~ con retículo endoplásmico, vacuolas y mitocon-

dras; sus !unciones fisiológicas son similares a las de los fibr~.-

blastos. 

Fibroblastos, células componentes de .l~s tejidos conjuntivos que en 

el músculo cardÍa.co aparecen como "células fusiformes, aplanadas 

con prolongaciones membranoides. su núcleo es voluminoso y tiene 

cromatina dispuesta en retículos, participan di rectamente en la for· . . . o 

mación de fibras colfigenas. 
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Las estructuras anatómicas del corazón son: el pericardio, la pa­

red propia del corazón y el endocardio. 

Pericardio es la membrana serosa que .envuelve el corazón, está 

formada por dos capas: el pericardio fibroso y el pericardio sero-

so. 

El pericardio fibroso está constituido por tejido fibroso blanco y 

resistente en su parte superior rodea Los vasos sanguíneos que 

emergen del corazón, en su extremo inferior une el corazón al dia­

fragma y en su superficie anterior se une al esternón. 

El pericardio seroso se forma de membrana serosa lisa, se adhie~ 

re al pericardio fibroso y forma la Lámina parietal, La cual. se con­

tinúa para envolver de manera laxa ta capa externa. del. corazón, por 

l.o cual se llama lámina visceral. Entre la lámina. visceral. y 1.a lá­

mina parietal hay u1l. espacio virtual o cavidad pericárdica, posee· !f 

quido pericárdico secretado por la membrana serosa. 

El conjunto de membranas pericárdicas y el. Líquido brindan prótec­

. ción contra la fricción, lo cual facilita el. movimiento continuo del 

corazón. 

paredes del corazón están constituidas por tres tipos diferentes: 
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El epicardio es la. capa externa del corazón formada por la lámina 

visceral del pericardio, 

El miocardio, capa media, gruesa, contráctil, formada por tejido · 

muscular estriado de carácter involuntario, c11yas células son de 

forma cuadrangular. Las fibras individuales están rodeadas por i:.n 

sarcolema. y las mioíibrillas interiores poseen e st:rias. El compor. 

nente muscular celular tiene una disposición básica de actina, mioc 

cina, retfculo endoplá.smico y túbulos transversos; los núcleos de 

las células están ubica.das centralmente y hay una ramificación libre 

de las fibras forma.das pcr Las células, Las cuales se encuentran se 

para.das por Los discos intercala.res, de estas ramificaciones wia de 

ellas forma las paredes musculares del tabique de las cámaras sa-

periores del corazón, otra forma las paredes mu¡¡culares y el tabi-

que de la cámara inferior del corazón. Cuando una fibra se estim.!:_ 

la, toda ta red se estimula igualmente favorecida por los discos in-

terca.lares que refuerzan el tejido celular y propagan Los impulsos. 

Las células del músculo ca.rdfaco son sumamente ricas en mitocon-. 

di-ia.s que ocupan h<',sta. el 40% de su espacio citoplá.smico, mientras 

que las. céíula.s de los tejidos esqueléticos contienen relativamente 

pocas. Et pri.ncipa.L combustible del miocardio son los ácidos gra-

· sos acarreados por La · seroa.Lbúmina ·desde el ·tejido 
. y. > 

adiposo. Se · 
; - ., 

·'J:/ Lehninger, Bioaufmica, p. 849. 
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utilizan también algunos cuerpos cetónicos, glucosa. sanguínea y la..s, 

tato. 

En su interior, el músculo cardíaco contiene una pequefla cantidad 

de glucógeno que es de vital importancia como combustible de emer. 

gencia; en estado de reposo los ácidos grasos aportan un 70% de la 

fuente de combustible al músculo y la glucosa el resto, 

El miocardio muestra lll1 metabolismo ácido muy activo debido a su 

alta composición de miosina y actina, y es considera.ble su ca.pací-

dad para biosintetizar el tejido contráctil. En su superficie interna, 

eL miocardio tiene una serie de proyecciones digit,iformes denomina-

das músculos papilares. 

Endocardio, es una capa de tejido endotelial que recubre la capa in-

terna del miocardio, las válvulas del corall:ón y los tendones. El 

endocardio propio está formado por una capa celular endoteiiaL con::_ 

tit:iida por una sola capa de células endoteiiales aplanadas, otra 

sub.E>.ndotelial formada principalmente por una capa de fíbrillas col-2:_ 

genas delgadas, y una Última capa elástica con mezcla de fibrillas 

elásticas y colágenas a la cual se agrega una capa lisa muscular 

.continua. Los fibroblastos dlll endocardio son de morfología vái-ia~ 

da, algunos tienen una membrana mal definida y desarrollan una ca:­

pa de colágeno; en algunos hay ausencia de membrana, .Lo que per:-

:-'•· 
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mi te eliminar el colágeno. favoreciendo asr la introducción de fibro. 

blastos a los espacios extracelulares. 

El corazón está dividido en cuatro cavidades virtuales: dos cavida­

des superiores o aurículas y dos cavidades inferiores o ventrículos. 

Las aurículas están divididas por el !!_eptum interauricula1-. En la 

aurícula derecha desemboca la. vena cava superior del cuerpo, la v~ 

na cava inl'erior con la porción inferior del cuerpo y el seno corona­

rio que drena sangre de los vasos que irrigan las paredes del cora-

zón. 

De la a.ur!cula derecha la sangre pasa al ventrículo derecho, el cual 

la. bombea a través de la arteria pulmonar y la conduce a los pulm~ 

nes, ahí se libera el bióxido y se oxigena, regresa el corazón por 

las venas pulmonares que desembocan en la aurfoula izquierda y Pª' 

sa. al ventrfculo izquierdo a través de la aorta por la cual se distri-

buye. 

La cavidad de la aurfcula derecha es ligeramente más grande que 

la de la aurícula izquierda, ya que recibe mayor volUinen sanguíneo, 

En su estructura, las paredes de las aurículas son más delgadas, 

debido a que sólo tienen el tejido suficiente para recibir el flujo 

sanguíneo e. impulsarlo hacia. Los ventrículos, mientras estos tienen 

·más grosor en el miocardio porque deben emplear más fuerza para . 

. enviar la sangre, sobre todo. es más gruesa La pared del ventrículo 
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izquierdo quien bombea la sangre al organismo. 

Las válvulas o valvas cardíacas son estructuras mecánicas que re-

gulan el flujo sanguíneo y evitan el retroceso de sangre hacia la 

cámara cuando ésta se relaja.Y 

En la anatomía propia del corazón se encuentTan las válvulas auri.-

culoventriculares: estas válvulas son tejido fibroso que prol.ifera 

del endocardio, fuera de las paredes del corazón y cubierto por el 

mismo, en los extremos agudos de las válvulas, los cuales i;e pro­

yectan hacia los ventrículos, se unen las cuerdas tendinosas, cintas 

de tejido fibroso, que a su vez se adhieren-· a los músculos papilares 

-peqtieffas proyecciones de miocardio- de la superficie interior del 

ventrículo. Con esta formación anatómica se impide que las vál~ 

las sean proyectadas hacia la aurícula durante el bombeo continuo de 

sangre; al contraerse el ventrículo para expulsar la sangre, la pr!:_ 

sión sanguínea cierra las válvulas, al acumularse entre la pared ve:!_ 

j:ricular • 

. La· válvula del orificio auriculoventricular derecho o tricúspide con-

sis.te en tres valvas u hojuelas. La válvula del orificio auriculo~ 

posee sólo dos valvas y se denomina bicúspide 

T&rtora, Gerard J.; Princi~ios de anatomía y fisiología, p. 367 _ 

. ~-.p. 368 
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La válvula. mitral, forma.da por lá ·valva pos tero lateral o mural y 

la válvula antero medial o aórtica, mide de 8 a 1 O centímetros de 

circunferencia; la válvula pos tero lateral es recta y más pequeña 

que su homólogo, de forma triangular y se origina a raíi del anillo 

fibroso auriculoventricular, mide 10 mm., de longitud; la valva ª!l 

.teromedial es más grande, tiene. forma pare cid a a un triángulo mi-

de entre 20 mm. y 30 mm., de longitud y cuelga como cortina, s~ 

para las vías de entrada y salida del ventdculo izquierdo. Sus ex-

tremas se continúan con el anillo valvular y en una peq~eña porción 

se halla unida -en su parte media- al tabique interventricular. 

La porción entre ella se adhiere y se dirige, a partir de ella, ha-' 

cia abajo. el. centro se proyecta hacia arriba para llenar el espado 

comprendido entre las dos valvas aórticas, formando una punta de 

triángulo con la pared auricular del otro Lado. 

La vá.tv1.ila mitral está fija por los músculos papila.res, que parten 

· de do.s grupos que se localizan en el ventrículo izquierdo: el pos-

tero medial situado en la parte posterior de la pared libre del. ven-

·· trfculo y el antero medial que se encuentra sobre La pared antera- . 

Lateral. El eje de Los músculos papilares está orientado en sentí.­

do p.aralelo al, dell2>la. cavidad ventricular. Las cuerda.a .tendinosas 

& 
del músculo papilar principal se insertan en Las dos valvas mitrales; 

· del grupo posterior y en la. comisura a.nterolateral Las del grupo La-. : 

· tei:at anterior. 
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Las dos valvas mitrales se continúan a nivel de las comisuras, la 

extensión de la unión a este nivel mide de 7 a 8 mm. 

La irrigación sanguínea de la válvula se realiza por arteriolas de 

30 a 60 centímetros de diámetro, distribuidos en su plexo capilar, 

tam'::iién cuenta con una distribución irregula.r de vasos linfáticos. 

La válvula tricúspide mide de l O a 12 centímetros a nivel del ani­

llo de inserci6n en el adulto. Está coustituida por la válvula ante­

rior, la valva septat y la valva postero inferior, la valva anterior 

es mayor, mide de 20 a 25 mm. , de longitud, La pastero inferior 

es menor y mide entre 1 O y 20 mm., de longitud ;:i.l igual que la 

septal. 

J.,a valva septal se inserta cruzando la parte membranosa del tabi­

que interventricular, lo que la. divide en una porción situada. entre 

los ;entrfculos y otra situada entre la aurícula y el ventrículo iz­

quierdo. 

En esta válvula existe sólo un músculo papilar que envía cuer.das 

tendinosas, éstas se insertan en las valvas anteri.or y pastero in,.. 

ferior, aunque también en las porciones restantes de Las valvas sé 

hallan unidos músculos papilares pequeiios que parten de la pared 

posterior del ventrfouLo y de la cara derecha de1 tabique interven­

t~icul~r. 
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Cada una de las arterias que salen del corazón tiene una váL vula.: 

válvula. aórtica y válvula. pulmonar, o en conjunto válvulas semilu-

nares. 

La válvula aórtica se encuentra entre el orificio de La arteria aórt;!_ 

ca y el ventrículo izquierdo; la válvula pulmonar se localiza entre 

el ventrfculo derecho y La arteria pulmonar. Consiste en tres hoju::.. 

Las o valvas en forma semilunar que salen del revestimiento de Las 

arterias y que en su m.argen convexo curvado están unidas a La pa-

red de La arteria a la que pertenecen. Los bordes Libres de las 

valvas se encorvan hacia a.fuera y se proyectan hacia la abertura en 

el interior del vaso sa.ngufoeo. 

Histología, las válvula.a cardíacas en general están cubiertas por 

una .capa simple de epitelio de células cuboides o aplanadas, deba-

jo de este epitelio existe una Lámina de filamentos precolágenos re_s. 

til!neos. qile actúan como una membrana basal, y una serie de re­

.,,. des elásticas detisa.s. 2) 

También contienen una capa esponjosa y una capa fibrosa la cual 

. constituye el esqueleto de las lámina.a valvulares.·. y está compuesta 

por haces colágenos, rígidos y gruesos. 

'§} Márquez Monter, Héctor; Fiebre y cardiopatfas reumáticas; 
p. 11. 
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Las válvulas quriculoventriculares muestran una capa elástica mus-

cular debajo del endotelio y hacia el borde de ellas dismin¡iye el n§. 

mero de fibras musculares hasta desaparecer; en la capa ventricu-

lar hay una membrana elástica lirnitante, relativamente delgada y en 

sus bordes basales haces de músculo cardfaco. En ta capa fibrosa, 

en la base de implantación, los músculos cardíaco'S y sus haces r.o-

lágenos están orientados en una sola dir~cción, mientras que en el 

borde libre se entrecruzan y disocian, originando espacios laxos e!!_ 

tre las inserciones tendinosas. Las placas fibrosas se continúan con 

las cuerdas tendinosas cuyas fibras colágenas lo hacen a su vez con 

Las vainas conjuntivas de la fibra miocárdica y de los músculos pa-

pilares. 

En las cuerdas tendinosas que se unen a las Láminas valvulares se 

encuentran fibras elásticas combinadas con haces de colágeno por Lo 

regular muy delgadas.!:./ 

Riego sanguíneo det corazón: 

.El tejido miocárdico recibe sangre procedente de dos vasos sanguí..; 

neos de pequeño calibre que son las arterias coronárías derecha. e 

izquierda. La artería coronaria izquierda. se origina en. la aorta, 

. esta arteria pasa por debajo de la aur!cula izquierda y se divid_e en 

dos ramas: una descendente anterior y otra círcunfleja, La rama 

if rbidem., p. lZ. 
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descendente anterior swninistra sangre a las paradas de ambos ven­

trículos, la. rama circunfleja distribuye sangre oxigenada. a las pare­

des del ventrículo izquierdo y del atrio izquierdo. 

La arteria corona.ria derecha. también se origina. como rama. de la. 

aorta., pasa por debajo del atrio derecho y se divide en dos ramas, 

una descendente posterior y otra marginal. La rama interventricu­

lar posterior irriga las paredes de los dos ventrículos y les sUllli­

nistra sangre oxigenada, la rama marginal transporta sangre oxige­

nada al miocardio del ventrfculo derecho y el atrio derecho. Una 

vez que la sangre pasa a los lechos capilares del miocardio se reu· 

ne en una gran vena, el seno coronario, que desemboca. en la aurí­

cula derecha, esta vena forma parte de Las venas coronarias que 

son: la vena del seno coronario, la vena cardíaca magna que drena 

a la parte interior del cora.z6n. asciende y se va.cía en el seno co­

ronario y la vena cardíaca media que drena la parte posterior - del 

coraz6n y desemboca en el seno coronario. 

El coraz6n se encuentra inervado por las fibras nerviosas del sim­

pático y pa:r.asimpático, las cuales se combinan para_ formar plexos 

cardfa.cos situados cerca del cayado a6rtico. De estos plexos salen 

fibras que acompañan a Las arterias corona.ria.a y_ se distribuyen· el 

coraz6n; La mayor parte de las fibras terminan en el nódulo sino­

auricular y otras llegan al auriculoventricular y el miocardio de los 

ventrículos. 
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Sistema de conducción del corazón: 

El sistema de conducción del corazón es el siste:na nervioso propio 

del corazón, está compuesto de tejidos especializados que generan 

impulsos eléctricos y estimulan la contracción de fibras musculares 

cardíacas. Estas fibras se agrupan en forma de nódulos que tra.ns-

miten los impulsos de uno a otro y son el nodo sinoauricular, el 

auriculoventricular, el Haz auricuioventricular y Las fibras de Pur-

kinj-e. 

El nodo sinoauricular, o nudo de Keith y FLack o rnarcapaso una pe-

·queña rama de fibras modificadas cerca de la desembocadura de la 

vena cava superior. Este nódulo inicia cada ciclo cardíaco y dete!. 

mina la velocidad cardíaca en conjunto con el sistema nervioso ve-

getativo, es decir, en este nódulo se inicia el impulso cardíaco .y 

de ah{ se disemina a las dos aurÍculas para contraerlas y desde es­

te punto el impulso paaa al nódulo auriculoventricular. Z/ 

El nodo auriculoventricular o Nudo de Tawara es una pequefla masa 

de tejido muscular cardíaco especializado que se sitúa en la porci6n· 

illf'erior del tabique interventricular. 

A partir de es fo nódulo se transmiten los impulsos por .un fascfculo, 

o haz de His. 

'1J Thibodeau, Gary A,; ÓJ?.ciL, p. 401. 

->;" 



19. 

Haz auriculoventricular o Haz de His, está. constituido por fibras 

musculares cardíacas especializadas, que parten del nodo auriculo-

ventricular en tracto de fibras que corren hacia La parte alta del ta-

bique interventricular y luego de lado del septum se distribuye sobre 

las superficies mediales de los ventrículos, En esta parte de las íi-

bras toman el nombre de fibras de Purkinje o fibras del plexo sub-
~ 

endocardio, emergen del tronco del Haz auriculoventricular para pa-

sar a las células miocá.rdicas y extenderse hasta los músculos papi 

lares. 

Sistema sanguíneo del corazón: 

El sistema sangui'.neo del corazón está. constituido por una serie in-

trincada de tubos y túbulus. F.orman una red y transportan sangre 

del corazón hacia los tejidos, retornan ésta de nuevo al corazón. 

En su estructura poseen tres capas o cubiertas homólogas a Las del 

corazón. Se dividen en tres tipos: arterias, ven.as y capilares. 

Las arterias son má.s fuertes y más gruesas que las venas debido 

a que la presión sangu(nea es mayor. Están formadas de tres .ca-

pas: ·la túnica interna, capa interior compuesta de tejido endotelial 

ó epitelio escamoso y se halla en contacto con la sangre. La túni-

ca media, capa más gruesa consta de fibras elásticas y músculo li-

so. La túnica externa es la capa:. externa compuesta por tejido fi-

broso blanco fuerte y firme. 
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Como resultado de este conjunto de capas, las arterias tienen dos 

propiedades: la contractibilidad y la elasticidad. La contractibili-

dad está dada por la túnica media, la cual se encuentra dispuesta 

en anitlos, Los que a'. contraerse exprimen la pared más fuerte al-

rededor del lumen y en consecuencia se estrecha el área a través 

de la cual fluye la sangre. 

La elasticidad permite que ta arteria se expanda para recibir el vo-

. §/ 
lumen extra de sangre y forzarlo a Llevar su curso hacia adelante. 

Las arterias conducen sangre oxigenad.a, fluye con mayor presión y 

corre en dirección centrífuga en cuanto a el corazón encontrándose 

Las arterias por debajo de los músculos y en proximidad con Los 

huesos. 

Las venas están constituidas por las mismas tres capas de las ar-

te.rías aunque tienen en menor cantidad tejido elástico y músculo u;;. 

so; en su estructura se encuentra dispuesta a lo largo unas valvas 

que forman válvulas que forman el retroceso de la sangre, ya q,ue 

ésta fluye pt>r las venas con menor presión. 

Lá.s venas -excepto las pulmonares- conducen sangre desoxigenada 

en dirección al corazón. Parten de los capilares después a las vé-. · 

. nulas, aumentan de tamaño hasta formar parte de los grandes vasos• 

]/ ~··p. 381 
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Los capilares son vasos mic't'Oscópicos que conducen sangre de ar-

teriolas a las vénulas, Miden alrededor de O. 01 milfmetros de 

diámetro, están formadas sólo por una capa de e•1dotelio simple que 

permite el paso de sustancias por esta membrana plasmática para 

llegar al lfquidc. intersticial de los tejidos. Los capilares se rami­

fican al interior de tejido y forman una red capilar que tiene amplía 

superficie de difusión. 

Las células o túnicas internas de los vases sangwneos son nutridas 

por la sangre que fluye por estos mismos, la túnica medía es nut1:!, 

da por difusión que existe entre ésta y la sangre. Por último, la 

túnica externa se nutre por medio de vasos de pequeños calibres lla 

mados ~ vasorurn .'l/ 

Las células de músculo liso de la túnica media de los vasos son 

inervados por fibras nerviosas del sistema autónomo. 

Existen varias rutas o sistemas de circulación: la circulación sist.!:_ 

mática está formada por el flujo de sangre que parte del ventrfculo 

izquierdo a todas partes del cuerpo, excepto a los pulmones y regr.!:_ 

sa a la aurfoula. derecha. Las arterias sistémicas se ramifican de 

la aorta. Esta se origina en el ventrículo izquierdo del corazón 

emerge don dirección hacia arriba. por deba.jo de la arteria pulmo-

'}./ ~ .. P• 383. 
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nar, con el nombre de aorta ascendente de donde se ramifican Las 

arterias coronarias, Luego se dirige hacia la izquierda y hacia 

abajo, hace una curvatura o arco aórtico, ::i. continuación se dirige 

hacia abajo hasta la cuarta vértebra lumbar y se denomina aorta 

descendente. Pasa a través del diafragma y se divide en las dos 

arterias ilíacas comunes. Cuando la aorta se encuentra arriba del 

nivel del diafragma se denomina aorta torácica y cuando se encuen-

tra abajo del diafragma antes de las arterias ilíacas, constituyen la 

aorta abdominal. 

Las venas sistémicas desembocan en la vena cava superior o en la 

vena cava inferior, las cuales desembocan en la aurícula derecha. 

La circulación coronaria está formada por el flujo de sangre que P!!:.. 

sa por nmnerosos vasos que atraviesan el miocardio. Se deriva de 

• 
una parte especializada de la circulación sistémica. En la circula-

ción coronaria. se encuentra. La arteria coronaria izquierda, que se 

01."igina en la aorta y pasa por debajo de la aurfcula Lzquierda, se 

divide en dos ramas: . . unfl . .!.g/ una descendente anterior y otra c1rc eJa. 

·La arteria coronaria derecha se origina de la aorta., pasa por deba-

jo de la aurfcula y se divide en dos ramas: la rama interventricu-

lar posterior y la rama marginal. 

!9.1 Tórtorá., Gerard J.; op .• cit., p. 389. 
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La circulación corona.ria continúa por los ca.pila.res respectivos, pa-

sando enseguida. la sangre a la vena cardíaca magna que drena la 

parte posterior del corazón y desemboca. también en el seno coron!:, 

.rio, quien reune la sangre venosa para drenarla posteriormente ha-

cía La. aurfcula derecha. 

La circulación pulmonar comprende et flujo que parte del ventrfculo 

derecho a. los pulmones -sangre venosa-, y al regreso de sangre 

de los pulmones a la. aurfcuia izquierda -sangre arterial-. 

La arteria pulmonar transporta sangre no oxigenada del ventrfculo 

derecho, se dirige hacia ari:-iba, atrás y a la izquierda, Se divide 

en dos ramas: la. arteria pulmonar derecha que va al pulmón dere-

cho y la. arteria pulmonar izquierda que va at pulmón izquierdo. 

Una vez que entra a Los pulmones se subdividen en arteriolas de 

poco calibre después en vasos capilares alrededor de los sacos aé-

reos pulmonares o alveolos, donde se lleva a cabo el intercambio 

gaseoso o respiración bioquímica. Una vez que ta sangre se ha 

·oxigenado pasa a las vénulas de cada pulmón y a tas venas mayo-

De los pulmones salen cb s venas pulmonares que. desembocan 

aurfcula. izquierda y continúa la circulación. sistémica• 

·comunié::aci6n porl:al es La. que se establece por ta. comunicación · 
. . 

igual calibre del mismo sistema sangufuec, en 
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Existen varios sistemas de circulación portal, sin embargo el más 

conocido es espedficamente el flujo de sangre que comunica los va-

sos intestinales a través de La vena porta con el hígado, antes de 

regresar al corazón. 

El objetivo principal de esta circulación es el de transportar las 

sustancias alimenticias que han sida absorbidas en el tTacta digesti-

vo al hígado donde serán sintetiza.das, almacenadas a detaxificadas. 

Dinámica. carciÍa.ca: 

La dinámica card(a.ca depende de los atributos funcionales inherentes 

a la estructura de las wlidades que componen el coraz&n y a los co-

rrespondientes fenómenos bioquúniccs, además a la. característica 

del músculo cardíaco en su capacidad .dinámica de rítrnicamente pr~ 

<lucir y transmitir impulsos eléctricos. Cada íibra cardíaca tiene 

un gradiente normal para esfa.s propiedades en las diferentes partes 

El nódulo sinoa.uricula.r tiene la capacidad especia.liza.-

descargar diferencias de potencial eléctrico con 

Ílnª frecuencia. óptima de 65 a. 90 veces por .minuto. Actúa como 

~arcapa.so normal del. corazón, de él parte todo. latido ca.rdÍa.co' e 

· tnicia .el ciclo. cardíaco, determinando el paso de la. velocidad car-

dÍaca., también recibe impulsos 

.<\' : · .. ·• · d~ ·~~termina.das hormona.a. J1.I 
~j·:i:'>"", 

nerviosos del sis.tema. vegetativo y 

.!.!/ . Sodetnan, William A.; Fisiopa.tologfa clfoica, pp. 2.77-2.78. 
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Disemina. el impulso a. la.a dos a.urícula.s, que se contra.en pasando en 

seguida el impulso al nódulo aurículo•rentricular que continúa el im-

pulso hacia. el Haz de His, el cual por medio de fasdculos lo distri_ 

buye por las superficies mediales de los ventrfoulos; posteriormen-

te el impulso Llega a Las fibras de PLirkinje quienes realizan la esti-

mutación ventricular para su contracción. 

El ciclo cariliaco completo corresponde a ta sístole y diástole de las 

aurículas y a La sfstole y diástole de los ventrfcuLos. 

El ciclo se inicia invariablemente con la sístole, donde las aurículas 

se contraen aumentando la presión intraauricular para forzar el pa-

so de la sangre hacia Los ventrículos por medio del cambio de gra-

diente de presión, es decir, la sangre desoxigenada pasa de la aurí-

cula derecha al ventrículo derecho y la sangre oxigenada pasa de la 

aurícula izquierda al ventrfculo izquierdo. Todo esto ocurre con la 

regulación de las válvulas mitral y tricúspide que permiter. la entra-

.. da y la salida por medio de lo~ cambios da presión. 

., .Los ventrfculos que en ese momento se encontraban en diástole, cax:!,; 

bian a sístole, sus cámaras se llenan de sangre, se mantienen· en 

esos segundos las vá.lvulas .semilunares cerradas, lo cual propicia 

se forme una cámara cerrada con aumento constante de la presión 
' ·. ·.~·~ :·.l~: 

interventricular, Por todos estos factores¡ ta presión interventri-' 



Z6. 

cular llega a ser mayor que la presión interarterial y obliga a Las 

válvulas semilunares a abrirse para permitir el paso de la sangre 

hacia Los grandes vasos. 

Posteriormente se relajan los ventrículos y se cierran las válvulas 

semilunares (diástole ventricular), disminuye la presión y llega a 

ser menor que la interauricular, en este momento la s(sto!B auricu-

lar y el aumento de presión interauricular forzan La abertura de las 

válvulas· y se Llenan de sangre nuevamente los ventrículos, iniciándo-

. lY se el nuevo ciclo. 

Tiempo del ciclo cardfaco: 

La relación que existe entre el tiempo y el ciclo cardfaco se establ.!:., 

ce de la siguiente forma: el corazón en el adulto palpita un prome-

- dio de 7Z veces por minuto, cada latido con su pausa corta requiere 

alrededor de 8 décimas de segundo; la primera décima de segundo 

•las aurículas están en sístole y los ventrícuios en diástole, las vál-

vulas auriculoventriculares se encuentran abiertas y las semilunares 

cerradas. Durante las próximas tres décimas de segundo Las :l:Urí-

cillas pasan a diástole y los ventrfoulos a sístole y a La iriversa ·_las 

válvulas auriculoventriculares se cierran y Las semilunares comien-

zan a abirse. Las cuatro Últimas décimas de segundo restante, co -

•- g} Thibodeau, Gary A.; op.cit., p. 40Z. 
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rresponden a la. relajación o per(odo inactivo, donde las cámaras 

permanecen cerra.das, abriéndose en el Último mome11to par a perru.i 

tir de nuevo el paso de la sangre. 

Ruidos ~ardCacos: generalmente se distinguen dos sonidos o ruidos 

durante el ciclo cardíaco: el primero es un sonido grave y corres-

pónde al cierre de las válvulas auriculoventriculares irunediatamen-

te despu~s de la s[stole auriculoventricular; el segundo es un soni-

do corto y agudo que corresponde al cierre de las válvulas semilu-

nares hacia el final de la s[stole ventricula-r. 

Gasto card(aco: el gasto cardfaco se refiere a la cantidad de san-

gre por minuto expulsada por el ventrículo hacia la aorta y depen-

de del volumen sistólico y de la velocidad de contracción. 

Volumen sistólico: el volumen sistólico es la cantidad de sangre 

bombeada por 'el ventrículo izquierdo durante cada contracción y es 
l 

determinado por la íuetza de contracdón ventricular. La fuerza 

de contracción ventricular se relaciona. con la Ley de Starling que 

establece c¡ue. ta. fuerza. .de contracción está di.recta.mente relacion.a · 

da ~on la longitud de las ·fibras muscula:r es cardfacas y la cantidad 

de sangre venosa que retorna al corazón. Lo anterior indica que 

si una gran cantidad de sangre retorna al corazón y el llena.do. di.a! 

tótico aumenta, se estiran las fibras del ventrfculo, esta longitud 

aumentada, provoca una. lnt~nsa fuerza de contracción. 
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Velocidad de contracción: la velocidad de contracción esti sefíalada 

por el marca.paso, quien se encarga de la velocidad cardíaca. estable, 

sin embargo, también influye una. serie de reflejos que determinan la 

velocidad cardíaca y reaccionan a.en La necesidad de oxígeno de Los 

tejidos. 

Estos receptores se encuentran en los vasos sanguíneos y pasan a 

los centros cardíacos en el encéfalo para enviar su respuesta haciia 

el corazón. 

El gasto cardíaco por minuto se calcula por medio de la siguiente 

ecuación: 

Latido cardfa.co: volumen sistólico X sístole ventricular por minuto. 

Receptores sanguíneos: los nervios que llegan al corazón parten de 

Lá división parasimpática. y simpática del sistema vegetativo; las te!. 

minacione s parasimpáticas se originan en el centro cardioinhibitorio 

de .la médula oblonga y se desplazan con. el nervio vago hacia el co• 

razón 1 producen Liberación de acetilcolina y en consecuencia una di!, 

minución de la frecuencia del disparo del nódulo sinoauricular' lo 

cual ocasiona la desaceleración del corazón. En cambio, las ter· 
. . 

.·-, ' 

:in.i.n~cione~ simpáticas se originan en el centro cardioa.celerador de ·. 

·1a: médula oblonga y con la liberación de noradrenalina contrarres· 

tan la estimulación parasimpát.ica, aceleran loa latidos cardfacos. 
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Estos cambios de estimulación son controlados por los recep.tores 

sangufneos: loa barorreceptores y los quimiorreceptores. Los ba-

rorreceptores son órganos sensoriales capaces de responder a los 

cambios de presión y regular la velocidad de contracción cardíaca: 

el primero, seno carot(deo, corresponde a una dilatación que se e!!_ 

cuentra al principio de la arteria carótida interna, bajo el músculo 

esternocieidomal!ltoideo, a nivel del borde superior del cartÍlago ti-

roides. Las fibras sensitivas salen de los receptores del seno car~ 

tídeo y corren por el nervio de Hering y por el glosofaríngeo hacia 

el centro cardioinhibidor. Cuando aumenta la tensión arterial dilata. 

las paredes del seno, la distensión estimula Los L'eceptores que tran2_ 

miten la sefial al centro cardioinhibidor e.~timulándoio e inhiben al 

centro cardioacelerador. En consecuencia, pasan más impulsos del 

centro cardioinhibidor al corazón, desacelerando La contracción car-

díaca, disminuye el gasto cardíaco, el volumen arterial sanguíneo y 

restaura la presión sanguínea a lo normal. 
.!11 

S.i en lugar de un aumento anormal de la presión sanguínea hay una 

baja anormal de ésta, los barorreceptóres dejan en libertad al cen-

t~o cardioaceler~dor para que el corazón. se contraiga más rápida- · 

mente, aumente el gasto cardíaco y restablezca. la presión arterial 

normal. 

};)} Ibidem. 1 pp.· 41Z~413. 
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EL segundo, el reflejo aórtico, tiene barorreceptores Localizados en 

la. pared del cayado aórtico y continúa sus fibras sensitivas por el 

nervio aórtico, el nervio vago 1 para terminar en el centro cardioin-

hibidor. Opera de La misma manera que el seno carotídeo. 

El tercer reflejo, el cardÍaco derecho, posee recepto res Localizados 

en Las venas cavas superior e inferior y en la región intraauricular 

derecha; tiene control de La presión venosa sistémica y actúa de la 

~W misma forma que el reflejo del seno carotideo. 

Los barorreceptores al producir una reducción de La frecuencia car-

día ca, producen también la dilatación de vénulas y arteriolas que se 

conoce también como mecanismo de vasodilatación. Al mismo tiem-

po si no estimulan el centro -:::ardioinhibidor y el centro cardioacele-

rador funciona libremente,. se envían más impulsos de fibras simp!. 

ticas al músculo Liso de las arteriolas, vénulas y izenas. Este. me-

canismo de vasoconstricción y vasodiLatación actúa simultáneamente-

como medio para desplazar sangre a Los tejidos que más urgente-

mente la necesitan y con el aumento de sangre se aumenta también 

el gasto cardíaco aumentando el volumen sistólico. 

Quimiorreceptores: se sitúan en les cuerpos .aórticos y carot!deos 

y son estructuras sensitivas a sustancias químicas como por ejem-

Uf T6rtora., Gera.rd J.; ~. p. 408. 
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pto et oxfgeno. Cua5do hay alguna deficiencia de determinada sus­

tancia necesaria para ta nutrición de los tejidos, es detectada. por 

estos receptores que envían impulsos nerviosos al centro cardioace­

lerador, que acelera ta frecuencia card(aca. para a.u:.-:.<entar el volu­

men de sangre que se envía a los tejidos. 

1. 2 Epidemiologfa de las ca.rdiopatfas rewnáticas. 

La fiebre reumática y sus secuelas se presenta en todo el mundo, sin 

embargo, su mayor incidencia se presenta en ~onas con clima templ~ 

do, húmedo o moderadamente frfo, con ciertas características socio­

económicas como la pobreza, el hacinamiento y las deficiencias babi-

tacionales. 

En México, ta meseta central y valles circundantes proporcionan las 

condiciones antes mencionadas para contribuir a un elevado Índice de 

es ta enfermedad. 

En México se ha observad~ que las cardiopatías en general ocupan 

uno dentro de los Hz primeros tuga?res :le mortalidad gener~ 
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CUADRO, No. l 

LUGAR OCUPADO DENTRO DE LA MORTALIDAD GENERAL DE LA 

REPUBLICA MEXICANA POR DEFUNCION POR C.ARDIOPATI.AS. 

7 7 
Lugar Lugar 

o - l l - 4 

7 
Lugar 

5 - 14 
GRUPOS 

4 
Lugar 

l 
Lugar Lugar Lugar 

15-24 25-44 45-64 65 ó + 
DE EDAD 

FUENTE: Direcci Ón de Estadísticas continuas. Estadísticas Reales 
de !Yiéxico, 1977, pp. 53-59 

. DESCRIPCtON: 

Como se observa., el nfunero de defunciones por ca.rdiopa.tfas se 

incrementa a partir de los 25 años de edad donde la mayoría de 

Lás muertes registradas en la República Mexicana son ocasiona~ 

das por eni.ermedades cardíacas ya que se con11idera. . que ·el da­

-ño .. es más avanza.do sobrepasando este .lfmite de edad,· 



CUADRO No. 2 

DEFUNClONES POR GRUPO DE EDAD Y SEXO POR FIEBRE REUMATlCA 

ACTlVA 

No 
Total 0-1 1-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65 y ± Especificado 

Total 201 3 3 44 23 29 38 50 

Masculino 91 23 12 16 13 23 

Femenino 11 o 2 21 11 23 25 27 

No especificado 

FUENTE: Dirección de Estadísticas Continuas; op.cit., p. 34 

DESCRIPClON: 

El número total de 201 muertes en un afio por fiebre reumática actlva en la República Me-

xi cana, denota que el 54. 8% de este total son mujeres, lo que indica una leve predllecclón 

por el sexo femenino. 



CUADRO No. 3 

DEFUNCIONES POR GRUPO DE EDAD Y SEXO POR ENFERMEDADES 
REUMATICAS CRONlCAS DE CORAZON 

GRUPOS DE ED.Í\D No 
Total 0-l 1-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65 y t Eepecificado 

Total l 470 7 65 163 379 470 382 4 

Masculino 561 2 31 85 138 159 144 2 

Femenino 409 5 32 78 241 309 238 

No especificado 5 2 2 

FUENTE: Dirección de Estad(sticas Continuas; !!E..:.E!!:, p. 22 

DESCRIPCION: 

En el cuadro se observan 1 470 defunciones anuales por enfermedades cr6nlcaa del coraz6n 

por liebre reumática, al se compara cata cifra con el número total de defunciones por en-

fermedades del corazón en general que ea de 450 454 defunciones por afio. 

Se deduce que del niímero total de defunciones por enfermedades cardiovasculares, el 0,4% 

son de origen reumático. 
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CUADRO No. 4 

PREVALENCIA DE FIEBRE REUMATICA EN ESCOLARES SEGUN 
DIFERENTES CATASTROS 

Frecuencia 
Lugar Fecha. Edad por l 000 

Nueva York 1920 6 - 17 4.3 
4.5 
s.o 
1.6 
l.8 
7.0 
1.3 
1.6 

Boston 1926 6 - 17 
Filadel!ia 193.'.4 6 - 18 
Toronto 1949 5 - 15 
Búfalo 1949-52 5 - 18 
México, D.F. 1965 6 - 16 
Chicago 1959-60 6 • 13 
Nueva York 1961 5 - 18 
Karachi 1964-65 
Báltimore 1960-64 
Suecia 1957-61 

5 - zz 
5 - 19 
o 15 

10.5 
0.24 
o.oz 

FUENTE: Márquez Monter; Héctor; op.cit., p. 24 

DESCRIPCION: 

EL cuadro muestra en forma comparativa La prevalencia de 

!iebre reumática' en diferentes ciudades de los Estados U!!! 

dos, Canadá., Suecia y Pakistán, en comparad ón con la 

ciudad de México, en donde por otra parte se ha obteni-

do que cada 10 000 niños, 7 ·son reumáticos, es decir, 

, w 
hay una proporcion del o. 7%. 

J;JJ Chávez, Ignacio; Las valvulopatías reumátié::as ·en· l 000 · 
~·p. 165. 
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Como se observa en el cuadro, los datos proporcionados de la ciudad 

de 1'.iéxico, datan de 1965, ?ero se estima que en la población en ge-

neral, disminuyó la fiebre reumática de un 25 a 30% en cuanto a los 

fudices de morbilida.d y mortalidad en fase aguda, disminuyó también 

la invalidez crónica y la incidencia de carclii:Jpatía residual que es 

del 50% de los casos tratados a tiempo y vigilados de cerca. 

El descenso de la incidencia de fiebre rewnática se debe a varios 

factores, pero sin dllda, principalmente al aumento de la. utilidad de 

la terapéutica estreptoco'ccica, a. los mejores cuida.dos médicos y de 

enfermería, a.sí como a la campaña contra la. fiebre reumática que 

desde 1956 ha. lleva.do a cabo el Instituto Nacional de Cardiologfa. 

Se ha encont:t"ado que el BO% de los casos de primoa.cti.vaciÓii reumá.-

tica queda como secuela di; cardiopatía y que del número total de va.!, 

vulopa.tfas el 20% no tiene antecedentes reumáticos. 
w 

En un estudio realizado en l. 87(> necro.p~as en el Instituto Nacional 

de Cardiologfa por el Dr, Ignacio Chávez en 1958, se encontró la 

· prevaléncia por valvulopatías mitz:a.les en la siguiente forma.: 

lif · 911á.~ez Rivera, Ignaeio; CardioneumologÍa. y fisiopa.tolog!a. éiíO: 
~p. 184. 
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CUADRO No. 5 

PORCENTAJE DE VALVULOPATIAS EN 176 NECROPSIAS REALIZA-

DAS EN EL INSTITUTO DE CARDrOLOGIA 

Tipo de valvu­
lopatfas 

Val vulopa.tfas mitrales 

Valvulopal:!as aórticas 

Valvulopatías tricúspides . 

Frecuencia 

471 de cada dos wi.a era 

aislada y la otra combinada'. 

Z81 casi siempre combinadas 

ZS. 7, casi siempre combinadas 

· FUENTE: Misma del cuadro No. 6, p. 167 
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Etiopatog enia: 

La fiebre reumática es una enfermedad inflamatoria sistemática agu-

da o crónica, que va precedida por una infección de las vfas respir~ 

toria s superiores, causada por el estreptococo beta hemolítico del 

·grupo A de Lancefield. 

Este estreptococo es una bacteria dispuesta en cadena gram negativa, 

aeróbica que crece formando pequef!as colonias hemisféricas qlie pro-

ducen hemólisis en torno de ellas. 

Está cubierto por una cápsula continua a La pared celular, elementos 

energéticos y material nuclear. 

El estreptococo secreta diversas toxinas extracelulares y enzimas, 

de las cuales depende su capacidad patógena, principalmente las que 

'producen fiebre reumática: estreptolisinas s, estreptolisina O, estreE_. 

toquinas y hialuronidasa. 

Estas sustancias son capaces de producir respuestas en el organismo 

por medio de anticuerpos, que muestran su cantidad más elevada de 

3 a 5 semanas después de La infección y forman inmunidad duradera 

contra .el tipo de estreptococo de grupo A, ya que se conoce que .de~ 

t=o, del grupo A hay 50 tipos de estreptococos capaces de producir la 

fiebre reumática. lJ./ 

Márquez Monter, Héctor; op.cit., p. 32 

·,,,_ 
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Las encuestas epidemiológicas demuestran que la fiebre reumática 

se presenta en el 3% de la. poblaci6n en general, ya que sólo este 

lote tiene predisposición especial para contraerla y desarrollarla. lY 

El mecanismo de la patogenia. de la fiebre remnática es el siguiente: 

a. Una. infección de estreptococo hemoHtico localizada en las vías 

respiratorias superiores, generalmente am(gdalas y faringe. 

b. Dicha infección al actuar sobre un organismo predispuesto en 

forma constitucional o adquirida no cura, pues aún cuando la 

primera infección puede ser dominada, persiste un estado de 

sensibilidad. 

c. I,a i.iensibilización se exacerba por el efecto de factores secun-

da.ríos ocasionales, internos o externos que son desencadenan-

tes de graves alteraciones tisulares y enfermedades como: 

eritema marginado, nódulos subcutáneos, corc:i., artritis y ca!.­

ditis reumatoide con sus caracterfsticas cHnicas .W 

··se han propuesto varias teorías para relacionar Los estreptococos con 

las cardiopatfas autoinmunes. Una de laa teorfas propone que las to~--­

xina.s .estreptocococa.s ata.can Los tejidos, crean nue,vos complejos hap-

-·- teno~~tfgeno contra. los cuales se forman ir.munoglubinas que son: 

-.!iJ_ Chávez Rivera, Ignacio; op. cit., p. 814. 

l2f Má'rquez Monter, Héctor; cip.cit., p. Z4 

,· .. 
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las estreptolisinas O, que ejercen un efecto directo sobre el tejido 

cardíaco, y la hialuronidasa que ejerce un efecto disolvente sobre la 

base del tejido conjuntivo. 

La otra teoría establece que el corazón del hombre y Los estreptoco-

ces del grupo A comparten ciertos antígenos o puede existir un antf-

geno común. 

Esta teoría se basa. en estudios con anticuerpos fluorescentes Los cu~ 

Les entran al organismo en forma de antisueros fluorescentes prepa-

radas contra el estreptococo del grupo A y se fijan en varios luga-

res del corazón, incluyendo las miofibrillas y el sarcolema; al 

músculo estriado del resto del cuerpo no penetran o penetran muy 

poco, debido probablemente a que Las sustancias de La pared celular 

están preparadas para el estreptococo de grupo A. 

Se ignora La naturale21a. de los antígenos comunes y se cree, podría.. 

tratarse de una similitud en alguna Lipoproteína compleja, alguna m~ 

' w 
J.écula. común a membrana celulares de orígenes muy diversos. 

Causas predisponentes: 

Geogratra y· clima. La fiebre es esencialmente enfermedad de · 

climas templados y menos frecuente en el subtrópico o tr6pico •· 

Barret T .• , James; Inmunoloe:{a, p, 22fl ¡ 
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En México predomina. notablernente en la.'! zonas del antipLa.'1.o 

y menos en el trópico y norte del país. 

b. Estación. Aunque la enfermedad se desarrolla en toda época 

del año, es más frecuente a fines del invierno y verano. 

c. Factor económico y social. Se encu.,..ntra mayor predisposición 

en clases económicas débiles, debido a la alimentación deficie~ 

te, a deficiencias higiénicas y a mayores contagios por la ex­

posición al hacinamiento. 

d. Influencia familiar-hereditaria. La fiebre reumática es 2 ó 3 

veces más frecuente en famitias de sujetos afectados por la en­

fermedad que en las cf.a.milias de sujetos no afectarlo.>. La fre-

e. 

cuenda se atribu:re a la contagiosidad del reumatismo agudo, a 

factores ambienta.Les en miernhro::; de 1.l..'1.a mism:i. familia, a 

susc_eptibilidad constitucional o "'."1crcditarla o a '.lna combinación 

de estos factores. 

Estado ~'lutriclonal . La mala nutrición es un factor lmportan-

te en_ la prcdLiposiciÓn para el desarrollo de la enfermedad. 

La. deficiencia de ta vitamina G y ta.a dietas altas en carbohi­

dratos y bajas en proteínas se consideran co;-no lmporta.ntes·.en 

ta historia del paciente con fiebre l'ewnática. 
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í. Eda.d y sex:o. La fiebre reumá.tica se presenta. en nifios y jÓ-

venes de 5 a 20 años de edad, ¡:ara vez iuera de estos Hmi.tes 

de edad. 

Por otra parte, las cardiopatías secundarias a uno o más ata-

ques se presentan después, por lo que pueden observarse a 

cualquier edad. 

No eidste predilección po-r el sexo, aunque se ha encontrado 

predominio de mortalidad en mujeres con cardiopatía rewná.ti-

W ca. 

1.3 Estenosis mitral rei::mática. 

La estenosis mitral es una cardiopatra reumática crónica, consecuen-

cia de la curación cicatrizal de la carditis reumática, 

Se caracteriza por la dificultad del paso de la sangre durante la diás-

tole, debido a la obstrucción mecánica en·el vaciamiento de la aur!-. 

éiüa izquierda por el orificio valvular al ventrículo izquierdo. 

Puede aparecer como una valvulopatía aisla.da., a.compaf1a.da. de insuii-

o combinarse .con algún otro tipo de valvufopatía como la aór-

Má.rquez Monter, Héct.or¡ op.cit., pp. 36-37. 
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Anatomopatolog(a de la estenosis mitral. 

En la estenosis mitral hay un proceso de esclerosis contráctiL que 

afecta las láminas valvulares, el anillo valvular y los músculos pa­

pilares; aparecen lesiones verrugosas en el borde valvular libre so­

bre la cara auricular de la. válvula. y se extiende hacia la base de la 

válvula e inclusive llegan a la superficie endocárdica de la aurícula, 

a las cuerdas tendinosas y a los músculos papilares, formando gru­

pos de 4 a 6 lesionei;. 

El tamaño de las lesiones varía de 1 a 3 mm. , son brillantes y 

translúcidas al principio y posteriormente se vuelven opacas y ama~ 

rillentas. 

La formación de las verrugas se caracteriza: en un principio por ed!:, 

ma que abarca el espesor de la válvula por degeneración de las fibras 

colágenas, las cuales se me zclari con fibrina, pre¡¡entan cambios en la 

sustancia intersticial y muestran un material granuloso eosinÓfilo lla­

mado fibrinoide . 

. Este fibronoi<le se localiza en. zonas situadas bajo el endotelio limi­

tante de las válvulas, se extiende sobre la superficie valvular y se 

observan pequeños nódulos que obligan a estirarse a las céll.üá.s ante­

liales del endocardio que se descama dejando erosiones pequefias po- · 

ca profundas a travé's de las cuales. hace protusión el material fibri-
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noide subya.cent.:i; poco después se a.dhiere pla.quetas y fibrina, lo 

que forma la saliente de la: verruga. 

Posteriormente aparecen en la base de la lesión, células mononucle!, 

res, linfocitos y células de Aschoff derivadas de las células Anitscho­

kow. 

En esta forma se observa La Lesión ya definida formándose granula­

ciones y al final una cicatriz cubierta de endotelio que hace aparecer 

tumefacción en el cuerpo val'<!Ular que aumenta de volumen, cambia 

a color roj0 grisáceo, ligeramente arrugado aunque en ocasiones no 

se distinguen ni se hallan tan definidas las verrugosidades. 

Dentro de la evoluci6n de esta lesión es importante la aparició11 tle 

las células o nódulos de J\schoff, ya que son lesiones caracter!sticas 

de la fiebre reumática en el corazón y se distribuyen tanto en las 

válv11las como en el miocardio y endocardio. 

La formación del nódulo es lenta y dura dé 6 a. 9 meses pasa por 

tres etapas diferentes; la primera etapa de lesión temprana o dege­

nera.ci6n fibrinosa descrita anteriormente; ataca principalmente' las 

fibras colágenas, forma necrosis fibrinoide, dura de Z a 6 semanas; 

ta segunda etapa, granulomatosa donde .las células de Aschoff que 

contienen elementos grandes, de Z a 3 núdeos y abundante citoplas-· .· 

ma, también hay la presencia dé linfocitos y neutr6filos; esta etapa 
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persiste por 3 ó 4 meses y la tercera eta.pa de cur:lción o cicatriza-

ciÓn donde se depositan íibrillas colá.genas que forman mayor canti-

d d d "d. . . !J:I a e teJL o conjuntivo. 

Estas !ibrillas se engrosan poco a poco y forman parte de la circun-

ferencia constituyE!ndo una masa de tejido fibroso cicatrizal. El tiern. 

po que tarda esta cicatrización es de varios meses, aunque no es de-

terminante que al terminar ésta termine-el proceso reumático aclivo 

y Los ataques a La integridad cardíaca. 

La frecuencia de los cuerpos de Aschoíf disminuye con La edad y con 

la presencia de fibrilación auricular. 

Co~~onsecuencia de lo anterior, la válvula mitral mue; ·1:a. fibrosis 

y engrosamiento de las cúspides, con fugiÓn parcial de Las comisuras 

que ~en producir Limitaciones del orificio mitral hasta una super-

fici~de O, 5 cm2. 

Al principio la lesión adopta forma de aglutinación simple, en etapa 

avanzada adquiere un carácter fibrÓUco y llega a la calcificación del 
. 19 . w 

anillo y de las valvas ío:rm,ando ruia estenosis mitral pura. 

El 
·w 

~ 

G 
~., pp. 49-50 

~.; p.52 
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También ha.y fusión y acortamiento de las cuerdas tandinosa.s, 

que quedan incluidas en las valvas mitrales y a.sí se forma una. esr 

tructura. infundible que aumenta el estrechamiento del orüicio. 

En otros casos, la adhesión y las valvas acortadas producen un agu-

jero diafragmático comparado con una boc'l. de pescado. El 80 a 90% 

de las válvulas tienen retracción fibrosa, rigidez y forman abertura 

estenótica de poco engrosamiento o fusión moderada de las cuerdas 

tendinosas formando un embudo elástico; al otro 10% tiene cuerdas 

acortadas, adheridas y fundidas a través de la abertura valvular .M./ 

1.3 .1 Fisiopatología de la estenosis mitral 

Los cambios fisiopatológicos dependen de la rigidez que presenta la 

válvula y el espacio que exista para permitir el paso de La sangre; 

cuando el orificio de La válvula sólo está un poco reducido -2 cen1:f 

metros cuadrados- la presión media en la aurícula izquierda (2 a 

· 11 mmHg} y el ventrículo izquierdo se encuentran normales en situa-

ción de reposo, sin embargo si se requiere un aumento de gasto ca!. 

dÍaco por realizar algún ejercicio, aparece taquicardia que origina un 

aumento de La presión auricular hasta 12 mmHg, o bien aparece .fibri. 

'1' ·' • l 'tm t . ul . t l w ac1on aur1cu ar y r1 o_ ven r1c ar sin con ro • 

'M( Siber N., Earl; Enfermedades del corazón; p. 406 

l:2/ F riedberg, Charles K. ; Eníermedáde s del· corazón¡ _ p. 653. 
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En una segunda fase, cuando la estenosis es moderada., el orificio 

valvular Llega. a medir l. 5 centímetros, las presiones auricular y de 

las venas pulmonares están ligeramente aumentadas, llegan a. ser de 

15 mmHg en situación de reposo y aumentan considerablemente con 

el ejercicio o con la instauración de fibrilación auricular. 

En una tercera parte, es ya cerrada y el orificio mitral se reduce a 

1 centímetro o menos. El gasto cardíaco en reposo sólo puede con­

servarse con una presión de 20 mmHg o mayor para que el gradien­

te de presión aumentado empuje la sangre a través del oriíici o estre-

cha.do. 

Coni.o el flujo sanguíneo no logra pasar totalmente se produce una 

reacci&n anterógrada, con disminuci&n del gasto cardíaco sistémico 

a consecuencia del volumen retenido atrás. 

Con hipopresi&n e hipocarga del ventrículo izquierdo por ta disminu­

ci&n del flujo y con una hi¡>operíusión tisular en los Órganos irr.ig~­

des~ 

En esta etapa existe el riesgo de edema agudo de pulmón, pero hay 

factores que intervienen para que esto no sobrevenga bruscamente:· 

.en tos pacientes con cardiopatía valvular mitral, hay un engrosa­

miento de la membrana al;eolar ca.pitar en los pulmones, que for­

ma una barrera esclerosa entre tos capilares y tos alveolos, tam-
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bién existe una distensión de los pequefios vasos del lecho pulmonar 

que disminuye la resistencia de los vasos pulmonares. l:Y 

El a\lIIlento ele presi6n en la arteria pulmonar se debe a una vaso-

constricci6n arteriolar pulmonar o a que la presión aumenta en la 

aurícula izquierda se convierte en retrógrada, es transmitida hacia 

atrá.s y se requiere un aumento de presión en el nacimiento de la ª.!. 

teria pulmonar para impulsar la sangre hacia adelante. 

Este aUIIlento provoca cambios a nivel tisular, hay proliferaci6n de 

la túnica Íntima y engrosamiento de la túnica media en la estructura 

de la· arteria pulmonar, cambios que favorecen obstrucción e irreversJ. 

bilidad. 'D./ 

Por otra parte, un aumento de la resistencia vascular pub:nona.r, tra.-

ta de evitar el incremento de la. presión au:mentada de la au:r!cula. iz-

quierda, reduciendo el gasto ·cardÍaco en reposo, J:>ero este incremen-

to de la. resistencia vascular, aunado al aumento de la presión pulnlo-

nar, producen una sobrecarga para el ventrículo derecho, el cual tra­

baja más intensamente para empujar la sangre a la va.acula.tura pul-

mona.r congestionada e hipertr6!ica y fina.liza con una insuficiencia 

cardÍaca· congestiva derecha, que mal· tratada produce cardiomegalia., 

J?eson; : Tratado de medicina.interna; p. 1412 

Farreras P., Valenti; Medicina interna; p. 484. · 
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1.3.Z Sintoma.tología: 

Como en la fisiopatoLogía., La.s manifestaciones dependen de La manera 

como se representan La Lesión y del tama.fio de La obstrucción de La 

válvula. 

Después del ataque agudo de fiebre reumática pueden pasar hasta dos 

años de Latencia antes que haya evidencia clínica de una estenosis, 

pero generalmente aparecen durante la juventud síntomas Leves o 

moderados que duran Z a 5 afies y aumentan su intensidad de acuer-

do con las condiciones de la vá.L vula. 

Después del ataque agudo de fiebre reumática pueden pasar hasta dos 

afies de Latencia antes que haya evidencia clínica de una estenosis, 

pero generalmente aparecen durante La juventud síntomas Leves o 

moderados que duran Z a 5 afies y aumentan su intensidad de acuer. 

do con las condiciones de la válvula. 

Manifestaciones características de La estenosis mitral: 

Disnea: se presenta como una cortedad de respiración acompafiada 

' . 

de Lasitud, sensación .de ahogo o presión e!lternaL: al principio sólo 

al realiza1:" el paciente esfuerzos muy grandes. Esta dificultad se 

debe en conjunto a la tendencia de la aurícula a aumentar su pre-

sión transitoriamente y a la congestión progresiva en Los pulm:ones 

que se encuentran en ese momento más rígidos y con disminución 

de. su distensibilidad. 
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Cuando hay un esfuerzo aparece taquicardia que exige mayor gasto 

cardíaco, Lo cual no es posible compensar debido a la diíicultad de 

ta sangre par.i pasar a través de La válvula mitral. 

Este requerimiento se suma a una congestión capilar pulmonar y a 

La. Qiíicultad de los pulmones para distenderse por la presión que 

ejerce sobre su superficie La aurícula izquierda y por La rigidez q11e 

éstos presentan, o que da por resultado una capacidad ventilatoria 

d. . 'd í . ,, d di w ismmu1 a, es uerzo para respirar y una sensac1on e snea. 

Ortopnea: cuando et paciente se encuentra an posición supina tiene 

una sensación de falta de aire o ahogo, acompañada. de disnea. que 

se define como ortopnea. Esto se manifiesta porque hay una. redis-

tribución del volumen sanguíneo periférico hacia la. circulación cen-

trat, y una resorción de l~quidos periféricos. 

También porque "en., esta posición la capacidad virtual está reducida y 

hay mayor retorno sanguíneo al corazón con una disminución de la 

'capaddad del ventrículo izquierdo pal'a bombear la sangre. 

paroxística nocturna: este sfoti>ma se presenta cuando él 

duerme y se manifiesta como una necesidad súbita de resp..!:, 

obliga al enfermo a sentarse o a ponerse en pie. La disnea 

Chá.vez Rivera, Ignacio; op.cit., p. 913. 
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parox(stica nocturna, al igual que La. ortopnea., se manifiesta en po­

sici6n supina, ya que ha.y una redistribución del volumen sanguíneo 

perü~rico hacia La circulación central y una resorción de l(quidos 

perif~ricos que aumentan el retorno venoso al corazón, la presión 

venosa. y la presión capilar pulmonar. 

Tos: sobreviene con más intensidad por La noche, no productiva y 

va de Leve a moderada. Se debe a la presión que ejerce la aurícu­

la izquierda aumentada de ta.maño sobre el bronquio izquie1·do y a 

La congestif>n pulmonar que abarca los bronquiolos recurrentes. 

Puede no ser sfotoma muy frecuente, pero cuando se presenta sue­

le ser en accesos cortos pero de gran intensidad. 

Hemoptisis: puede presentarse cuando la enfermedad se encuentra 

más avanzada. y se manifiesta como una. espectoración espumosa. te­

ñida. de sangre fresca. Su origen es La rotura de Los vasos entlo-

. bronquiales que se encuentran dilatados por ta. hipertensión vcnoca.pl_ 

lar, que parece formar conductos colaterales entre los sistemas pu.!:_ 

mona.res y bronquios, que producen un importante da.fio en La penne~ 

bilidad vascular o bien puede deberse a La trasuda.ci6n venular, que 

. se es capaz de extraer partCcula.s de gran ta.maño como los eritroci.-

.tos • 

Afonía: se presenta en algunos ca.sos por parálisis del recurrent.e .. 

consecutiva a La presi6n entre la rama izquietda .de. la.· á.r-
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teria. pulmonar dila.ta.da. y La. a.orta1 a.socia.da. a. la. irrigación de las 

cuerda.s bucales por Los cuadros fa.ringoamigda.líticos frecuentes .12/ 

Cianosis: es la colora.ci6n azulosa que se distingue en los pacientes 

con estenosis mitral, sobre todo en labios, mejillas y dedos y es 

una manifestación del retraso de la circulación a través de los papi-

lares periféricos como resultado de una disminución del volumen de 

e~ulsión; también se manifiesta una coloración rojo azula.da. a nivel 

de las mejillas que contrasta con la palidez de alrededor y denota la 

facies mitral. ?.21 

Física.mente los enfermos de estenosis mitral sólo manifiestan datos 

de interés en las estenosis muy avanzadas, suelen ser delgados y 

frágiles, con atrofia muscular difusa da.da la limitación cr6nica del vo 

lumen de e~ulsi6n. 

A la palpación precordial se presenta con frecuencia una sensación 

breve de vibración intensa. a través de la punta, debido a la asocia-

ción de un Latido en la punta poco prominente y la :vibración simul~ 

•. nea del primer ruido cardía.co intenso. El choque de la punta es 

'normal y el. corazón no está aumentando el volumen. 

1!l} ~., p. 318 

EfJ. Parkiris, R .A.; Las bases del diagnóstico clínico, p. no. 
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En pacientes con hipertensión pulmona.r, hay un Levanta.miento ventr_i 

cular derecho en La zona paraestetnal izquierda, sobresale el seg­

mento de la arteria pulmona.r y el sonido del cierre pulmonar puede 

- ser palpable en la base superior de la. base izquierda. 

Los signos ausculta.torios son tres: 

El primero es un ruido intenso y seco que se debe a La prolongaci6n 

del flujo auriculoventricutar por La. estenosis, La. cual es responsa.ble 

la concentración ventricular, sorprende a ta válvula mitral aún muy 

abierta y por tanto, el movimiento de cierre es amplio y a gran ve­

locidad cuando la válvula por estar parcialmente cerrada o calcifica­

da, realiza sólo pequeños movimientos, el primer ruido a.parece apa­

gado y se ausculta casi en todos los casos de estenosis mitral más 

o menos pura, no calficidada. y es de poca utilidad para evaluar el 

grado de la estenosis. 

EL segundo ruido sigue después del segundo sonido carcli'.a.co normal, 

es el chasquido o clip de apertura. de la válvula mitral; se escucha 

en. La parte inferior. izquierda del borde del est-ernón y en el borde 

del corazón. Este chasquido al contrario del primer ruido si tiene. 

utilidad para evaluar el grado de ta estenosis; existe relaci6n entre 

ta gravedad de estenosis mitral y el momento en que ocurre el cha!, 

quido do apertura... Como La presi6n ventricular izquierda declina el 
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período de relajación i:aovolumétrica, después del cierre de la.a vál.-

vulas aórticas a la postre, cae por debajo de la presión auricular 

izquierda y entonces la válvula mitral estenosada da el chasquido de 

apertura. Mientras mayor es la presión auricular izquierda más 

pronto se presenta el chasquido en relación al cierre de la aorta. 

Este intervalo tiende a ser largo, O. l O de segundo o más en pacie!!,_ 

tes con estenosis mitral moderada y con presión media auricular por 

debajo de 15 mmHg., mientras que en pacientes con estenosis mitral 

grave y con una presión auricular media izquierda de 20 mm., de 

Hg., o más el intervalo por to general es más breve, menos de 

0.09 de segundo. 
]JI 

Posteriormente, del chasquido de apertura se escucha el tercer ruido, 

significativo que comprende un retumbo diastólico o un soplo meaodia,! 

tólico de tono bajo. 

Ei1te soplo es producido por el flujo de sangre que durante la. diást~- . 

le pasa a través de la válvula estenosada con flujo turbulento se es-

cucha claramente cuando el paciente es colocado en decúbito Lateral 

y se localiza en un área de alrededor de 2 centúnetros de di~efro, 

¡:erca de la punta ventricular izquierda· en el 4o. ó So. espacio inter. 

costal. 

TJJ Beeson, ~·, p. 1416. 
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Cuando la. estenosis se encuentra. ya. muy avanza.da y existe insufi-

ciencia. cardfa.ca. derecha., se pueden también observar ingurgitación 

venosa., hepa.tomega.lia. y edema. periférico. 

El pulso ca.rot{deo al principio es nom:ial, en presencia. de estenosis 

mitral moderada. pero con.forme se desarrolla la. hipertensión pulmo -

nar, la presión media venosa aumenta. debido a la. hipertrofia ventrl_ 

cula.r derecha y a la elevación de la. presi6n diastólica final del ve!!_ 

trículo derecho. 

1.3.3 Diagnóstico. 

En un principio el diagnóstico se basa en la historia cHnica. del pa.-

ciente en la. cual a.parecen da.tos de faringitis y a.migda.Litis frecuen-

tes, as{ como s(ntoma.s evidentes de fiebre reumática.; en La expto-

ración física es posible descartar los signos físicos que cara.cteri-

·· zari la estenosis mitral como la. .facies mitral y los sonidos cara.e-

terísticos que hacen sospechar de la presencia. de estenosis mitral, 

qué posteriormente se corrobora. con estudios diagnósticos ulteriores, 

El signo fundamental radiográfico de ta. estenosis mitral es el a.gran-

da.miento de la aurícula. izquierda, ésta es ta. única. a.normalidad ra­

::. dio gráfica en pacientes, con estenosis modera.da.. 

ta. enfermedad evoluciona., ta hipertrofia. auricular izquier-. ·. 
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da se hace más aparente y La cámara se ve con una doble densidad 

grande y esférica en el centro del área cardíaca en Las radiografías 

de frente, ocasionalmente La aurícula izquierda abomba tanto hacia 

atrás que sobresale por atrás del borde derecho del corazón form~ 

do lllla prominencia algo por encima de la aurfcula derecha. 

La rama principal del bronquio izquierdo se observa elevada por hi-

pertrofia auricular izquierda y La hipertrofia de La orejuela auricular 

de como resultado el enderezamiento del borde izquierdo del cora-

, 
zon. 

Conforme se desarrolla La hipertrofia auricular izquierda y La hiper-

trofia venosa pulmonar, radiográiicamente hay redistribución de La 

vascularización pulmonar en Los campos pulmonares. 

AL principio en la posición de pie se pierde la vascularizacíÓn nor-

mal relativa de Los Lóbulos superiores y el patrón broncovascular 

J:>lllmonar se aprecia igual en Las partes saperiores e inferiores del 

pulmón. 

··En períodos posteriores de La enfermedad, aumenta La red vascular 

. en La parte superior de Los Lóbulos pulmonares, La redistribucitm 

del patrón vascular pulmonar por Lo gener~l se observa cuando La 

·aur!c.ula izquierda tiene una presión que excede de. 15. mmHg, y se 

presenta en este momento Las. pruebas de edema intersticial pulmonar 
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cuando la presión auricular izquierda. empieza. en reposo, sobrepasa 

los 20 mmHg. 

El edema intersticial se manifiesta por las líneas D de Kerley, de~ 

sidades lineales transversales de un centfmetro de longitud localiza-

das en las bases pulmonares por la parte Lateral, encima del diafraE_ 

ma que representan los vasos linfáticos ingurgitados. El edema pul-

monar agudo se revela por la presencia de densidades típicas en ÍO!. 

ma de alas de mariposa en el hilo pulmonar. .EJ 

También se observa que el segmento de la artería pulmonar aumenta 

de espesor a. medida que se desarrolla la hipertensión pulmonar' asr 

como se dilatan las arterias pulmonares periféricas y son evidentes 

de hipertrofia del ventrículo y aur(cula derecha. 

El examen radiográfico de la aurícula derecha es más preciso en la 

proyección oblicua derecha en la que el esófago lleno de vario que-

. da desplazado hai::ia atrás. 

La fluroscopfa de image11 intensificada revela la calcificación en la 

válvula mitral de cuyo estado dependen tas posibilidades para a0me-

una Va.L vulopla.s tia. • 

E:/ ~·. p. 1419. 
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Características ele ctroca.rdi ográ.fica.s: 

En pacientes con estenosis mitral moderada el electrocardiograma es 

normal o muestra sólo una hipertrofia de la aurícula derecha con una 

onda P prolongada. y meltada en las derivaciones de las extremidades 

y un aumento negativo del component~ de la onda P en derivación V1. 

Cuando existe fibrilación auricular, los pacientes tienden a mostrar 

ondas gruesas de fibrilación debidas al engrosa.miento de la pared 

auricular y el engrosamiento de volumen de la cavidad. A medida 

que progresa la estenosis el electrocardiograma muestra desviación 

a. la derecha del eje. 211 

Con lafonoca;rdiograffa se registran grii..ficamente los ruidos cardíacos 

y el carácter de los soplos. En el Ionocardiograma 

que en la estenosis mitral existe Ull atUne.nto o una 

la altura de la presión auricular izquierda, que des-

chasquido de apertura de la mitral (O.S.) acercándolo C!I ale-

respectivamente del. ruido del cierre aórtico (Az), de mane· 

.ra similar, una presión elevada izquierda originará un primer ruido 

. · cardÍaco más tardÍo y ~ás intenso {S¡). W 

El cateterismo dard!aco es una prueba que mide las presiones de las 

determina la existencia de cualquier defecto funcional o· 

lbtdem., p, 1417 

~··p. 1409 
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estructural del corazón y re.fleja la canti.dad de o:x:(geno de la sangre 

contenida en las cavidades. 

En la. estenosis mitral el cateterismo presenta un aumento de La pr! 

sión auricular izquierda y una prolongación del descenso, indicandc 

la resistencia al flujo a través de la válvula mitral. 

La presión auricular izquierda está elevada y el gradiente de presi-Ón 

entre La aurícula y el ventrfculo izquierdo está indicado por la zc-na 

sombreada. 

La curva lenta de La presión en La aurCcula izquierda después de La 

32./ onda V, indica obstrucción al vaciamiento de La aurfoula izquierda. 

EL ultrasonido se utiliza para estimar. la gravedad de la estenosis 

mitral1 el registro del eco de la v1í.L vula muestra con frecuencia _en-

grosamiento de Las válvulas anterioreo y posteriores, junto con una 

reducción del grado de separación entre las hojas anteriores o pos-

En el paciente caracterfstiao con estenosis mitral grave (MS), Las 

anormalidades se presentan por Hneas punteadas durante la diástole.·· 
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Ambas hojuelas mitrales, anterior y posterior, se mueven en direc-

ción anterior durante el diástole; el movimiento anterior de la ho-

juela anterior se i'educe hasta el punto E y La pendiente E a F dis-

minuye mucho, W 

·\. 
1.3 .4 Tratamiento: 

Gran parte de La terapia, la estenosis mitral es auxiliar y a medida 

que La función vascular y La cardíaca empeoran, se hace necesaria 

la interva ;1ción quirúrgica. 

El tipo de cirugía que se elige dependerá del tipo de Lesión valvular 

y del grado de daño sufrido por La válvula. 

En pacientes con eatenosis mitral Leve, con pocos síntomas, el tra-

tamiento consiste en restricción de la actividad extenuante; en pa-

dentes con síntomas. moderados se limita a la actividad .f!sica y se 

agrega una restricción de sodio en la dieta diaria del paciente para 

evitar retención de Líquidos y edema periférico. 

Se recomienda el u¡;o de tratamientos a.ntimicrobianos antes y después 
. . 

de algún tratamiento dental o de manipulaeiones qúirúrgicas. Si el 

pacie.nte es menor de 40 años se administra Penicilina G-Benzaj:Íni-

ca de 6 00 000 a 1 000 000 de Unidades de cada mes, con el. fin 

}j/ Ibidem. , p. 141 7 

W Farreras P., Valenti; op.cit., p. 480. 
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de prevenir La.s infecciones por estreptococo beta. hemolÍtico y La r~ 

currencia de La fiebre reumática activa. 

Se administra el Digital para reforzar la fuerza de contracción y 

asegurar el ritmo sinusal, aunque no es estrictamente necesario, ya 

que la función ventricular izquierda es normal y este fármaco no tie 

ne efecto sobre taquicardia causada por el ejercicio. 

Cuando La estenosis mitral es evidente y se agrava, sobreviene La fi· 

brilación auricular permanente, en cuyo caso deben administrarse 

compuestos digitálicos para mantener las pulsaciones ventriculares 

en un ritmo aceptable, ya sea en estado de reposo o durante ejerci­

cio moderado. 

Cuando se presentan en pacientes con .estenosis mitral, episodio em­

bólico origina.do en La. aurícula izquierda, se administra un tra.tami!!!!_ 

to con anti coagulantes a. largo plazo, del tipo de los cUll'larfni.cos, 

por vfa. bucal, con dosis va.riadas según el tiempo de protombiná.. 

Trata.miento quirí1rgico: 

· La cirugía suele estar indicada en pacientes con 'estenosis mitral si,t 

nÍ.íicativa., que ·tienen complicaciones y· que desarrollan síntomas . du­

rante el ejercicio ordinario, y cuyos signos físicos sugieren engro­

s~i.ento. e inmovilidad de la válvula mitral o en Los cuales se sos'­

¡:>echa. regurgitaci6n mitral notable. 
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Normalmente cua.Lquier pa.ciente con estas ca.ra.cterística.s debe sorne-

terse a. cirugía., a no ser que exista a.Lguna enfermedad asociada que 

aumente et peligro operatorio. El momento adecuado para la ·ciru-

gía depende de La rnejor{a obtenida con el trata.miento médico y el 

tipo de cirugía a realizar depende de las condiciones ffsicas del pa-

, w 
ciente, de la sintomatolog1a que presente, 

Comisurotom!a Mitral cerrada. En la comisurotom!a mitral cerrada 

se intenta abrir las comisuras fisionadas lo más ampliamente posi-

ble, sin producir insufieiencia mitt'al importante, de manera que pu~ 

da ir valorándose el grado de insuficiencia por medio de palpad ón 

digital a medida que se van abriendo las comisuras con el coraz6n 

Latiendo. 

La operación se realiza a trav::.s de una tot'acotomfa posterolateral 

,por el 4o. espacio intercostal izquierdo, con• el paciente colocado en 

una posici6n Lateral extrema de aproximadamente 110° en lugar de Los'· 

90º normales de La posición lateral. 

Esta cirug!a se realiza sin derivación cardiopulmonar y una vez abie,r 

to ,e_l pericardio se inspecciona La orejuela izquierda y se palpa tra­

~do de determinar el tipo de fibrosis y la retracción de la orejuela. 

como si .existe la presencia de algún trombo auricular.• 

i§J Heysha.rm Gibbon, John; Cirugía. torá.cica, p. 839. 
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Posteriormente se toman Las presiones de La aurícula izquierda y el 

ventr[culo izquierdo y se determina con ellas el gradiente transmitral 

y La. presión diast&Lica ventricular izquierda. Una vez hecho esto se 

coloca. una sutura en La base de La orejuela para permitir el moví-

miento de ésta. 

En el momento de abrir La orejuela escapa un chorro de sangre, el .. 

cual suele arrastrar trombos de l ó 2 centfmetros de la cavid<>d aurl_ 

cuLar, evitando as! pasen al torrente circulatorio. Se introduce el 

dedo fndice a través de La orejuela, observándose en La aparición de 

alguna resistencia excesiva o de rasgaduras. 

Cuando no se puede hacer La comisurotomfa satisfactoriamente, se 

emplea un dilatador transversal tipo Logan, aunque se puede prescin-

dir de· él !orzando un poco por medio de presión con el ded,o Índice 

en distintas direcciones, ya que esto acaba por debilitar y abrir una 

·zona rígida de tejido cicatrizal que inicialmente era resistente a toda 

manipulación)J./ 

A no ser que se produzca wia insuficienda mitral que impida abrir 

la· válvula completamente, ambas comisuras deben separarse hasta 

unos pocos milímetros del anillo mitral. EL diámetro apertura .final 

W Ibídem. , p, B39 
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· varía con el tama.i'io del enfermo, pero oscila entre Los 3 y Los 5 ce!!_ 

t(metros. 

Una vez completada la comisurotomía se debe volver a tomar el gr!!:_ 

diente de presión transmitral por función de la aurfcula izquierda y 

del ventrfculo izquierdo. 

Comisuro.tom(a Mitral abierta. Las indicaciones más comunes para 

La comisurotomfa mitral abierta son La tombosis auricular, los dep§. 

sitos cálcicos en la superficie de la válvula mitral, o la existencia 

de una válwla contra(da y fibrosa que no puede abrirse satisfactori!!:_ 

mente por medio de La comisurotomfa cerrada. 

También puede planearse preoperatoriamente, en cuyo caso se reali­

zará una esternotomía media, ya que ésta permite un mejor acceso 

a Las di.fentes cámaras cardíacas, Para esta cirugía se requiere 

una derivación pulmonar La cual se inserta en La arteria pulmonar a 

través de una arteriotomía y se desliza hasta el ventrículo derecho, 

.por medio de un catéter que íunciona como un retorno de La ·sangre 

hacia .La circulación extracorpÓl'ea y al oxigenador, donde, dependiea_ 

do del tipo de oxigena.dar que se utilice es oxigenada, generalmente 

con un oxigena.dar de disco tipificado, a un .flujo de entre 5 ;• 4 1/ 

min:. 1 en adulto de talla normal. 
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La temperatura. suele bajarse hasta 30°C para permitir el pinzamieu.· 

to de la aorta durante 10 a 15 minutos. Una vez que se ha iniciado 

la pe:-fusión y ha descendido la temperatura, se ocluye la aorta para 

evitar embolias gaseosas y se abre ampliamente la aurícula izquier-

da. 

Las comisuras funcionales se identifican por inspección y palpitación 

y se inciden cuidadosamente con un bisturí fino, exactamente por en-

medio de la comisura. 
1.QJ 

La comisura se inc1de generalmente de 3 a 4 mm., del anillo valvu-

lar. Cuando más deformada esté la válvula mitral, con fibrosis y 

retracción de las válvulas combinadas con acorta.miento de las cuer-

das tendinosas hasta convert.ir a la válvula en un orificio en forma 

de embudo, Los resultados a largo plazo son menos satisfactorios. 

En estos casos deoe elegirse entre una comisurotomía, que a corto 

to protésico. 

protésico de la válvula mitral: 

cirugía se realiza a corazón abierfo, con circulación extracorp_ó-

rea, y puede programarse o continuarse _durante La cirugía cardíaca 

~··p. 843. 
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. Para remplazar la válvula mitral debe resecarse ésta a unos 2 a 3 

centrfmetros del anillo, alrededor de toda La circunferencia una. vez 

resecada ta válvula, se mide el ta.maf1o de la cavidad ventricular l.=_ 

quierda con wt obturador y se selecciona. una válvula. protésica del 

tamafio adecuado. 

Normalmente se emplea una válvula de Estarr-Edwa.rds de bota, a 

no ser que ta cavidad auricular sea muy pequeiia en cuyo caso se 

implanta una. válvula de disco. 

1.3.5 Compticacione s: 

Fibrilación auricular. Se considera. de aparición tardfa en la este­

nosis mitral, y se debe pri11cipalmente a una falta de contracción 

auricular sincr6nica, debido tanto a ta deficiencia de llenado del ve!!, 

trículo. 

En la Iibrilaci6n auricular, las aurfoulas se convierten en el marc~ 

paso del coraz6n, uno o más focos ect6picos en tas a.urfculas co­

mienzan· a descargar y ta velocidad puede aumentar a 350 contrac­

ciones por minuto. 

La contraCci6n auricular es inefectiva. y el cuadro suele comenzar 

'con paroxismo recurrente, hasta que se establece de modo. perma­

·nente. 
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Embolia. Se presenta en un 20% de Los pacientes y, una vez que se 

presenta por primera vez suele ser recurrente. Es favorecida por 

La fibrilación auricular que es el factor predisponente, y se produce 

a partir de un trombo formado en la aurícul.a izquierda por el esta-

sis sanguíneo como consecuencia de la estenosis mitral. 

Afecta sobre todo las arterias cerebrales, aunque a veces se locali-

za en Las arterias periféricas. 

Bronquitis aguda. Se presenta frecuentemente y se debe a la predis-

posición que existe en el tracto respiratorio debido a La turgencia y 

edema de La mucosa bronquial por la hipertensión venosa. 

Insuficiencia cardíaca congestiva. Se llega a presentar cuando el da-

ño es muy avanzado, a consecuencia de todos los cambios .fisiopato-

lógicos donde hay una deficiencia en el llenado ventricular y una dis-

minución en el gasto cardíaco. 

InsÍJ.ficiencia mitral. Se presei:ta cuando el ventrfculo izquierdo es-

·.' · tá ya m.uy dilatado y la pared se encuentra engrosada, al mismo 

valva muestra múltiples' cicatrices e inclusive llegan a 

. 1ll 
rotura los pilares . 

. ChávezRivera, Ignacio; ~.p. 814 
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Complica.dones posopera.torias de La cirug(a cardiovascular: 

Hi.povolemia: puede ser el resultado de la pérdida de la sangre du­

rante el período quirúrgico. Se manifiesta principalmente en hipo­

tensiéin arterial, baja en la presi6n venosa central y aumento de la 

frecuencia del pulso. 

Hemorragia 'persistente, Suele ser el resultado de fragilidad capilar, 

traumatismo a Los tejidos o algÚ11 defecto en La coagulación del pacie!!_ 

te y debe ser valor.a.da inmediatamente después de la cirugía. 

Taponamiento cardíaco. Es la acumulación de Líquidos en et saco 

pericardfaco que comprime el corazón y evita et Llenado adecuad o de 

los ventrfcutos. Esta acumulación puede ser provocada por et cie-

rre inadec~ado de la pared miocardia' propiciando que cuando el co­

razón se contrae la presión auricutovenFricular empuje la sangre a 

través de tos cortes quirÚ.rgicos, pasando a la cavidad pericárdica. 

tnsu!iciencia cardfada.. Es causada por la incapacidad del· corazón 

·para expulsar ·los niveles de sangre acumulados y satisfacer total­

. mente' Las necesidades tisulares. 

·tnfá.rto al miocardio. Puede aparecer como consecuencia de mala 

irrigación miocá.rdica, a ca.usa de un .émbolo expulsado durante la 

cirug(a a de un era.ama.ti amo en ta red coronaria. 
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Insuficiencia renal. El gasto cardfaco bajo antes, durante y después 

de la cirugía altera la función renal, por la deficiente cantidad de s~ 

gre que llega a los glomérulos y el traumatismo a los elementos fi~ 

rados de la sangre que son le siO!lados en la derivación cardiopulmo-

nar y producen sus tandas tóxicas que el riñón es incapaz de filtrar. 

Hipotensión. Es causada por una disminución del volumen o circula~ 

te posterior a la separación del paciente del aparato de circulación 

ex:tracorpórea. 

Embolia. Puede ser el resultado de lesiones a la capa Última de los 

vasos sangufueos, desplazamiento de un coágulo desde la válvula. le-

sionada., esta sis venosa agravada por la presencia de arritmias, de~ 

prendimiento de trombos murales y problemas de coagulación. 

Síndrome ulterior a la perfusión. Es un síndrome causado por un 

virus y suele aparecer días posteriores a la cirugía, y a la utiliza.-

· ción. de ta circulación estracorpórea. Se caracteriza. como un cua.-

dro infeccioso a ta. endocarditis bacteria.na. 

Psicosis. Se maniíiesta en pacientes que no expresan en el período 

preoperatorio su angustia y medio, esca.pando del control de pacieri· 

te 'y manifestándose por a.Lunaciones, desorientación y distorsiones 

.· ' g/ 
de la percepción. 

gl Erunner. Sholtis, Litlian; Enfermería médico9uirúrgica, pp. 
464-465. 
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1.3.6 Historia Natural de la Estenosis Mitral. 

Concepto: 

La estenosis mitt"al es una. cat"cliopatía reumática. crónica, ca-

racterlzada por la düicultad del paso de la sangre durante la 

diástole a través del ar iíicio aurícutoventricular de la válvula 

mitral. 

Factores del huésped: 

Pred~sposición en el 3% de la población en general. 

Individuos con antecedentes de Iaríngoa.migdalitis crónicas. 

Individuos con antecedentes de ataques de fiebre reumática en 

la nifl.ez o adolescencia. 

Leve predilección del sexo femenino. 

Edad: cualquier edad posterior a ataques de .fiebre reumática. 

Raza: sin predominancia. 

Aceleración del proceso en presencia de embarazo. 

Al.imentación defidente • 

. ·.Factores del agente: 

Estreptococo beta hemol(tico del grupo A. 

Ba.ctel"ia· gram negativa., aeróbica, con dispo~ición en cadenas, 

productora de hem6Usis al formar colonias. 
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Factores del medio ambiente: 

Nivel socioeconÓmico medio, predominando especialmente en el 

nivel socioeconómico bajo. 

Deficiencias higiénicas. 

Predominio en climas templados y frías. 

Pres:encia de hacinamiento y promiscuidad. 

Deficiente atención médica. 

Todos los niveles culturales. 

Estímulo desencadenante: 

• 
Alteraciones bioquímicas. 

Fijación y formación del estreptococo beta hemolftico en grupos, en 

el borde valvular Libre, cara valvular y base val11Ular. 

Degeneración de libras colágenas de la valva. Mezela de las fibras 

degeneradas can fibrina, formando !ibrinoide. 

Cambios anatomo funcionales: 

, Formación de nódulos. de 6 a 9 meses después, con escama.ción de 

endotelio, erosión y protusión de fibrina con agregados de plaquetas 

que en .su conjunto forman verrugas. 
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Madurá.ci6n de las verrugas, con agregación de las células de Aschoff, 

sobre la saU ente de la verruga, granulación, cicatrización, tumefac­

ción y aumento del volumen en el cuerpo de la~ válvula. 

Esclerosis .contráctil de las láminas valvulares, anillo valvular y 

m6.sculos papilares, 

Fusión parcial de las e ami suraa con carácter de aglutinación. Ori­

ficio valvular de l. 5 centúnetros. 

Horizonte clínico: 

Paso turbulento de la sangre a través del ori!iciO a.uri.culoventrJ. 

cular. Aumento de La presión auricular. 

Signos y síntomas inesped.ficos: 

Aparecen en presencia de ejercicio o esfuerzo: 

Disnea, cianosis, taquicardia, a.rrittnia.s. 

Hol.'izonte cl(nico: 

FUsión parcial de carácter íibrótico de las comisuras y 

miento de las cuerdas tendin.osas. 

Hipoperfusión tisular • 

. Retención del volUmen sangu!neo 

Hi.popreslón e hipocarga del ·~entrCculo izquierdo. 
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Sfotomas específicos: 

Facies mitral, disnea en reposo, disnea porxística nocturna, 

ortopnea, taquicardia, cianosis peribucal y ungueal, soplo dias­

tólico. 

Horizonte clfoico: 

Calcificación del anillo y de las valvas 

Disminución del gasto cardíaco sistémico 

Edema agudo pulmonar 

Aumento de la presión pulmonar 

Aumento de la presión venosa. central 

Sobrecarga ventricular 

Limitación del daño: 

- Tos, hemóptisis, dolor precordial, afonía, atrofia muscular, 

edema periférico' congestión abdominal' ingurgitación venosa, ' 

_ hepatomegalia.. 

R.:ihabilitaci.ón: 

fnvalidez o estado crónico 

Insuficiencia cardíaca· congestiva, insuficiencia 

:Bronquitis aguda. 

Embolia. 
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Fibrilación auricular, 

Muerte. 

Período prepatogtmico: 

Prevención primaria: 

Promoción de la salud: 

Educación higiénica y sanitaria. 

Orientación higiénica para evitar contacto con microorganismos 

productores de ta enfermedad. 

Mejorar las condiciones socioculturales y económicas, 

Motivar e instruir para una buena nutrición. 

Vigilar el crecimiento y desarrollo. 

Protección espedíica: 

Exámenes médicos periódicos. 

·Prevención de tas enfermedades propias de la. infa.nci¡¡, y de in­

fluenza.a frecuentes. 

Trata.miento adecuado de estreptococoocta.9 

Tratamiento adecuado de tos ataques de· fiebre reumática 

. Evi.tar e'X'posición prolongada al frío 

Promover La planificación familiar en mujeres expuestas 
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Exámenes bucofadngeos continuos para el individuo expuesto 

y su familia. 

Período patogénico. 

Prevención secundaria: 

Diagnóstico temprano: 

Detecci6n del estreptococo por medio de exámenes de labora­

torio. 

Historia clfni ca completa con antecedentes de faringoamigdali­

tia cr6nicas y ataques de fiebre reumática en la adoles~encia. 

Electrocardiograma. 

Radiograifa de tórax, serie card!aca. 

FlUoroscopfa. 

Fonocardiograma 

Ultrasonido 

Cateterismo cardíaco. 

antibioticoter!_!.pia: 

Penicilina G-Benzátfnica, 1 ZOO 000 U! cada ZL dlas. 

Sintomático: reposos', supresión de 



.Ministración de cardiotónicos, digox.ína O. 3 mg. , al día. 

Ministración de diuréticos del tipo de la Furo11emir:Ia. 

Ministración de sales de potasio restitutivas, 

Ministración de dieta hiposódíca. 

Quirúrgico: 

Comisurotomí'.a mitral digito instrumental 

Remplazo de válvula afectada por prótesis valvular. 

Limltación del daf'io: evitar complicaciones. 

Educación al paciente sobre: 
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La prótesis valvular y los cuidados que requiere eL orga.ni smo. 

La. medicación necesaria qtte debe administrarse posterior a la 

cirug(a y que es permanente. 

Los exámeneo de Laboratorio frecuentes y el control médico pe­

riódico. 

La detección de signos o síntomas de compLica.ciones o deterio­

ro de La pr6tesls valvular, 

J:nsta.laci6n de marca.paso a. demanda permanente en ca.so nece­

sario. 



Rehabilitación: 

Psicoterapia personal o en grupo. 

Movilización activa o pasiva del individuo, 

Recuperación de La dearnbulación. 
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Sesiones de rehabilitación espedfica para cardiópatas crónicos. 

Reincorporar al individuo a su vida familiar, económica y 

social. 

Orientar al individuo para recuperar su estado emocional. 
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U. HtSTOR!A CL!NtCA DE ENFERMER!A - -
1. Da.tos de identificación: 

Servicio: C:a.rdiolog(a. 
Nombre: M.V.B· 

Fec1\a de ingreso: 04-Vltl-85 
No. de cama.: 417 

Eda.d: 36 af!.o s 
Sexo: f emenlno 

Estado civil: casada 

Escoladdad: prima.ria; Ocupación: arna. de ca.sa 

Religión: católica' 
Nacionalidad: mexicana. 

Z.. Nivel y condiciones de vida: 

Ambiente r:!sico 

Habitación: 
Cara.cter(sticas .f(stcas: casa de dos ni.veles, con 6 cuartos 

de regular tamé\i'io, ventilación regular, iluminación deficiente, 

limpia, sin corrientes de a.ir e. 

Pr opta, .fa.millar, renta.da ot\"o s: propia.. 

Tipo de construcción: de concreto,· con techo de cemento, pa.-

redes de tabique, enyesa.das al tnteri.or del c1.111.rto. 

Número de na.bita.clones: seis 

An!m•l., -"'"º" 13 "'""''"' > •"'º'' ! ••'°• · 
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Servicios sa.nita.ríos: 

Agua: Intradomiciliaria., con toma de a.gua particular, únicamen-

te utilizada por la familia.. 

Control de basuras: deficiente fuera. del domicilio, ya que son ba­

sureros en los lotes balc!fos contiguos; dentro de la casa 

no se encuentra. acumulación de basura. 

Eliminación de desechos: drenaje intradomiciliario con conducción 

al drenaje profundo de la vfa pública. 

Iluminación: la iluminación intradomiciliaria artificial es muy buena: 

la iluminación pública es deficiente. 

Pavimentación: con excepción de la ca.He principal, todas las calles 

a.leda.ñas y su misma calle se encuentran sin pavimentar. 

Vías de comunicación: 

Teléfono: no cuentan con servicio de teléfono particular, 

sólo teléfono público. 

Medios de transporte: autobús Ruta 100, autotransportes 

suburbanos y rutas. de taxis colectivos. 

para. la salud: 

Dos clínicas para derechohabientes del Instituto Mexicano 
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so. 

del Seguro Social, un centro de satud, una clínica para de­

rechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Socia­

les para Los Trabaj.:.dores del Estado. 

Hibitos higiénicos: 

Aseo: baflo en regadera, con agua tibia cada tercer día. 

Manos: antes de cada alimento, antes y después de ir al 

baflo, depende de los quehaceres que reati ce. 

Bucal: una o dos veces al dfa. 

Cambio de ropa parsonali parcial diariamente y total cadc;. 

tercer d(a. 

Alimentación: 

Desayuno: se desaytma a las 8:30, incluye alimentos como 

Leche, pan (1 ración), huevo (1 ración) 

Comida: la realiza a las 14 :00 horas, formada por 1 ra­

ción de guisado, con carne 3 veces a la semana, cinco 

tortillas, fruta y agua. 

Cena; una l'ación de la comida del dÍa, agua y entre las 

19:00 yZO! 00 horas. 



Alimentos que originan: 

Preferencia: fruta 

Desagrado: sopa de pasta 

Intolerancia: picante en exceso 
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Eliminación: siete veces al dfa. más frecuente· el lapso posterior a 

la ingestión de diuréticos. 

Intestinal: dos ocasiones durante el dfa, una por la mafia.na y 

otra por la tarde, generalmente son de consistencia blanda. 

Descanso~ descansa 1 O minutos entre actividad y actividad wia 

hora después de la comida y un rato durante las tardes, 

Sueño: duerme aproximadamente a las Zl :30 horas y se des­

pierta a las 5:00 horas; el sueño es profundo y no tiene 

problemas, siempre y cuando duerma semisentada, con va:.. -

rias almohadas en su espalda. De lo contrario despierta 

porque siente que Le falta el aire o respira: cotcla;·boca'~' 

abierta, despierta con La mucosidad oral sumamente reae-

ca • 

. No practica. deporte alguno, su fuiiéa distracción. durante la. 
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serna.na. es ta. televisión; su pa.sa.tier.:ipo favorito es la ja r-

dinería y el tiempo que dedica. a la crianza. de las aves. 

Ocasionalmente convive con sus hijas plenamente, aunque 

existe buena comunicación con ellas. No acostumbra rea.ti-

zar paseos los fines de semana. 

Estudio y/o trabajo: 

No tiene hábitos· de estudio, ni le agra.da leer, se dedica 

básicamente a los quehaceres domésticos: lavar, planchar. 

barrer, hacer ta comida, etc. 

Otros: No tiene a.dicción al tabaco, ni a bebidas embriagantes. 

Composición familiar: 

Parentesco Edad Ocupación Participación económica 

.Esposo 36 afios Fotomecá- Aporta el ingreso único 
nico 

de la familia, corres-

ponde a.!. sueldo mí.nimo 

más comisiones 

36 a.fios a.nia. de casa Ninguna 

lZ afias estudiante Ninguna 

Hija 10 afios estudiante Ninguna 
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Dinámica fa.miliar; 

Familia nuclear: armónica, con regular comwiicación entre 

los integrantes. Se nota mayor comunicación entre madre e 

hijas, de la cual se excluye un poco el padre. La armonía 

familiar se ha deteriorado un poco debido al padecimiento de 

la madre, ya que ha influido en las relaciones de la pareja. 

Dinámica social: 

' Con regularidad se reunen con el resto de la familia para co~ 

vivir, la familia se encuentra bien ubicada dentro del ambien-

te que las rodea, con los vecinos llevan buenas relaciones y en 

ocasiones conviven con la comunidad. 

·comportamiento (conducta): 

Se· conduce adecuadamente, con facilidad al ambient.e hospitala-

rio, platica con sus compañeros de sala.1 su comportamiento 

~s amable con ellos y con el personal que la atiende. Acepta 

·el .int.erroga.torio cor. paciencia y escucha con atenci6n la orie:!!_ 

taéi6n que se le proporciona. 

"·_·· .·- . 

·.·Rutina ·cotidiana: · 

'se levanta a las 5:00 de la .m;iñana; se baña, realiza aseo pe,:: 
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sonal y comienza las labores del 1].ogar, hace el desayuno, ba.-

rre, limpia, lleva a sus hijas a. la. escuela (sólo en algunas 

ocasiones), asea las recá.mara.s, ha.ce la. comida, a la.s 14:00 

horas come en compaíiía de sus h~jas, posteriormente desean-

sa una hora y continúa con sus labores como recoger la coci-

na, planchar, etc. 

Prepara la cena y a. las 19:00 horas cena en compañía. de sus 

hijas y esposo, prepara ropa y uniformes para el día siguiente 

y descansa. 

3. Problema actual o padecimiento: 

Problema o padecimiento por el que se interna: 

Lo· inicia apro:rimada.mente un afio atrás, cuando comienza a. sentir 

falta de aire al respirar, siente fatiga al más mínimo é sfoerzo, ed~ 

~a .de miembros inferiores y un ligero dolor a ni vet esternal, que 

desaparecía· con el reposo. L'os malestares fueron atenuados al a.e~ 

médica, donde le indicaron aumentar la. dosis de 

Digo:idna., de 0.5 mg., a O.ZS mg. {una tableta). 

Hace aproximadamente 3 meses los sÚi.tomá.a se exace:rtJ an, reiiriel!­

do la pac.iente ·que le impedfa realizar sus quehacel."es ya que con el 

más mínimo esfuerzo se fa.ti.gaba demasiado, además ten!a disnea· en 
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reposo, presentaba congestión abdominal por la.s tardes, adema de 

m~ernbroa inferiores; toa sobre todo por la.a noches y en ocasiones 

cuando realizaba. esfuerzo y cianosis alrededor de los labios •. 

Por todos estos sfntornas se programa en la consulta externa para 

que se realicen estudios de diagnóstico, le realizarán radiografía de 

tórax con ingestión de papilla de bario, cateterismo cardíaco, elec-

trocardiograma y llegan al diagnóstico de estenosis mitral en grado 

III, por lo que se programa para una nueva intervención o cirugía a 

corazón abierto para implantarle la prótesis mitral. 

Esta cirugía se realizó al 06-VIII-85, con la implantación de próte-

sis valvular mitral modelo 3M Starr-Edwards. 

Antecedentes personales patológicos: 

Enfermedades propias de la niñez cqn cuadros frecuentes de am~·gda-

litis en grado avanza.do, a la edad de siete a:t'los recuerda ulceración 

• de la garganta y refiere que llegó a la ruptura de las amígdalas, con 

hemorragia., el tratam.iento de este cuadro fue con remedios caseros 

. sin asistencia médica adecuada. 

A la e.dad de 16 años presenta dolores reumáticos articulares que 

en .un principio sólo se presenta.b;"l.11 en episodios breves, pero llegó 
. . 

·.i.L. grado en que perdió la movilidad voluntaria., el ata.que a.barc6 un 
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período aproximado de tres a.i'íos trata.do sola.znente con remedios ca­

seros y reposo, en el cual cedió poco a. poco, sólo los dolores arti­

cula.res continua.ron cuando La ".'a.ciente permaneda expuesta. al clima 

fr(o, 

A los 18 aftos refiere que al ta.va.r o planchar preeenºtaba fati-

ga·. disnea. y cianosis peri bucal por lo que controlaba estos sfotoma.s 

con reposo. 

Refiere que en sus exnbara.zos estos sfntomas se volvieron a presen­

tar, a.demás, taquicardia. y palpitaciones, por lo que el tercer emb~ 

ra.zo Lo cursó bajo tratamiento con digitálicos; los a.taques de fie­

bre reUlllátic.a. eran continuos, aunque sólo duraban una. sereana. y 

afectaban principalmente miembros inferiores. 

A La. edad de 34 aflos presenta un dolor súbito a la altura del apén­

dice xifoides, de carácter agudo y progresivo que a.L principio ced.Ía. 

con el reposo. 

~resenfa,' di.anea, ortopnea., disnea. paroxística nocturna, edema. abdo~ 

. minal, de miembros inferiores, fatiga, sensación de ahogo al ca.mi­

nar, . ac1•de a . la. consulta. externa de La clínica. del Ins ti tu to Mexicano 

del Seguro Social, donde le hicieren el diagnóstico de estenosis mi.­

traL. 
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Le es practica.da. u.na. comisuratomfa mitra.1 cerra.da. dígitoinstruznen­

tal, con lo que se atenuaron los síntomas de insuficiencia cardí'aca 

por un período aproximado de un año; posteriormente se inicia de 

nuevo el cuadro con disnea y fatiga. 

Antecedentes fa.miliares patológicos: 

.Abuelos paternos finados, desconoce La ca.usa, abuelos maternos fin~ 

dos, desconoce la ca.usa.; madre predia.bética., controlada con dieta 

por problemas de obesidad; padre con hipertensión controlada con 

medicamentos; hermano menor diabético, bajo trata.miento insulfni-

co. 

Comprensión · y/o comentario acerca del problema o padecimiento: 

La paciente refiere cierta inseguridad, ya que cree que la primera 

cirugía fue mal realizada por lo que es necesario la segunda inter­

vención, tiene franco temor de que vuelva a surgir el problema, por 

fo que comenta que prefiere morirse antes de ser operada. nuevam_e!!. 

te • 

. Participaci6n del paciente y de la familia en diagnóstico• tratamien~ 

to y rehabilitación. 

L¡i paciente y los familiares que integran la visita se mostraron coo­

peradores ante el interrogatorio' y ansiosos a la orientación. acerca 
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de Los cuida.dos posteriores que debe tener La paciente cuando sea 

dada de atta. 

La paciente se muestra inconforme con Las restricciones ffsicas ne­

cesarias para su rehabilitaci6n, ya que demuestra con algunas actit!:!:_ 

des que a pesar de su padecimiento es una persona muy activa. 

4. Exploración física: 

Inspecci6n~ 

Aspec~o ffsico: Limpia, aparenta buena higiene personal, con 

movimientos coordinados y normales. 

Aspecto emocional. Se encuentra con buen ánimo a pesar de 

las molestias de la herida quirúrgica, sólo por períodos cor­

tos se muestra deprimida y angustiada. Responde a estímulos 

y .motivaciones del. personal de las compañeras de sala. 

Piel, De coloraci6n normal, bien hidratada, sin presencia de 

signos de hipoxia ni ede¡na. Gon falta. de continuidad en regi6n 

torácica anterior a consecue11cia de heri.tla quirúrgica¡ implan­

tación normal de vello. sin presencia de pito erección. 

Cabeza. Normal, con implantaci6n de cabello y cejas norma­

les, o.ídos y sentido auditivo normal, ojos con conjuntivas b.ien 

hidratadas, reflejos ópticos normales con defecto 6ptico de mi.2_ 
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pía detectado ha.ce 10 años; na.riz norma.l, boca sin presencia 

de cianosis peribuca.l, mucosas ora.les bien hidratadas, piezas 

dentales limpias con amalgamas sin presencia de caries, en la C.§!. 

vidad farfugea se observan las amígdalas atrofia.das y calcifi- · 

cadas, 

Cuello. Sin distensi6n o ingurgira.ción de la vena yugular, con 

pulso car6tido de 115 pulsaciones por minuto. 

Tórax. De constitución normal con herida. quirúrgica que abar. 

ca de la incisura yugular del esternón hasta el nivel del apén­

dice xifoides, con los bordes afrontados, unidos con suturas de 

seda, iniciado ya el proceso de cicatrización el cual se mues­

tra normal, la temperatura y coloración de La herida son de 

características normales sin da.tos de infección; Las glándulas 

mamarias sin problemas patológicos, de características y con­

s.istencia normal; se encuentra. cicatriz de herida quirúrgica. 

anÜgi:i.a deba.jo de la glándula mama.ria. izquierda, ritmo de La. 

pro.fundida.d de respiraci6n se observa normal, siendo la elev!_ 

ción. del t6rax de 16 por minuto. 

A tá. auscultación se perciben ruidos card[acos con un ligero 

incremento de número y . con presencia. de soplo sl.s.tótico. 
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Abdomen. Blando, depresible, con tres pequefias incisiones 

situadas en la parte superior del abdomen, alrededor de la tí-

nea m'.ldia. que se encuentra en proceso de cicatrización, se el!. 

cuentra de ?maño normal, con presencia de estr{as antiguas; 

no se palpan viceromegalias, se escuchan ruidos intestinales 

ligeramente disminuidos. 

Miembros superiores normales, sin presencia de signos de hi-­

poxia, temperatura y coloración normal, venocli sis permeable 

en miembro superior izquierdo y una cicatriz de fisura en 

miembro superior derecho. 

Miembros inferiores. Sin datos patológicos, ni signos de hipo­

xia.. 

Apara.to respiratorio. Se encuentra normal, sin ruidos pulmo­

nares anormales o estertores, sólo muestra un poco de expec­

tora.ci6n como consecuencia de la: irritación far(ngea.. Se toman 

20 respiraciones por minuto, con una profundidad adecuada y 

elevación del tórax normal. 

Apara.to ca.rdiOva.scula.r, Dolor en el área precordial junto con 

el que persenta la herida quirúrgica.; los ruidos cardfa.cos se 

escuchan acelerados, con presencia de soplo sistólico, pul~o 

carotfdeo' y radial .de 90 pulsaciones por minuto; en el área 
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precordial, alrededcr del á'.pex se encucha un clip de cierre de 

la prótesis valvular; la presión arterial es de 130/90. Ante­

cedentes de estenosis mitral de 11 años de evolución, tratada 

con digitálicos, diuréticos, sales de potasio, hace dos afios se 

realizó una cornisurotomía mitral digitoinstrumental que resol­

vió el problema aproximadamente un año. 

Después comenzó a presentaT signos de insuficiencia cardíaca 

congestiva, po?' lo que fue intervenida por segunda vez, en que 

se le realizó un implante de prótesis mitral, con evoluciones 

hasta el momento satisfactoria, para asegurar el gasto cardfa­

co permanece en reposo relativo, con ingestión de Digoxina, 

0.3 mg. al dfa. 

Aparato gastrointestinal. Sin datos patológicos. 

Aparato genito•uina.rio. Sin da.tos patológicos. 

Sistema. muscu~oesquelético. Antecedentes de dolores articula­

res tipo reumatoide, predom.inado en miembros inierior~s. 

Datos complementarios. 



ExfLmenes de laboratorio; 

Fecha Tipo Normal 

8-VIU-85 Biometr(a 
hernátlca 

Hemoglobina 12.4-17 

Hematocrito 40 - 52. 

Leucocitos 5000 - 10 ººº 
Linfocitos 24 - 38 

Mono citos 4 - 9 

Neuti·6flloe 50 • 70 

Eosln6fllos l - 4 

Daeófllos o -

Mlelocltos o 

En banda o - 7 

Segmentados 45 - 65 

Trornboteet 13 segundos 

Tiempo de san-

grado l - 3 minutos 

Del Eªcl ente 

15.4 

52 

8 000 

24 

4 

50 

2 

o 

o 

50 

12 segundo a 

3 minutos 

Comenta.río 

El resultado de la blometría he· 

mátlca. no difiere de loe resulta-

dos normales, pero e( es impor-

!ante revisar el tiempo de pro· 

tomblna., el cual se encuentra en 

el l(mlte normal, sin embargo el 

riesgo de embolizaci6n en un pa· 

ciente con prótesis valvular mi· 

tra.l es alto, 

"' N . 



F1;cha Ti29 Normal Del paciente Comentario 

12-Vlll-85 Tiempo protombina 12 aegunó'.os 20 segundos En estos exámenes ya 11e ha indica-

'l'iempo de sangrado 3 minutos 58 segundou do la sensibilizaci&n con anticoagu-

tantea, aumentando el tiempo de 

protorobina considerablemente, 

Exámenes de gabinete: 

Tipo Comentario 

Radiografía de tórax; fecha: 16 -VU-85, Cardiomegalia grado U, a expensas de aurfcula y ven-

Serie cardfaca con !ngestión de papilla de bario tefculo derecho y ventrículo izquierdo, 

Pleuropulmonares con redistribución de la vasculariza-

ción. 

Cateterismo cardíaco: fecha: 16-VU-85 Se introdujo catéter por arteria braquial, posterior-

mente corre hacia axilar, subclavia izquierda, aorta 

ascendente y ventrCculo izquierdo, con obstáculo evl-

dente al pasar a través de válvula mllral. Gradiente 

diastólico 15 mmHg, 
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Radiografía serie cardíaca, 

Fecha: IO-Vlll-85 

Elcctrocardiogrnma. 

Fecha: lO-Vlll-85 

Con1entario 

GariJi·ome¡¡alla grado I, principalmente de cavida~. 

des izquierdas, anillo de prótesis valvular mitral 

en planos normales. Resto en lÍmitcs normales. 

Ondas P sustituidas por pequcfias ondas irregula­

res, predominantes en u1 y o2; íibrilacl6n auri­

cular sin mayores manifestaciones clfnlcas que 

¡-cspondc al tratamiento digltálicoe. 
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2 .1 Detección de problemas. 

Los problemas que ¡;resenta son consecuencia indirecta del padeci­

miento inicial que es fiebre reumática. 

Estenosis mitral con obstrucción parcial de la válvula mitral: 

Disnea de esfuerzo 

Ortopnea 

Cianosis 

Taquicardia 

Soplo diastólico 

Dolor precordial 

Fibrilación auricular 

Taquicardia 

Palpitaciones 

Riesgo de. tromboembolia. 

Incremento del .tiempo de protombína. 

para .el esfuerzo 



96. 

z.z Diagnóstico de Enfermer(a. 

Paciente adulta, casada., madre de dos hijos en edad escolar, esposo 

con oficio de litografía. Forman una familia organizada bien integr!!:_ 

da, que procede de un nivel socioecon6mico medio bajo, casa propia 

con todos Los servicios públicos. Habitualmente ella realiza todos 

Los quehaceres del hogar, algunos requieren de gran esfuerzo físico; 

para su atención médica acude a la consulta del Centro de Salud. 

Es la mayor de nueve hermanos, por lo cual participó en el cuidado 

de cada uno de ellos, lo que limitó mayor alcance en el nivel esco­

lar, sus padres se dedicaban principalmente a Las labores del cam-

po. 

La evolución de su padecimiento tiene sus orígenes deade la prim~ 

ra infancia donde padeció cuadros de amigdalitis de repetición, con 

frecuencia de un cuadro ·por mes, Los cuales cedían 'con remedios 

caseros; baño de pies eón agua y ceniza, aplicación tópica de vici­

leta de genciana en amígdalas y emplastos ·de toma.te y carbona.to en 

el cuello y brazos. 

La. cic.a.trización de las amígdalas fue permanente con presencia de 

sa."lgrados periódicos. 

A Los 16 afias presentó dolores articulares de tipo reumático, Los .. 
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cuales persistieron por tres a.iíos impidiéndole realizar sus activida 

des, éstos cedieron con reposo y La aplicación Local de calor. 

El primer embarazo ocurrió a los 24 ai'ios, terminando en abo1·to, 

el segundo embarazo lo cursó a los dos años siguientes, donde co­

menzó a. tener manifestaciones de cardiopatía con disnea de media.­

nos esfuerzos, fatiga; no recibió atención espedfica llegando a tér·· 

mino con problemas durante el parto, debido al. desequilibrio en el 

gasto cardfaco. Posteriormente fue diagnosticada wia insuficiencia 

cardfaca qu.e se trató con digitálicos y mejoró las condiciones de la 

paciente, que se embarazó por tercera vez, llegando a término con 

un parto eutósico, 

A partir de este momento se exacerban los síntomas como fatiga, 

disnea de esfuerzo, taquicardia. y edema, los cuales son tratádos 

con digital, diuréticos (furosemida) y sales de potasio, también pre­

senta ataque de fiebre reumática activa, pr~dominando en articula­

ciones de miembros inferiores. 

Hace dos afias se agrega a los sÚltomas un dolor súbito a la altura 

del apéndice xifoides por lo que es examinada. y .se somete a una 

comisura. diagitoinstrumenta.l en el Hospital de Cardiología del Ins­

tituto Mexicano del Seguro Social. 
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Un año después de la comisurtitomfa se manifiestan los signos de es­

tenosis mitral, a los cuales se agregó fibrilación auricular, por lo 

que se programa para un implante de prótesis valvular mitral, en 

el Hospital General de la Secretaría de Salud, momento en el cual 

se realiza el estudio clínico. 

La cirugfa se realizó con éxito, con el implante de prótesis valvular 

mitral modelo 3M Starr Eowards; el período pos operatorio imnedia­

to lo cursó el Servicio de Terapia Intensiva, con evolución satisfac­

toria. 

Actualmente cursa el 4o. dl'.a po.soperatorio, encontrándose la pacien­

te en estado consciente, tranquil-a, cooperadora al interrogatorio: li­

gera palidez de tegumentos, mucosas conjuntivales y orales íntegras 

y regularmente hidratadas, no hay síntomas ni signos posibles de 

' cómpticaciones. 

Herida quirúrgica en la línea media del esternón, limpia, sin datos 

de iníecdón, cubierta con apósitos y que produce dolor ligero con 

el movimiento en los resultados electrocardiográ.íicos se detectó ft'-

, brilación auricular, pero la paciente dice sentirse bien. 

Se encuentra muy preocupada porque las relaciones conyugales co- , 

mienz¡¡,n a deteriorarse y las hijas no comprenden las limitaciones 

'ñ sicas por el padecimiento. 
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.Además, el gasto económico ex:t:caordinario a causa de la cirugía ha 

· disminuido los recursos para el hogar. 

Le angustia el futuro, está consciente que las secuelas de la cardi~ 

patía son irreversibles. 



III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

·Nombre del paciente: M.V.B. 

Sexo: femenino 

Edad: 37 afios 

Cama: No. 417 

Servicio: Cardiología 

Diagnóstico médico: 

100. 

Cardiopatía reumática inactiva., comisurotomía mitral e im-

plante de válvula mitral con prótesis de E:ita.rr-Edwards de 

bola, fibrilación auricular. 

Diagnóstico de Enfermería: 

Paciente adulta, casada, madre de dos hijas de edad escolar, esp_2 

so con oficio de litografía. ·Forman una familia organiza.da:,· bien 

integrada,. que procede de un nivel socioecon6m.ico medio bajo, casa 

·propia con todos los serviéios públicos; habitualmente ella rea.liza. 

todos tos queha.cel:'.es del hogar, algunos requieren de gran esfuerzo 

para s\1 atención médica acude a la consulta. del Centro .dé 

~lud y con~ulta. externa del Hospital General de la Secretii.r!a de 

la mayor de nueve hermanos, por lo cual participó en et cuida-
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do de ca.da. uno de ellos, lo que limit6 mayor alcance en el nivel es­

colar, sus padres se dedicaban principalmente a las labores .del cam­

po. 

La evolució~ de su padecimiento tiene sus orí:genes desde La prime­

ra i.nfancl.a, donde presentó cuadros de amigdalitis de repetición, 

con una. frecuencia de un cuadro por mes, los cuales ced!an con r~ 

medios caseros; bafio de pies con a.gua y ceniza, aplicación tópica 

de violeta de genciana en amígdalas y emplastos de toma.te y carbo­

na.to en cuello y brazos. La. cicatrización de las amígdalas fue pe!. 

ma.ne.nte con presencia de sangrados periódicamente. 

A los 16 &fi?s presentó dolores articulares de tipo reumatoide, los 

cuales persistieron por tres años impidiéndole realizar sus activid!_ 

des, estos cuadros cedieron con reposo y la aplicaci.6n tópica de c!_ · 

Lor. 

EL primer embarazo lo cursó a Los Z4 aflos, termi.nando en aborto 

eL segundo e..-nbara.zo lo cursé dos aff.os después, donde comenzó a 

. tener ma.nl.f.'estacioncs de cardiopatía con disnea de medianos esfue!. 

zos, fatiga, sin reciblr atención eapecí!ica, llegó a término con 

problemas durante el parto debido at desequilibrio en el gasto ca.r­

d!a.co, Posteriormente !ue diagnosticada una insuficiencia cardíaca 

que se trat6 con digitálicos y mejoró tas condiciones de la paciente, 
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que se embarazó por tercera. vez, llegando a. término con un parto 

eutócico. 

A partir de este momento se exacerban los sínt01nas como fatiga., 

disnea de esfuerzo, taquicardia '{ edema, los cuales son tratados 

con digital, diuréticos (Furoscmida) y sales de potasio; también 

presenta ataques de fiebre reumática. activa, predominando en arti­

culaciones de miembros inferiores. Hace dos años se agrega a los 

síntomas un dolor súbito a La altura del apéndice xifoides por Lo 

que es examinada. 'f se somete a una comisurotomía digitoinstrum~ 

tal en el Instituto de Gardiologfa del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 

Un año después de La comisurotomía se manifiestan los signos de 

estenosis mitral, a Los cuales se agrega fibrilación auricular, por 

Lo que se programa para un implante de prótesis valv.ula.r mitral en 

el Hospital General de La Secreta.ría de Salud, momento en el cual 

se realiza el estudio clínico. 

i.:a eirugfa se realizó con éxito, con el implante de pr6tesis valvu­

lar. mitral modelo 3M Sta.rr Ewa.rds; el pe~íodo posoperatorio i.lun~ 

·: ·. di.ato lo cursó en el servido de Terapia Intensiva. con evolución· sa­

ti sfac to ria • 

el 4o. dfa. posoperatorio, encontrándose la. pa­

ciente consciente. tranquila 1 cooperadora al iriterro -
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ga.torio, Ligera pa.lidez de tegumentos, mucosas conjuntivales y ora­

les íntegras y regularmente hidrata.das, no ha.y signos ni síntomas 

de complica.ciones. Herida. quirúrgica. en la L{nea. media del ester­

nón, limpia. sin da.tos de infección, cubierta con a.pósitos, que pro­

duce tige:t«> dolor C'On el movimiento: en los resulta.dos electroca.r­

diográficos se detectó fibrilación auricular. 

La paciente se encuentra. muy preocupada porque Las relaciones Co:!, 

yugaLes comienzan a deteriorarse y sus hijas no comprenden sus li­

mitaciones f(sicas por el padecimiento. Además, el gasto económi­

co extraordinario a. ca.usa. de la cirug(a ha disminuido los recursos 

para el hogar. Le angustia el futuro y está consciente que las se­

cuelas de La cardiopatía son irreversibles. 

Objetivos: 

Objetívo terminal: 

Integrar a la paciente con incapacidad crónica producto de, La 

car.diopa.t!a, a su medio ambiente dentro de su núcleo :fa.miliar. 

Objetivo intermedio: 

. 'Propct"cionar a la paciente Los cuidados espec!iicos .necesarios 

para su rect1peración biopsicosocia.l dentro del hospital. 
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Desarrollo del plan: 

Problema: Estenosis mitral con obstrucción parcial de La váL-

vula mitral. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Disnea de esfuerzo, ortopnea, cianosis, taquicardia de esfuer-

zo, soplo o retumbo diastálico, dolor precordial. 

R.azón científica de Las manifestaciones: 

La estenosis mitral es una cardiopatía reumática crónica consecuen 

cia de La cicatrización de la carditis reumática., en La cual hay un 

proceso de esclerosis contráctil por La aparición de lesiones verru-

gosas en el borde valvular libre, sobre la cara auricular de la valva 

que se extiende hacia la base de la válvula., posteriormente por de-

generación de las fibras colágenas y aparición de íibrinoide y nÓd!i 

'w Los de Aschof debajo del endotelio produciendo granulacion. · 

·La válvula muestra fibrosis y engrosamiento de Las cúspides, con 

fusión parcial del orificio que produce limitación del orificio va.lVÜ-

lar en 0.5 centímetros cuadrados, que '!'educe el paso de la sangre 

cambios fisiopa.tol6gicós que se traducen ·en hipertensi~n 

Márquez Monter, Héctor; op.cit., pp. 41-42. 
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venocapilar, rigidez en Los pulmones que se encuentran congestiona-

O.os manifestando disnea., severa hipertensión pulmonar que provocan 

que el paciente perciba dolor precordial, disminui::ión del gasto car-

d(aco que el corazón trata de compensar latiendo más rápido, con 

taquicardia de esfuerzo y cianosis debido a la. insuficiente oxigena-

ción tisular, se presenta también redistribución del volumen sanguí-

neo periférico a la. circulación central cuando el paciente se encuen-

tra en decúbito dorsal manifestando ortopnea. Es característico es-

cuchar el retumbo diastólico de tono bajo por el flujo sanguíneo tur-

bµlento que pasa a través del orificio auriculoventricular con gradi~ 

tes auriculoventriculares aumentados durante La diástole. 
±!/ 

Acciones de Enfermería: 

Restitución de la v5.Lvula. enferma con prótesis de disco o es-

,férica. 

Las acciones de enfermerfa están encaminadas a ta:atar el pe-

rfodo posoperatorio inmediato y mediato y su éxito depende en 

gran me,dida de la preparación preoperatoria de la paciente. 

Recepción de la paciente en la Unidad de Terapia Intensiva, 

valorando las condiciones generales en que ingresa. Las ac-

ChlÍ.vez Rivera, Ignacio; op.éit., p. 1010. 
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cienes dentro del área se realizan tomando en cuenta las pri2, 

ridades ffsicas del paciente y su esta.do respiratorio, neuroló­

gico y circulatorio. 

Vigilar estrechamente al paciente en busca de signos de com- · 

plicaciones. 

Conectar la cánula endotraqueal a un respirador de presión p~ 

sitíva intermedia. 

Registro de signos vitales cada cinco minutos, posteriormente 

cada hora. 

Registro de la presión venosa central cada hora. 

Conectar sonda íoley a derivación cerrada. 

Balance de líquidos con diuresis horaria • 

. Conectar la sonda torácica a drenaje con presión de ZO a 25 

centímetros de agua y vigilarla estrechamente. 

Cuantificar la salida de secreciones del drenaje torácico, or.­

deñári.doto antes de hacerlo. 

Mantener al paciente monitorizado y realizar un electrocardi2, 

gra~a por lo menos· una vez al dfa. 
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Rea.liza.r a.spira.ción de secreciones endotra.queales. 

Ministración de solución de cloruro de sodio isotónica (O. 9%) 

100 ce., para 8 horas. 

Ministradón de plasma sanguíneo, 250 ce., cada 8 horas en 

dos ocasiones. 

Ministración de Cloruro de Potasio, 20 mEq diluidos en 1000 

ce. , de cl.oruro de sodio para. 8 horas. 

Mantener sonda na.sógáatrica. a drenaje por succión continua. 

Ministración de Dextropropoitifeno 65 mg., ca.da 8 horas, 

oral. 

' v1a 

Ministración de Nitrazepam, 1 O mg. , ca.da 12 horas vía. intra-

muscular. 

Vigilancia de La correcta. colocación del mar capa.so. 

Toma. de muestra de oangre arterial. para ga.sometría hemÚica. ~ 

Toma de muestra sanguínea p.;i.ra. biometr!a. hemática.. 

Toma de radiografía. de tórax:. 

Extubar. a La paciente, retirar sondas y catéteres pr()gresiva-

mente. 
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Iniciar la administraci&n de dieta l{quida con l{quidos claros 

250 ml., cada cuatro horas, posteriormente se administrarán 

en horario de desayuno, comida y cena. 

Realizar movilización de la paciente, cambios de posicibn y 

ejercicios de extremidades. 

Razón científica. de las acciones: 

Debido a. la. natura.leza. agresiva de la cirugía. cardíaca. y a. que e! 

paciente es susceptible a. una. serie de complicaciones, debe perma­

necer en el Servicio de Terapia Intensiva donde se proporcionarán 

cuidados progresivos para su recuperación, generalmente el paciente 

ingresa al área con: 

Cánula endotraqueal con respira.cibn asistida, 

Catéter central con soluciones para mantener presión venosa. 

central y pevecímetro. 

Catéter endovenosos en extremidad superio1· derecha con solu­

ciones para rehidratación. 

Tubos torácic~s para drenaje pleural. 

Marca.paso transvenoso conectado a. membrana pericárdica, a 

demanda.. 

Sonda nasogástrica, 
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1 

Sonda. !oley para. drena.je urinario. 

Electrodos para monitorización. 

La. vigilancia del estado ¡jeneral det pacieciente. es de suma impor-

tancia, ya que así se detectan Los parámetros indicadores de la re-

cuperación del paciente o posibles complicaciones. Entre otros in-

dicadoreo que se deben vigilar se encuentran los siguientes: estado 

de conciencia, estupor, somnolencia, coma, inquietud, angustia; 

estado de La piel, palidez, cianosis, dl'aforesis, resequedad, pilo-

ereccion, temor, rubor, estado de las mucosas, hidratación, re se-

d d . d l . 'f' . §/ que a , presencia e pu sos peri er1cos, etc, 

La penneabÜidad de una. vía aérea mejora el intercambio de oxíge-

no y bióxido de carbono, por ·lo que se debe asegnrar el intercam-

bio gaseoso de manera fija en sincronía con un ventilador que cubra 

Las demandas inspiratorias del paciente mientras éste no pueda ha-

. , 1!!.I 
cerlo por s1 mismo. 

signos vitales son !enómenos o manifestaciones que se pueden 

percibir y medir en un organismo vivo en forma constante. · La 

tensión arterial. indica la presión que ejercen los Líquidos circulan-

·tEls por Lo que es de suma importancia tomarla constantemente des-

de la cirug(a. 

Smlth, Dorothy W.; En!ermerfa medicoquirúrgica; p. 1020 

§' Holland, Jea.rute M.; Enfermei:fa cardiovascula>, p. 95. 
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La presión venosa central es la. presión sanguínea. que se encuentra 

a nivel de la vena cava superior o en la aurícula derecha y refleja 

.fidedignamente el volwnen de sangre circulante. La presión normal 

equivale a la de tres a diez centímetros de agua~ 

La sonda foley a permanencia facilita la eliminación urinaria, evita 

La distensión de la vejiga y evita que la eliminación vesical sea un 

factor que propicie movimiento a la paciente. Además, permite me-

dir la cantidad exacta de orina que elimina el organismo. 

El control de L!quidos que salen y entran al organismo permite ha-

cer un balance exacto de líquidos y electrólitos que se encuentran 

dentro de éste y que participan en la nutrición celular. Una dismi-

nución del nivel de orina menor de 30 ml/hora indica disminución en 

el gasto cardíaco. 

En· el drenaje torácico una o. más sondas permanecen en la cavidad 

del mediastino con el fin de restablecer la presión negativa de la 

.. cavidad torácica. que ha sido abierta durante la cirugía. Facilita 

también la reexpansión pulmonar al drenar lfquidos seroaanguinol~ 

·.tos acumulados dentro de ta cavidad, verificando que su colocarión 

y cantidad sean de carácterísticas normales, ya que un drenaje de 

coloración rojo brillante sería un indicio de hemorragia. 
w 

ilf: Ibídem., p. 96 

!JV Brunner Sholtis, Líllian; Enfermerfa práctica.: p. ZOO. 
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El monitoreo permite detectar fallas en el ritmo cardíaco del pacien-

te y obtener un patrón del impulso cardfaco. La detección a tiempo 

de una arri!Inia puede prevenir complicaciones posoperatorias. 

Con la aspiración de secreciones se favorece la permeabilidad de la 

cfuiula traqueal que puede ser obstruida por tapones mucosos o se-

creciones; durante la succión debe checarse el monitor del paci€J!!. 

te para detectar contracciones prematuras o arritmias. Después de 

la succión deberá auscultarse el tórax con el paciente ya conectado 

al respirador para determinar si los sonidos respiratorios son nor­

males .:!2/ 

La solución .de cloruro de sodio isotónica, contiene cloro (154 mEq/l), 

y sodio que favorece la actividad hidroelectrolftica del organismo y 

mantiene el equilibrio adecuado entre la ingestión y excreción de S!'!;_ 

les- de agua. Principalmente se administra para prevenir deshidra­

tación hipotónica.W 

El plasma sangufoeo es una solución coloidal que previene el estado 

de choque y proporciona proteínas complementarias y moléculas de 

suficiente peso molecular que permiten mantener la presH>n oncóti­

ca. en la. paciente que ha perdido un porcentaje de volumen sanguíneo 

' 1Y 
impo1•tante. 

'f1.J Holland, Jeane M.; op.cit., p. 95 

'¿lf !SSSTE: Cuadro básico de medicamentos del Sector Salud, 
í'• 524. 
iliid(!m., p. 525. 1.V 
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La ministración de cloruro de potasio es esencial para reponer la.s 

pérdidas excesiva.a de potasio en la orina y sangre durante la. ciru-

, 5.lJ 
g1 a.. 

La sonda nasogástrica permite eliminar secreciones gástricas evi-

tanda que se acumulen en el tracto digestivo y provoquen distensi6n 

abdominal que contribuiría a aumentar el dolor y el riesgo de com-

plicaciones. 

El período posoperatorio de cirugía cardíaca. ocasiona. dolor, ya. que 

las terminales nerviosas y el área. del mediastino son irritantes y 

tra.wnatiza.das por sondas torácicas. 21/ EL dextropropoxifeno es un 

analgésico sintomático, que disminuye el riesgo de hemorragia en 

pacientes posoperados de coraz6n. w 

El Nitrazepam es un hipnótico tranquilizante, relajante muscular, 

que permite mantener a la paciente libre. de estados de angustia por 

la situación en que se encuentra dentro de la sala. Al reaccionar 

después de la anestesia se encuentra rodeada de tubos e instrumen-

tos hasta el momento desconocidos por ella, lo que la angustia, pu-

diendo desencadenar un bloqueo en la. conducción normal del eoraz6n 

y un par.o cardíaco. La vía de administración intramuscular ofrece 

mayor dur~ci6n en el efecto terapéutico del medicamento. 

g/ ~·· p. 528. 

w Holland, Jeanne M., op. cit., p. 96 

~ ISSSTE; op.cit., p. 494, 
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·El ma rcapaso permanece instalado con Los ala.m.bres en contacto con 

el epicardio, ya que los pacientes posopera.dos de comisurotom(a mJ. 

tral tienden a desarrollar edema alrededor de La.s suturas en la. re-

gión de la válvula varias horas después de la operadón, esfo edema 

puede· traducirse 

inmediato con la. 

en bloqueo ca.rd(aco completo, que se corregiría de 

acción del ma.rcapaso a demanda. ya instalado • .22./ 

El a.nállsls de gases en la sangre arterial sirve para determinar La. 

. presión arterial del oxfgeno y del bióxido de carbono en sangre. Si 

La presión parcial de oxígeno baja y el pH disminuye (acidosis) son 

muestras de hipoxia. 

La. biometrfa. hemática. ofrece un parámetro de Los componentes ªª!l 

gu!neos que permite verificar Los elementos figura.dos y su cantidad. 

Es importante el análisis de Los factores de coagulación de La san-

gre y el conteo de plaquetas porque son .factores predisponentes de 

sangrado. 

Las radiograf(as de tÓr<?.x auxilian indicando La. acumulación de flui• 

dos de drena.je en La cavidad torá.clca., Lo cual es síntoma. de san-

grado. También indica la expansión pulmonar y la. correcta. coloca~ 

ción del catéter venoso central .5-i/ 

-~. Holland, Jeanne M.; OE_:cit., p. 117 

2JI ~··p. 91 
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Una vez que la composición gaseosa se normaliza y la función respi, 

ratoria es satisfactoria, se separa. al paciente de La cánula, propor-

donándole oxígeno complementario a La demanda. del paciente. Los 

catéteres y sondas se retiran paulatinamente dependiendo de las CO!!_ 

diciones de la. paciente, dejando únicamente La venodisis en el mie~ 

bro superior derecho para La administración de medii:amentos y re~ 

hidratación.i?/ 

Una ve:z: que se ha retirado la sonda na.sogáS'trica se inicia la. admi-

nistración de líquidos continua a tolerancii:l., para que la paciente 

comience a cubrir sus necesidades alimenticias y el aparato digesti-

vo recupere su función normal. 

Se inician ejercicios de respiración profunda y tos para favorecer el 

drenaje de secreciones, se realizan ejercicios de Levantamiento de 

brazos y flexión de piernas para evitar Los riesgos de La inmovilidad 

y La pérdida del tono m11scular. 

Responsable de la acción: 

Personal médico, de enfermería., técnico de Laboratori(), d.e 

Rayos. X y d!etóloga. 

·w Ibídem., P· 92 
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. Evaluación: 

La paciente permaneció cuatro días en el servicio de Terapia 

Intensiva, con una buena adaptación y una. recuperación rápida, 

A las Z4 horas se le retiró la cánula endotra.quea.l y se le pro­

porció oxígeno, posteriormente se retiró la. sonda vesical y n~ 

sogiistrica, el ma.rcapaso y monitores; por último se retiró 

el catéter central obteniendo como última. medición una presión 

venosa cent?:'a.l de 8 centímetros de a.gua. Los flujos urinarios 

fueron norma.Les la mayorfa de l::.i.s veces, predominando un ba­

lance de Líquidos positivo. EL drena.je torácico fue escaso por 

Lo que se retiró la sonda. intra.torácica. realizando curación en 

La incisión de la sonda. La paciente cooperó a rea.tizar cam­

bios frecuentes de po!iición e iniclar los movimientos de bra­

zos y- piernas, aunque se rehusó a. deambular consintió que se 

Le sentara al borde de la cama., 

Acclones de. Enfermería: 

Re~epción de La paciente procedente del área. de Terapia Int~ 

aiva, identificando su estado físico y emocional. 

Toma de signos vitales cada 6 hora.a, posteriormente se ha.rá. 

por tu_rno. 
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Ministración de solución glucosada al 5%, 500 mililitros en 24 

horas, por venoclisis. 

Realizar registro y balance de ingresos y egresos. 

Ministración de dextropropoxifeno, vía oral, dosis da 65 mg., 

cada 8 horas. 

Ministración de Penicilina G sódica cristalina., 1 000 000 UI 

cada 12 horas, vía intravenosa, lenta y diluida. 

Curación de herida quirúrgica y vigilancia de las heridas de 

incisión. 

Toma de Rayos X de tórax, serie cardíaca. 

Ministración de dieta blanda hiposódica. 

Proporcionar posición de semifowler. 

Mantener a la paciente. en reposo relativo. 

Realizar movimientos de brazos y piernas continuamente. 

Brindar apoyo emocional. 

Raz6n científica de las acciones: 

El traslado de una unidad donde a la paciente se le ha brindado atEl!l 

ción continua, a una unidad de sala general, impli-ca que tenga que 

. ser má."s lndependiente y recupere su seguridad en sí misma, por 

lo que desde un principio se le debe brindar apoyo para que tenga. 

confianza en el personal que la atenderá. 



116. 

Los signos vitales son fenómenos a manifestaciones que se pueden 

medir o percibir en un organismo vivo. En este período un aume!!;_ 

to de temperatura puede signit:icar entre otras cosas un taponamien-

to cardíaco o La existencia de infección como endocarditis bacteria-

na o SCndrome de Pericardiotomía. SS/ 

La administración de solución glucosada permite rehidratar al pa-

ciente ya que la solución glucosada al 5% es isotónica, provee de 

agua, la que contiene y La que resulta al oxidarse la glucosa y co~ 

tiene una fuente de calorías. La permanencia de venoclisis permi 

Ii 
te además la administración de medicamentos por vía intravenosa. 

El balance de ingresos determina si existe un balance positivo o n,!;_ 

gativo de líquidos, ya que se necesita un volumen circulante adecu~ 

do para la actividad celular Óptima. Cualquier factor que altere el 

volumen y la composición de los líquidos ejercerá un efecto notable 

en la homeostasia, por lo que un equili.brio negativo requiere res-

, fillJ 
tringir la ingestión de liquido a un volumen menor. 

El destropropoxifeno es un analgésico sintomático potente, de ac-

ción central, sin efecto anti.inflamatorio, cuyo uso prolongado pue-

de producir·•adición. Es el medicamento de elección ya que a di-

'}J./ ISSSTE': op.cit., p. 494 

~ Brun.ner Sholtis; Lilllan: ~, p. 460 

6.2.J Wa.tson, Jeannette E.; Enfermería médicoquirúrizica, p. 200 
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ferencia. de otros a.na.Lgésicos es menor el riesgo de hemorragia c Jn 

tratamiento anti coagulante. Los pacientes sometidos a. operaciones 

de corazón sufren dolor causado por la sección de nervios interco!. 

tales, la vía de incisión y la irritación pleural. 
gj 

Se- administran antibióticos habitual.znente para reducir infecciones en 

prótesis mitral y sobre todo si el. paciente ha sufrido ataques de ii!:, 

bre reumática activa reciente. La penicilina G sódica. cristalina es 

un antibiótico bactericida que actúa contra la célula bacteriana en 

fase de crecimiento e inhibe el proceso metabólico de sfntesis de la 

pared de las bacterias que están en actividad reproductora .. iz/ 

Una herida. es la. solución de cont:\nuidad de. las partes blandas o te-

jidos del organismo, deben mantenerse libres de microorganismos 

patógenos ya que es susceptible de infección. 

·La placa radiográfica. revela densidad producídaa por cardiomegalia 

y La prótesis mitral, debido a que tos tejidos pulmol!ares normales 

son radiolúcidos • .§./ 

La ministraciÓn de diéta blanda permite al paciente recuperar pro~ 

gresivamente Los movimientos naturales que se realizan a.t ingerir 

g¡ rSSSTE; op.cit., pp. Z7-498 

g¡ Brunner Sholtis, Lillian; f!P-cit, p, 46Z. 

g/ ISSSTE; ~P· Z78 
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alimentos, ya que su consistencia blanda no provoca dolor al pacien­

te a través del esófago, y evita esfuerzos al deglutir y defecar. D.:, 

be ser rica en protefnas para ayudar a rápida cicatrizaciór. de los 

tejidos. La reducción de sodio previene acumulación de líquidos en 

Los tejidos y dismlnuye el edema periférico. 

Esta. posición proporciona una descompresión del esternón por los 

Órganos subyacentes, evita que los bordes de la herida se dia tien­

dan hacia lós lados disminuyendo así el dolor, favorece el peristal­

tismo y permite que el paciente se sodabilice con los compafieros 

de sala, al mismo tiempo aumenta' La capacidad vital y reduce el v~ 

lumen de 3angre que regresa al corazón y los pulmones. 

Mantener al paciente en reposo relativo disminuye el esfuerzo que 

se realiza. al hacer movimientos continuos, que exigirfan mayor gas­

to y tensión, funciones que el corazón en recuperación aún no puede 

realizar con efectividad, agotándose, pudiéndose desencadenar una 

insuficiencia cardíaca congestiva. 

Los movimientos pasiv.os de Las extremidades seguidos de movimien~ 

tos activos de pie1•nas y pies previenen el esta.sis circulatorio, for­

i:na.ción de trombosis, junto con el vendaje de miembros iníeriore.s·. 

Los ejercicios activos deben incluir los movimientos de los braz.os 

para favorecer la amplitud completa del movimiento del brazo iz-
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quierdo que el paciente tiende a tener inmóvil por las molestias ca!: 

sadas por La herida.~ 

Se considera que la reacción psicológica del paciente y sus emocio-

nes repercuten sobre las respuestas cardiovasculares y respiratorias 

y ·si no son favorables y libres de tensión emocional pueden llevarlo 

a un estado crítico por ta descarga continua de adrenalina.. La ter.:_ 

sión de la psicología del perfodo posoperatorio es abrumadora y las 

defensas psicológicas no pueden controlar el miedo a la muerte que 

habfa sido reprimido antes de la operación, por lo que se debe de-

tectar este miedo, para ayudar al paciente a hablar de él y atenuar 

Lo cuando surja. 
§/ 

Responsable de la acción: 

Personal médico de enlermerfa, de la,boratorio, de. Rayos X. 

Evaluación: 

Los signos vitales han permanecí®' dent1·0 de los lúnites nor-

males, a ex:cepción del pulso, el cual se cuenta con una fre-

cúencia de 115 pulsaciones por minuto, tendiente a u.na taqui• 

cardi.a. 

\Al"atson, Jeann.ette E.; op;t;it., p. 184. 

Holland, Jeanne M.; op.cit., p. 184. 
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La. herida. quirúrgica. se encuentra. con buena. apariencia., con 

Los bordes afrontados y sin datos de infección. La. placa ra.-

diográ.fica. revela. ca.rdiomega.lia. en gra.do I, anillo de prótesis 

mitra.L en planos norma.les. La paciente continúa con sus eje!, 

cicios y comienza. a deambular muy lentamente pues refiere 

tener miedo a realizar movimientos, se platica. con ella exp'l. 

cándole que es necesario que ca.Itline para poder observar tas 

reacciones de su corazón. 

Problema: Fibrilación auricular. 

Manifestaciones clínicas deL problema.: 

Taquicardia, palpitaciones. 

Razón cienl:Ííica de Las manifestaciones: 

La fibrilación auricular es una arritmia que se produce por ta re­

entra.da continua y caótica de impulsos eléctricos en el interior del 

miocardto auricular. En la fibrilación auricular las aur(cutas se 

convierten en el marca.paso cieL corazón. 

Uno o mii.s focos ect6picos de l.a.s aurículas comienzan a· descat•gar 

rápid11m~nte y La. velocidad auricular puede subir .a 350 contracciones. 

por min~to, aunque los ventrículos siguen recibiendo. una.. cll.!ltidad 

adecuada de sangre y ma.nti enen La velocidad ventricular en 80 y 1 O_O 
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latidos por minuto, debido a un retardo normal del tejido conectivo 

en La unión auriculoventricular. Al mantenerse así La frecuencia de 

los ventrículos se permite que el gasto cardíaco sea adecuado para 

satisfacer las ne ceaidades metabólicas ,W 

La·s arritmias son frecuentes en el posoperatorio, la capacidad para 

ma11tener un ritmo ainusal varía ampliamente en Los distintos· indivi-

duos, siendo esto más frecuente en los cuales la fibrilación no ha 

existido durante mucho tiempo, algunas son inocuoas y otras antece-

den al paro cardíaco. 
§1/ 

Acciones de Enfermería: 

Toma de electrocardiograma. 

Ministración de Digoxina, 0.25 mg., tableta vía oral cada 24 

horas. 

Proporcionar información al paciente en cuanto la administra-

ción de la Digo:icina y los síntomas .de intoxicaci6n. 

Efazón científica de Las acciones: 

E.l electrocardiograma produce un registro visible de la actividad car~ 

§2.1 Ibídem. , p. 182 

'ilJ Gibbon Heysharm, John; oo.cit., p. 847. 
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· dia.ca. relacionada con Los impulsos eléctricos del corazón. Cuando 

La contracción auricular es inefectiva, en La fibrilación auricular el 

el cuadro electrocardiográ!ico presenta ondas f pequefias y onduladas, 

en vez de las ondas P normales.W 

Los digitáLicos ofrecen disminución del automatismo cardíaco por es-

timulaci6n va.gal, con efecto cardiotónico para la recuperación de La 

eficiencia contráctil. 

Su efecto es cronotrópico negativo, bradicardizante, consecuencia 

directa de est.imulación va.gal asf como de supresión de reflejos ta-

§2/ 
quicárdlcos homeostáticos, a través de simpaticolisis directa. 

9 

Es necesario que el paciente se mantenga enterado de La situación 

que prevalece con el ritmo de su corazón, de tal manera que com-

prenda el origen de Las palpitacione~ que percibe sin que produzcan 

miedo o tensión emocional. Debe explicársele que debido al origen 

. de su padecimiento podría no cambiar a un ritmo sinusal normal y 

permanecer con !lbrilacíón au·i'iculár por anos, controlándose con 

digitállcos para mantener La frecuencia ventricular a un nivel ade..: 

cuado. También es importante orientarlo sobre L~s toxicidád .di~ · 

!!j,/ Holland, Jean M.: op.cit., p. 183 

ftJJ ISSSTE: op;cit,, p. 74 
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gitálicas que se manifiestan en arritmias, visión borrosoa, 

náuseas, anorexia y vómito. 

Responsable de la acción: 

Personal médico, personal de enfermería. 

Evaluación: 

EL electrocardiograma muestra ondas P sustitutuidas por pe­

queñas ondas irregulares que indican la presencia. de fibrila­

ción auricular que no llega a flutter o bloque, debido al con­

trol oportuno con digxina. 

Se le indica a la paciente que deberá tomarla regularmente 

con La dosis indicada. 

Problema: Riesge de tromboembolia. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Alojamiento· de pequefios trombos alrededor del anillo de la 

prótesis valvular. 

Ligero incremento en el tiempo de protombina. • 

. Razón científica de Las acciones: 

Una de Las desventajas de la prótesis valvular m~tr.al de Estar:s; 
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Edwal'ds, es que favoTee;;e La formación de coágulos alrededor del 

anillo valvular y de La jaula. 

Si a esto agregamos La. tendencia. del coraz6n de La paciente a cam­

biar de ritmo sinusal a. fibrilaci6n auricular se corre el grave ries­

go de una tromboembolia, ya. que la .fibrilación desprende los coág~ 

los por el rápido movimiento que ocasiona, mandándolos a la circ~ 

laclón sistémica, convirtléndose en émbolos que pueden alojarse 

principalmente en el cerebro o tos pulmones donde los vasos son de 

diminuto calibre. 

El ligero incremento en el tiempo de protombina puede deberse a 

los trastornos circulatorios y hematológicos, producidos por La ciru-

g!a. 

Acciones de Eníermeda: 

Ministración de Waríarln sódico 5 mg. , tabletas, vía óral, ca-

da 24 horas. 

Proporcionar información del paciente sobre el anticoagulante. 

Toma. de tiempo de protombina 

Toma de tiempo de sangrado 
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Razón científica de las acciones: 

La terapéutica con anticoagulante se inicia 4 ó 5 dfas después de 

la cirugía. 

El Warfarin sódico es un derivado de la hidroxicumarina que inte!. 

fiere con la sí:ntesis de complejo protrombi'.ni co en el hígado ,1.Q/ 

El tiempo de protombina es la medida directa de la capacidad de 

formación de un coágulo de fibrina en el plasma por los factores 

de coagulación sangufnea. Se espera que el anti coagulante se ad-

ministre en dosis suficientes para que .el tiempo de protombina 

sea alrededor de dos veces el normal, generalmente entre 30 y 

20 segundos, las dosis varían según la información que se obtiene 

de las determinaciones periódicas del tiempo de protombina o 

trombotest. 

El tiempo de sangrado constituye el tiempo que transcurre en el 

momento de hacer una incisión y el momento en que se forma. el 

coágulp para impedir el sangrado. 

' .. El paciente debe comprender la importancia de tomar el anticoagu­

lante en las dosis indicada, fijándose un horario que debe seguir 

. todos Los días, según el esquema que dependerá del· r~suLtado del 

trombotest. 

'J.21 Ibidem • , p. 1 04. 
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También debe a.dvertfrsele que es uno de los medica.mentes que tie­

ne mayor interacción con otros íárma.cos, como la aspirina, que 

modifica. su acción o con otros factores como el alcoholismo o in­

gerir anticonceptivos por vfa. oral. 

Responsable de la acción: 

Técnico de laboratorio, personal de enfermeda. 

Evaluación: 

Se comienza la administración de anticoagulante con la dosis 

indicada que permanecerá asf por varios dÍas, hasta que sea 

modificada por los resultados del tiempo de proto, bina que 

por el momento han sido de 2.0 segundos. 

Se proporciona orientación a la paciente, a su familia, sobre 

qué es .un anti coagulante, sus efectos secundarios, contraindl · 

::aciones y la imtiortancia de acudir a la evaluación continua 

·del tiempo de protombina. 

Angustia 

.·. Manifestaciories clínicas del problema: 

Ansieda:d, pequeños períodos de aislamiento y depresión: 
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Razón cientí'.fica de las manifestaciones: 

La ansiedad y angustia son manifestaciones subjetivas, que traclu-

cen un estado de miedo o terror de que algo irremediable se ave-

cina. 

Etimológicamente La expresión de ansiedad .figura como una sensa-

ción de expectación temeroi?a, más concreta o consciente,. que pue-

de manifeatarse como un dolor en la región precordial o acom~a-

fiarse de un dolor constrictivo o de una evidente dificultad respira-

. JJ.I 
toria. 

Los temores que desencadenan La ansiedad en et paciente cardfaco 

sometido a cirug!a, depende sobre todo de La personalidad premcfr-

bida, es decir, de La personalidad que tiene el paciente antes de 

enfrentarse al acto quirúrgico que aparece como una agresión hacia 

él, de la cual teme a La desfiguración, mutilación o muerte • 

.. Cuando la ansiedad no es detectada con oportunidad, puede 'desen-

cadenar de pre sióri poso pe rato ria, recuperación demorada y depen-

de.ncia de personal que Labora en L l d 'f ·1· w a sa a o e su ami ia. 

Í1:) Irving, Susan: Enfermerfa psiquiátrica; P: ·135. 

· w. Vetá:zquez Dfaz, El vira; Psicología del cardióoata ·quirurgi­

.s.2,: P• 7. 



128. 

Acciones de Enfermerfa: 

Disminuir los temores de ta paciente por medio de psicotera-

pía. 

Propiciar wia buena relación enfermera-paciente. 

Comentar con la paciente datos referentes a su enfermedad. 

Razón científica de las acciones: 

La psicoterapia es un padecimiento psicológico empleado para res-

taurar la salttd mental del paciente. 

Básicamente consiste en dialogar con el paciente sobre los diversos 

efectos que las enfermedades pueden ejercer sobre él y su· familia 

para asf poder identificar los factores que producen la ansiedad.W 

·Al evaluar las actitudes previas del paciente al afrontar. la tensión, 

las situaciones a las que se. ha enfrentado durante su. estancia en el 

.. _.hospital y los factores principales que Le producen ansiedad, puede 

enfrentar se al paciente a su realidad y animarle. a que deseche los 

factores que le causan temor innecesario o a aprender a sobrellevar 

la situación de una forma más tranquila. 

Las buenas relaciones entre la· paciente y el personal de enferme-

J.l./ Smith, Dorothy W·.: op.ci.t., p~ 155 •. 
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ría permiten crear una atmóSfera que te ayude a enfrentar los pr.2_ 

blemas o por lo menos a no empeorarlos. 

Aunque al principio la enfermera es para el paciente una persona 

extrafia, la tensión de las experiencias como Las que suire un· pa:-

ciente sometido a una cirugía lo conducen a confiar en ella con 

mayor rapidez y más plena.mente en busca de apoyo emocional. 

Ea importante que la paciente tenga conocimiento de las causas de 

su padecimiento, sus consecuencias y explicarle porque fue nece-

sario. hacerle et reimplante de la válvula, ya que la paciente tiene 

la necesidad det control y dominio de su ambiente y la pérdida de 
4-
ésto produciría una reacción psicológica intensa. 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermería¡ 

F;valuación: 

La paciente se mostró muy ne.cesitada: de afecto, dialogaba 

por su voluntad,. comentando aspectos referentes a su pade-

cimiento y a .las dudas sobre el r~greso a su casa. 

Desde este momento se comportó má.s cooperadora eón los 
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procedimientos que se realizaban disminuyendo Los períodos 

depresivos y de angustia. 

Problema: Incapacidad física para el esfuerzo. 

Manifestaciones clfoicas del problema: 

Razón científica de las manifestaciones: 

Cuando se realiza el implante de una prótesi.s valvular y· se instau-

ra una fibrilación auricular que aunque no presenta mayores maní-

festaciones clfnicas se encuentra presente en el sistema de condus_ 

ción del corazón, disminuye la capacidad del corazón de bombear 

suficiente sangre para. satisfacer las necesidades metabólicas del 

cuerpo, por lo que se restringe la actividad del paciente para as! 

gurar que las necesidades dei cuerpo se satisfagan en íonna a.de-

cuada y que et sistema cardíaco no se fatigue. 

En un principio esta incapacidad física es más evidente, pero pau-

latinamente se irá reduciendo hasta que se togre .. una satisfacción 

74/ 
por parte del paciente. -:"""" 

Acciones de Enfermería.: 

Las acciones de enfermería. están encaminadas a proporcionar 

· reha.bilitadón al paciente. 

W ·Hallan, Jeanne M.; op.cit., p •. 153. 
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Razón científica de las acciones: 

La rehabilitación del paciente cardiaco consiste en cuánta actividad 

y de qué clase le permitirá su corazón efectuar y ayudarle a vivir 

Lo más plenamente y lo más contento posible con estas limitaciones, 

En un princtpio se debe iniciar la deambulación, posteriormente se 

agregarán ejercicios como Los siguientes: 

Caminar alrededor de la cama una, dos o tres veces. 

Caminar por el pasillo interior de la sala. 

Caminar la mitad del pasillo del piso. 

Caminar el pasillo completo. 

Todos estos . ejercicios deberán ser controlados por medio del pulso, 

el cual se tomará antes y después de realizarlos. 

La rehabilitación depende de la Liberación de energfa y el consumo 

de calorfas por el organismo. 

Sus objetivos principales son: 

Permitir al paciente bastarse a sí mismo, para sus necesida­

des esenciales. 

Pennitir al paciente deambular, viajar, etc. 
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Permitir at paciente trabajar en sus ocupaciones habituales. 

Aprovechar el tiempo Libre. 

Para que estos objetivos se pueden cumplir, et paciente asis­

tirá a secciones de rehabilitación dentro de La institución. 

Responsable de ta acción: 

Personal de enfermerfa. 

Evaluación: 

La paciente comenzó a deambular y a hacer los ejercicios 

mostrando un poco de fatiga, por lo que prefería mantenerse 

en reposo. 

Posteriormente se le animó a que deambulara. de nuevo mos­

trándose más contenta al caminar en el pasillo. 

Se orientó sobre las actividades que pod(a realizar at salir 

del hospital, tanto a ella como. a su familia. 

La ·paciente permaneció en el hospita.t durante 10 d(as, sin 

soluciones· par entera.les y con buena evolución, ·deambulaba. 

ya con mfnimo esfuerzo y se le proporciona.ron ptática.s de 

su tratamiento •. 
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Regresó a su casa con tratamiento digitálico, anti coagulante, 

con antibiÓticoterapia a base de Penicilina Benzatfnica l 200 

U .I., cada Zl afo.s para evitar episodios de fiebre reumática. 

También se le indicó que debía continuar ingiriendo su dieta 

hipos6dica, enlistando los alimentos que contenían grandes 

cantidades de sal y por lo tanto, deberían restringirse. 

Por último, se sostuvo una plática con ella y sus familiares 

acerca de aspectos sobre su trata.miento, sus limitantes ·.· 

.físicas, la importancia de las sesiones de rehabilitación y 

Los exámenes de laboratorio, en el domicil.io de la paciente, 

15 días después del alta hospitalaria. 
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CONCLUSIONES 

La paciente del estudio clínico ingresó al hospital para que se te re!, 

tizara et implante de prótesis mitral valvular, se platicó con la. pa­

ciente antes de la cirugía, de las condiciones en que se encontrada 

cuando despertara y los tubos y catéteres que se le colocarían duraa_ 

te la operación. 

Se recibi6 a la paciente en el Servicio de Terapia Intensiva, en el 

período pos operatorio inmediato, estaba inquieta, pálida, confusa, se­

miinconsciente y angustiada por franco temor a la muerte. Tenía 

instalada una cánula endotraqueal, catéteres periféricos, catéter ve­

noso central, sondas de dr1maje otrácico, sonda nasogástrica y son­

da ioley vesical. 

De inmediato se estabLecH>n comunicación verbal y previa explicación 

de Lo que se iba a. realizar s-e logró disminuir la tensión y la. inqui,!!_ 

tUd. Al mismo tiempo se realiza.ron las acciones espedíica.s, se 

conectó la cánula endotraqc.a.l a un respirador mecánico de presión 

positiva, ventilado de ma.nera correcta. Cuando recuperó totaltnen-

' te la conciencia se le administró analgésico para. disminuir .el dolor 

y .evitar. acrecentara su angustia. y se ·le recordó el porque' Ll'L nece­

.~.idad del respirador y tos catéteres • 

. Se llevó Un control de ta adecuada. oxigenación por medí.o de ga.so -- · 
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metrfas hemática.s, para determinar La presión parcial de o2 , la 

presión parcial de bióxido de c~rbono en sangre y el pH. Cuando 

se \obtuvo un nivel normal de estos factores se intentó destetar el 

respirador, logrando buenos resultados en la frecuencia respiratoria 

de la paciente y en su nivel de profundidad. A las Z4 horas se le 

retir& totalmente la cánula endotraqueal al respirador y se propor­

cionó oxígeno complementario, con buenas r.espiraciones y sin datos 

clínicos de hipoxia. 

Los catéteres y sondas intratorá.cicas, nasogá.stt'Lcos y la sonda ve­

sical se le retiraron progresivamente dependiendo de Las respuestas 

físicas de La pacie14te. 

La movilización era frecuente, de decúbito dorsal a decúbito lateral, 

posteriormente se proporcion& posición de fowter y logró sentarse al 

borde de ta cama cuando ya se hablan retirado las sondas de drena -

je torácico, evitando el riesgo de colapso· pulmonar. 

A las 36 horas de posoperada se retiró la sonda nasogá.strica y se 

inici& la administración de Hquidos eta.ros a tolerancia gástrica sin 

presentar náuseas o vómitos, después de l Z horas con dieta tíq11ida 

se inició la administración de dieta blanda, bajo vigilancia de La. m,2_ 

tllidad intestinal, perímetro abdominal, desalojo de gases y evacua.:.· 

ciories, . las cuales se presentaron normalmente. 
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Al cuarto día de posoperada egresa de la Unidad de Te1•apia con si,g_ 

nos vitales: de respiración 22 por minuto, tensión arterial 130/70, 

pulso 95 pulsaciones por minuto' temperatura 36. sºc. presión veno­

sa central de 9 centímetros de agua y diuresis de 250 mL, en 4 ho-:: 

ras. 

Ingresa a sala general de hospitalización, mostrfuido~e aprensiva por 

el cambio de ambiente. Ahí se continúa su tratamiento con anti::iió­

ticos, se inicia tratamiento con antigoagulante, previa toma del tiel:!l 

po de protombina y digitalización. Se realiza curación de la. toraco­

tomía y sitios de punción torácica y venosa.; se detectó una iibrila­

ci.ón auricular a los dos dfas de estancia. en hospitalización por lo 

qeu se aumentó la dosis de digital, de 0.3 mg. a 0.5 mg. En plá­

tica con la paciente se comentó cual sería su situación con respecto 

a la prótesis mitral y el trata.miento permanente que llevarfa.. Se 

elaboró un esquema del horario y las dosis de los medicamentos y -

los cuidados que tiene que seguir para evitar el riesgo de hemorra~ 

gia. 

le -prestó ayu'tl.a. para levantarse y para la dea.mbula.ción asistida. 

la cual se realizó poco a poco, ya. que se negaba a deambular. 

Tres días después se logró que caminara por todo el pasillo de 25 

metros_, con mucha lentitud. 
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Se buscó la forma de hablar con los familiares que se mostraren 

inquietos acerca de cu~l sería el futuro de su paciente y las activi­

dades que podría realizar, por Lo que programé una visita domici~ 

liaria posterior al egreso de ta paciente del hospital. 

La paciente abandonó el hospital aproximadamente 15 días después, 

mostrando inseguridad y miedo que reflejaba por medio de agresi­

vidad hacia sus familiares. Egresó con un esquema de medicamen­

tos que incluían anticoagulantes del tipo de la Wa·!'farina, digitálicos 

y un cuadro de antibioticoterapia permanente a base de Penicilina G, 

benzatfnica cada 2.1 días. La herida se encontraba ya libre de sutu­

ras, en franco proceso de cicatrización. Salió del hospital camina!l 

do con Lentitud y un poco quejumbrosa. por el dolor de ta herida.. 

A los 15 días del alta hospitalaria se realizó una visita en el hogar. 

En plática con la paciente se detectó que su principal preocupación 

era La incapacidad física que sentía, por Lo que. se insistió en la 

conveniencia de asistir a sesiones de rehabilitación regularmente 

para que se Lograra su total rehabilitación y adaptación a su medio 

ambiente. 
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Cilf•trr r~nl>nl crn ,.,lud·•fll'& J'<'ltn m~ntftn111 

''"""" ·~n""ª <"<'nU,1L r pn••,.d1nnlrn, 
!"1titrr "nh~f.•l<J•~ •!11 .--.•rrmlcl~<I Sll/•Pltll 
.irir.-!n ,..,.,, ,,,1,,rl·•"~" ''"" 1PhHr~l11cil,•L 
luh-.s H1lt1·1c..,• MM¿,.,,,,,¡~ pl11u1al, 
M1rr11p.•~ lrlln;~rr.10<\ c"n1•/fft'~' a mn-nl~M.~ 
r~rkfH.J!n, " rtc"'\ndn. 
"""l~ M,,,Qh•r!rd. 
~-,wh hlry r>-lM •'rrn~!n u11<nrh, 
l!rrlr·"J~, r-.orn r•enltnrl: •rll•n. 

1',,,.¡~glm• 1111~ 8~ tra•hirrn rn h!rri • Vl•.1ll1< ~•tt~<!on1•11~!~ ti !'lr·1~r.t11 ''" h·:•- IA vl'lll·H·tl• drl ""~'~' Ql'flP/ftl <h l l"ltltnt"' 
r.• d~ """'" lm¡r.1111nd11, ~d '!"" 11•1 Jn rl•tfc~ 
Un 1n~ r•r~'ll~ltn~ !n-!lr"'d'"'' <In 1 .. 1r~rop~1~· 

l•n1lbn •t1YlrJ1pll•1, ,1qM.u 111> lo• (., 1~ •h.1w1r !l~ {'°l"1l'llr•rl~ur•. 
pulmllnPI 4fll~ •tt ~l\t'ltCll\!1'n t<'<><;PI· 
11""",¡..,B m111.l!rs•~"'!" 11l1n1•.,, M!U~t.1 

hlptUllll\ll.\11 rul,.,nMI 'ltot! J>ln»rwnn 
qut 11 N¡h•nl'" l'l'l<'l)./t <!1\<r r·<f~·'•· 
di11\, di1mlnurli•n d•I •1~1!" ..... ,,u~,..,.. 
qu,. •I C{lf"~"n t111t.! d• ,....,.,,,.110••1 lo· 
tlrnd" lllh r•111tl'l, rmi 1~q•1tc11t•l111 J11 
••ln•tfn f rl~<T>•I•, ,1,,1,¡.¡., 11 In 111• 
1olldl'ntr ,011lunnaü·1n 1t1uh1, •r I'''' 
1Pnl11 lll'!lhlf>n fl':ll!lrll>u.-1<.n <IPI .,..,¡,j. 
"'"" J•ll"lul11"" t1Mll~1tc<> " In 1:11,..ul.! 
el<'m un11•\ l"•~oi.-. .,1 M.-lenlJo '" ·• 
i:nru~nt1& ~n drc!,bl!n d"11ul 11\~nllna 
l11r-h nii~!'f'"•· t• <''J!IO!:l~rl~t!r.,... P.'. 
n1rtiM rl 1rlc'lllVJ dlHthllrn<I• tt•1., 
M¡.., r'I' •I llu~· ~'l>Q•1Cn~ lm!M,]11,..1 .. 
q11t' 1>'10 t 1•.!~h di') <>1Uld<> l•ulru. 
lovrnlllcult11 ""fl 11rt!l1,.n11, •n<\r.uJ ..... 
VPfllrlr.~luf" 4!'1"1"nt1uJ,,~ rlu111nh• 111 

... ~'"''"· 

C"""l'1"' I• r~n,1l11 1t1lotrn'1u,.~I 11 nn 
1<••plrn1n! ,¡., f"rt•l>.n l"•ltlv" l~trr<"n­

dl.\-

ftr;utr" LI" t'l'J''"' '<llil!<'• f3't" rfnr·1 
"11nn!"'• rn1t•rh•m~r1•" ,. .. ,, .. lh111 • 

11.".';J!~tJO> d~ ,, pnlÍrl \'~l'l"H f~rl~l.\Í 

""d11hr••n. 

C·"""'rtu •"n<h bl•v "dMlv1r1.;n rfl-
1111''11, 

cnn11tl•r I• • .,,,d,. '"''""'' "d1111Wtll! P:'ln 
p••l1,ii •h 20 •U t"lntl"'"""' r1, 11011~ r 
v1ofl••llfl•lt•cl'ul•,..ntt. 

..¡;., ,¡,.¡ r1tlcnt<!' n p~~thl11• trm11l1r.~c1.~n"'' 
r""" ,,,, .... lf1•llr~·:,.,~, •1!1" ~~ ,, .. , ... n vh¡U~r •~ 

•~~11r11t1•n h• •l1rnl""''': ""'"'h tle '"ncl•A* 
CI~, P•!UtMf. '""'"~l<!nCI"· "'""'· Luqnr .. 1 ... 1, 
nr•i11111~: rit~''" -1 .. 111 .,1 .. 1, v1Ud~1, c1.u1r"1-
~I•, •ltdr,1HI•. tt••q'u~t.-.1, rlt~•rn•·..t1,n, ,,._ 
"'"·'· 1·1M1, .,.,1.vh ot~ In< "''"'•H. f.ll<~l-~· 
d~n ..... ,'1 .. nd11.1, r,~•~'l~ln "" ¡•Lih'lJ pul* 
l~tlt'l~. 

U. l'"'"'"·lbllH .... I <t~ uM vrn ~'''"" "'"'"'" •I 
lnll'rr~'l'lbh d" ""l~•n.., y hl,\•l.t" •I~ rnl¡...M, 
p~r ¡., q~r ~• ,1,.¡,,. nt<'Q•HM f'I lntmr11mlol•1 
•l·IMl~•n dr m•n"fO h)B ~n •.lncr•onf~ mn un 
venHl••ln: ~"'' C•lhl~ ¡,,~ dr,,~n,!fts ln~pllftl'l­
llft! rl~I r,dr11!r• m(u1'r1• ~•!n ni P'l<"I~ l•n· 
t"•l•• ~...,, JI mi•,,.,.,, 
Li• ~IQ•Yl~ v1t11t .. ~ ª"" '""""'~"''' n l'!l'1nlle1· 
lllrh""' <¡u<1 .,, ru .. •l11n rr1rlblr v ml'r!lt ,.n un 
NQll!ll~""" vi"" f'n'l•.rfrla er>n~lftnt,, l.t1 11'11· 
•llrri "tlr!l•l ln<llM )a l'fPlll<,n 'IUI" "lt••etn lno 
11<¡.,¡j,j,g <:!l\ll(llJ.IU, ¡•,/Ir> lj<Jll 1'~ ¡j(' •<J.T•ll 

/,•!>0rt'lnrl• '"'"'"'"' "''"~',"'"'""•n•• *'•1w1•• tll' 
h ~[!.,¡,,¡! ... 

l.A rn .. 1'.u ""e'~" <v.,IMI r,1 h ,,,.,.¡;,, .. n. 
11ufn•11 <¡un o "n"'"nir., 11 nh·~I <t,. I• vrna 
r~"' •llJlt<rl"' n ""la 1111rlcula dMrd>'! J '"" 
U"I" lld<1dlgn1"'Plll<t p( vnl""'"" rl11 '""""" 
r:lre•1ll"'I", Lll ¡wc~l~n """""'\ tq11Jv111" <1 I• 
1lt ttr• 11 <11 .. i <'"n1r,.,.u .. ~ .1., ... ,.,....,. · 
l.t l~n·l.i f.,1.,y 11 f•nf'1'~<1"11<'1~ lat"!llt• 111 ell­
!!1l1111e1.:.n url1>•t1t11, """ª 111d01f'nd"'1n1flr I• 
""'ti~• y ""º" q1t<1 h .. 11..,111111:1/.n v"'lcol 1n 
1111 fart<'r fltll' N"l'lltl,. ""'vl"'l~nl" 11 111 to•r¡,.,. 
'"• "dPmh, """"11~ ''""llr la c<r1>•hf•oJ •1t11ct4 
o:lr 'ltlM qllf/ ,.11"11Jl<I pJ n111~nt1.,..,, 

n t"lnlc•ol ,, .. if']lll'.1111 qui' nlrl'I' ""hin al 
nrq11nt~nr.., 1).-nnll"·hf.ff en blll•nr:o uH1fl •I• 
llqql<I•"., rt .. c1r;.w.,, 11"" 1111 e11r<111nlltn d•n· 
lf" d1 ~11• r <l'I"" p.ll1tlct~11 en I• flijlrlcl;n 
.,,.lulu, 11"'< <Jl~"'ln~rtA,. df'I nlw•I d• f't!IM 
llltMI dro 3!! 111IJhn•fl ,,,.11.-.1 1!h,.,lnud.\n •n el 
11ul" e11nJl11cr>, 
'" •l •h"NI"' 1.,1frll:"I nno" .,h •'llrilt• r"r• 
rf•!lnecrfn rn le <·11vl.t11·J d<"I "''dlHllM ,,.,ti"' 
fin •ht •l'•Tllhlf'Cf'I I~ r•"•1/.r. nP<111lv~ d' la 
ent·t11d 1 .. 1~clr;l q~• M "l•h 11h1,.1111 ol')l~n•11 
I• (:\11nl11, r11clllta '""'bl~n lt ,,.,.•!)•n•t'>n 
1"'1"'""·" !11 d1rMr trqul.J.\• '"'"'""'lUll>l'Ol~n-
1"• 1.-u,.,ul~""'• 1t<lntr" ,¡ .. ¡,. t.!vl<llld, ,.,..,111• 
<"~n-11 flY" •~ mhc~r1:..i r cn11tt<ld 1,.1n ''" 
e11et1,.rhllr•• ,,..,.,,..,.,, '" <t••n un ,11rr,.1/• 
''' c:,..f.,111cl~11 r .. ¡ .. l•U•~rr,. ••1f11 un ln.!1e1 .. 
•Ir p,,.,,. . .,11~~!•, 

Cut111tlku h 1111,11 <'111 ••cJtel"M' ·l~I rl ..,.,nlt.-.rr .. rrr~.111 ''"1~r1a1 f11\n "" •I 111• 
dtflMI• '"l&rtM, ""t .. IUi.,....,I" •ntu "" ..,., t., .. ,.,,..., <l•I l"'~l•lll'" r "ht,.nr1 U'I 1'4!11.n. .._,.,¡.,, 11 .. iotf"l11 r•11l1••"• l<t 1),.1,.rd\n.1 ll,..,M 

''" \!M Mllt .. 1• r,,...1~ r•""•ritr .... ,.,rll~•rl .. .,..• 
1"'•~1 ... 1•1.,, .... 
r·~n I• ••1•1•1<""1~n 11• •r<""r,.,.I"""" •• r,_,r,..,. 
I" ,,.,..,.-,hUH" 1 ,¡,. \o r~""'" 1•'"1"""1 """ 
,,,,,..f~ • .., •l>U•ul•h I"' '"r·ll.-. .., .. ,-~•"• "' 
••<••n~n"•: ,¡,,,.,,,,. ¡, o,wrt'o~ olrl·• •hr••• 

M11n1"""' 11 r•rlfntl' ll"lnlt·'ll14"" r r••- '" "' ,...,,.11~• •lrl ,.,,.,,.~1" 1••• l•'"•'ltl ""~· 
llt'"I lfti •l•~tt.,..1rt1>11••"'• p>I h "'"""'" lr•,.d~nr• rtr"'I"""" Mlllt'IH, l~•t•••• 
IO'le •U •l 11'1, ol• I• t•~•I''" •l<'lt•r• 11·1•'"\t••.,. '' l~tU r"'" 

LD P•lat11nl11 \ljlfn111nt~'I" ru1U<> 
d!u u 111 nrvlch do Trr'lr.t~ 
ln!,ntlvll, nm una buens ~·l~r· 
l•rl:.n )' UM lflC<IPN"eU11116r1-
d11, • l•1 ?4h,,•nJ1'11c rotli!• 
l-1 rlnul11 en l"lr~qun~I ~ ~~ 11' 
ífDl"llab~ ndqen.,, fl'>Jl111tf)h 
<n•11'~ n IQU!Ó 11 "')hJn 11u1.;a,I 
y nnnoht1lc.a, ti lflMCtf"'I•~ ¡1 
""'"u . .,, ... : 1...,r úllt..,·• •• 10111~ 
el r.\!~tr.t cm1t1&! obtohuub C<i­
"'" M!l11111 111~•Urll\" '"'" 1>1.,1il.o 
.,r,.,u i:~"ll,I !111 8 r11n!lon'll"• 
de 1~!!!. f..ru llul'l• 111lnarln• 
f~tmn r1orm'tl"8 la IMV...,llt di; 
fo11 v~ce• 1 pl'Cfdc>tr;ln.Hwln un h11-
!o,11r~ d" llqu!d"' !'W'l!lh...,, LI 
oluMJ11ln1f!rl{r>ftlf'<"IC/ltrypor 
J" <¡U" ~11 !•1h0 111 1<"!1'11.111 lnUll• 
tnrkiN 1P<tllu11<l"t10trarl:'-n>:>n 
111 l1>el1l"'n d• l'I •nwl~. 1.1\ 
f>-l<:[!IJ•ll! C'1n;>M/>" /M\lr<'U 
r•l'lhh" r.~..,.,,,.¡.,,. ,¡,. f'"'•lr!f1r. 
" l~lrl~r lo• !llOvlml•nlnl d11 
lo"Ufll y ~lHMI, <t!ll"llll> U 11)" 
h~,.., • •!(!11mhalar rnn•l~ll"- •1•1<t 
~" IP lftnlua ~I ~rl• 1fo lft 



Mlltl"rtn~MU.8 nt\. JAZOH Clttnn1cA ll& u.~ 

rn'U·l~--.F'f!.~~H™-----~!!.IL1::'!!~!2!!.L1 ____ .~!.'!'!l!!!llL!1U111l~~1~~.l1! 

Prnllr~1 40¡-lt~rl'"' rl" ""' •~• 1~""" •n 

<~h"'l'"'''"•· 

M111ltl1•rl~H •I~ •nlud;.n '''ti"""" •I• 
•ndl" 4,,,,1,n(r~ (~,'1'11 lt!'l (,•·. I"''" 

"""'""· 

Mlnl~11.,,.1ñn lt> rl"'"'" • .,,.¡,,J.,, .. ,, 7\11 
r,r., f''l•l'I MI•·"• r!) •~• "'""'h"r"· 

Mlnl~t•~• ¡;,., <1.- ,1,,,,.,,. ,¡,. p•''l•\n, 11J 
"1r4 dli•1M"1 <'n 1 fl1U1,.,, .• , •lo• cl•'"I' 

''" ..... 11., JMr'I ff l>•M•, 

•I l•Hl•·r!" '" ''''"' tt,h .. ¡ <~11•11.,,J,.¡ t•ll'I 
<l<'rt"llMI >! h• ''"'!<h• lr•1•1Mhll"' "''" 
""'~.41 ... 

14 • ·l~<V•n ,j,, cho><h dr •·.JI,, IM!f,¡,¡r.,, 
'""'!""'' d'>r1 11~1 l'll<t/I), V.,.,,¡¡,, 11n• 11-
, . .,,rc~ I• ••llJ(rl ... \ ~Mr,,,le<tr"\1•1r" o!•I "f­
<i""''"'" '"'""ll"nr "' rqullU,,n .,,¡,.,11.,,tn 
~n•r~ 111 !r-y~H;n \ ... ~1r.-jl,n ''" ,..,¡,., ,1~ 

'111'~. hlni:q,,.1m,.n,r •" '1<1mlnl•lr• 1"11 \>f~ 
v,.,,¡, olr•~l'lr·•l'lr.l;n hl(Yl!~r.kt1. -
rl rh,'n.1 U"'!tiff>f'~ ,., U"'t !.-.h< !An <nl<>trhl 
1'1• I'"'~'"''" rl •·•1<.I,, •l• d"'I"" y 1·r•·/"'l<lt1-
M tr•t,.f,.H ~""'l•lr'n•~t~rl'I• y,,..,¡~.,.¡,. <Ir 
•ufl< 1• .,,,. , ... ~' ..,.,¡,., ,,¡,, qu,. I'"""""'' m11n•f'­
nr1l11•r•1:,,. , . .,,.1.11 • ., ,n l11 p•r!N,\<' •l•'" I"' 

!"'•·ll•l 1 un 1'"'' f'n!~I" o\• ·~'''''""" '""I"''"'" 
l""I'"'''"""· 
l'I """l.•lo1•hn .1,. ,¡,,., . .., .Jr l""IHh "' 
rofo<l•I t 'l•I ,,.,,.,,,.., h• 1•~1,lH1• l'~<f'<I~~• 

,¡, l"'"'h ~" 1 .. -rlr., 1 """'I''" ""••ni• h 
cHw1I,, 
11 ~ • .,.1.1 nt-· ,¡\,!r! • P"''"l''' ,.¡¡,.1.~11 ""''t 
'1 · ' •\ '•" t' "~"'' 1 "' "" ·" "~ "'"" rn 
d 1¡.v '" 11 ¡,.<11 ~ dl,lrn1hn ~~ -
,, .... ~., ~., .. t 

; •lt•··¡··I• 

Mlnl•\1~11'-n '''' ll'"''"l""l'''ll•·fl• ,,., ''"'' 11 1•d"h l''' •Ir •l!"ll~ ,.,.,J' .. ,~ 
~~.1~ n t;,.u, 11h '<111. .,,., d"M •1'1·•" '" ''"" I·•~ lo·•nllt:1I•·• n•·r~1, 

1• r ,.¡ \•"·' ,¡,,1 ~. ¡¡,,.1111 • •,nn tH1•~n1"~ ~ 
h'l••nllll~J.¡, I"•' •,o.,,h• •·•1\1·1,H, 11 •!"h 

!••!"'r•••llrn'''"""'·'h'"'''"''''•h•t<· ... , 
1''" il•"11""V'' •I tic<,¡• do• lrt1H!11'll•l '" l>•l" 

•l•·o•!"• l""'f"M'lv, <I• < ·'"""· 
M!nlorr~..ic.n •h• 111uu11,•••, In'""·•• •I• 11 •ll'1""I~~·, •· ,,,. t.1¡.,:.,¡,,, ,,.,,,,1·illl1 .. nto', 

\) b-..~. vi~ inlt•""'"'"'~" "1•1•"1• '""".''' "· 'l'•• l""'lt" '"~"l•nM 'In 
l'l•!o ,,,,. 111"" ''" "''•·I >' 'I~ "'""'·ti• 1"' I~ ,,1 .. u1\n<'n<]•1' ,,.,., .. ,,.,.¡,,.,,.,,,.,,1 .. 11 

f•mll <t~ "'''"~1111 -l~ '~'"'" 'tr·IL•I I·"~ 
qu•1mr!d.'l lw1~Ml<1. 

>..11\, Al"'" <i•'l'"I' .¡ .. h •n•·Jl."•"I 
;. ¡.,¡,.,, "ll"li•''"•h• 

lo.1·.1• •I 1'~" ''"' ,,1.,, 1"' •·ll.1, h 
'I"" 11 '""'""I•, •l">P!Hlrl'l•M >In 
¡,¡. '1,.. · • • \1 ,,.,,,,., •1 ,¡,,¡ ~"""'" 

I'"' ' ,,.¡¡,.,," U •lt "" ~·!·~1n1-.!1•\"l~n 
'" n ,, ,¡.,, l< J'"' ~n ~\ •'"~ 

11 'l'I'• • J'' Wl''""" '""11•·1·• r~n I~~ ~l1no 
¡,,, •I •J'l'ft''lh, i• 'llll· h~ 

,¡,., .• ,1 .. ,.,,.,..,1 .• -.u,.1 
!h'HI•"' .. 1~11 ,,lrf'·!··~,, .. ~ I•• ~,,. 

\,,r·1' '"' lt l•'l!•!> •I" 11 ,;J . .,¡, MIH h'•'""' 
•I• r"' ,1~ 11 .. r,.," 1~"· '<1.• ,.,,,~., p-ir·t~ \i.l· 
f•!<IP'• "" f,1"'111 • f•l'lh<··• /••'llll••li, qq~ •~ 

·!Id~ I• !"~ "'1"" r •I> l., ~"·!~1 <l~J "'~t 

'····· ., ' ,¡, t.•~ 1,, ,J ¡,.. !'!~··~' 
11 3~\j1<¡" .¡" ""•"" o< \., •.¡1•1'<' ·"1'11•11 Fii 

•' H<-\ .Ltld·' l••V :i ['''''"~ ,,,¡, 11~1 l•I ',¡_ 
•J•·"~ ~do'! 1.Jti,lft+• ,¡,.e.uh·,,.,•~ >~PJ'"• ~I 

¡_, Í'" •l~t: !'"<,JI d .. ,.,¡Qfer» h1l1 , '1 1•11 
•t·~.1~'"" f1. l.l•• .. h! <•)I\ ~"'"~'IA~ .J~ h!r-HI~, 

1·im1 <Ir ~w<"~lr'I >.~n·1•1ln•o\ f'••I< b!~.,.til• l'I hl~·or•1!1 1., .. ,,,\11r.1 ~,, .. ,,.un l"''~"'"lf'> ,¡,, 
hr.,..lllr,.. ,,. ''"N""""I<'~ "'~Jdr""' ~"~ rN•<l!t• vr•l­

IL<•" 1 •• • !' "''"·"'' !• )'''' I·" ~· • 1 ,·li>tl•h•I. 
t.-, l"'f'HI~"''" "'1 .11,.\\l•I~ •l" ¡.,, /.tr1~n·1 <t~ 
'•·l~··1u1~ .. ,¡,. '" ,,.,,.,.., \ rl 1:,,nu., <lr rl.1-
'l,nrl"~ ¡>-UJU~ "'" l~el·.,,, f4<'Jl•1r•l'lcnt"~ <1• 
~~M!'l•t;, 

l<Jmlt 1lc 11.lhlo•ll•l d~ l~•.1•, l.l< '1,11.,o!.>!llt~ •Ir\ fl,¡~~ 5•NIJ!an lodl<'ll~<l<i 
l1t oc<.l'~Pl~r·\~'l <!r !l11L1,,.- ol~ dr•Mff ~" I~ 
r1t<l·t~1 l·•'rli.,, In.-~.,¡" f1nt·H'l• ''"un~ 
<J!~·h. h~•l,11-u in~1~.1 \~ nKJ"lh•1·~n 1'~1"''"" 
\' 11 ,.._,,,. .. M ,-.,¡,,.,,c1irn 1fr! ,._,,,¡.,,., ~•·~,., 

fl'l,:t,.I il J1 {'1;\qot•, fPtirH •-.. J.<~ 
r,4•~1~"~ IM11•1'1"ft"'~"1f'. 

lnlc:l41 h "dr.ol•l•lr&~,;,n •1'1 rl•nl~ H1«t 11 
C"r. Ll!lul.ln• ,1,1,.,t, :'~o ri>I,, ,. ... ¡, .-,,,, -
¡.,, M•ll•, Pl•l•1l<'•n1tn1~ J'1 n:!otllll~T!M~rt 

~" ¡,,.,¡a11n d.i< •l"H\'"""• c""tld!t y f-M. 

ll~&ll~nr rnuvtl\uctlo<J rl• l<• pt{'!rM~, 
c"Olb!ns de f'"llrl~n y ~1~11.-I• 1.-.t ,¡,. 
n~lrr<!lhl~dn, 

Prc~p~!~" el~ h ,,.,.¡.-~'• f'<""'"'"nlr <••I 
ltre., da Jn1•11!1 \nl~n•\oA, hl~nllllrarol·• 
r~ nlllldn ff•k" y f!l!<>l'!~""'I, 

Tn"'a d~ •lo;M1 .. uat"~ ~ul~ ~ ¡,...,4•, 
¡n$!"1nl'llt"nl~ 1'~ !>AtlLo P" IU<n<-. 

Mlnl•Uaclfon d1 ,.,.1~cl~n (llllM<-1.o\t 11 Sl'; 
SM lflllUll•"t rn H horo, ,..., llH""cll~I•• 

llullur 1<H:1bltl't V IM!tn~" dn l:i-¡ros~t y 
r111.,1-.1, 

MlnltUtcll'>nd1 dul•f'tMl"•llnM, "r* 
mil, "'1tl1dr6Smv.,.:ntl1 llM•u. 

Mlftlllltc:ll,nd• P-nl"lllMU •'>dlea tll•· 
llllM, 1 1100 llNI lll uda U Mru, vi• 
lflri1v-tmn,l•nl1 rdlh11<l4, 

.-.-r11~1. 

''"' "•• '1"~ 1,, C--''*'~'"1~,, ''"'~'º,e 11·"­
mdl'• ~ lt !"""';" •r'.l•l<Jl•1•11 t• ~ltl•hcr.,­
n~, .,. ,~p->111 l'll 1~··1r!\!<' d" h .. ~nub, r•"· 
P""lrl• '~'"'~'''~ .,,,f,¡t,,... c,.m¡•l•"''''\lt<l<J " h -le• 
nMr>d~ •J•l Nrt1<n•~, ¡,.,~ ~~lHcle• 'f ~,,.,J~J 

•' ''"'1'"" l""rl!>ll<,•.<1><"M'°' <l~i'''n.11•n:I<> ,¡,. !4, 
<"P>l1•Hnr1 ,¡,. 1.1 l'ir!c;ilr, •t~t•'1•h ¡,.,,,. ••. ,.,. 
1,. \.1 "~n~"11•1i ti\•\ tnl<""'b•o '!l:>Nl<>r <l.·•~ 
dn ¡•1111 I•! ·••!tt>ln•$llllrJ"n ,¡,. "'''lk•01fnt11 \' 
'"hl.1t~IA<;i/in. 

\Jo•4 ~u qu•• ""In 1rh1'9Jl la l:>r<l•I M•N'•·· 
t11r1 IP 111kl,. h .,.1~1nt•l!l<:ll,n tlr 1~1.·!1-1• 

,.,,nllnu~ " hf~Mnr!a, í'-'"' <lllP lo p~ci~ntl' 
"''"'h•n¡•r n c<itu!r t~t ,..,,.~~1<1'<1~• ,1!lm.:<n!l­
,.U, \' rl ·~'"'" Jll<l•l!IW• fPC"LI~''"' ... !un­
.rl~!l M1 ... 1I. 
¡;.., lnld~n "'lr'H'l<l'11 .!~ rnH,luclñn "'"rur.M 1· 
,..,_ f'llr• f11~··•.-rn1 ti .U.-r111tr <!n ••~•!'!'\ilnl!•, 

sil ·~~llHn r!11rr1rt"'# di! '''""'~mtt•ll"' ti• t...4-
• .,. '! !lnwlñn •l,.1•l•rou• Nr.t n,·lt4r In• 1l•UQ1•S 
•!<" h lnwwllld1't! v I• pó:11ll<h dP.l lnn-t '"llCU• 
l.u. 
rl ln11 .. 1n ti" '"" •mM.:..t dn,..I• ~ la J>'ldllnle 
$~ ¡,. M h•lrd.,.b ot~nc1"'n C"•~nllm••• "' M• .. 111-
d"•l <itt 1~1~ QnnN"I• 1 ... vuea 1111• !•"l" q~• u• 
"'h 1,,.¡ ... ~...,,,,11.,n\• r 1 .. :111"'1"' 1u '"1l"rloi~!I "" 
11 <nh11'11, p-.< l!•qup d.-1,!JJ un iitl•)('lf'ln 1<1 I" 
.Jrhe bl\...J<1r <'IJ>'.tYn Nir• 11114 111."'lft r,,.nf11nu. fn. 
«I 1-•<s.,,u.I 'H1"' I• "''""'1"1•-
!;u ~l~rn• vita! .. ~ ,.,., "'""'"'"""ti " r.t11ntlu1•· 
chru" qu., M~ Jtol'1&fl ,.,..,11r " r<'fÜblr er1 11" 
N'f•"'""'" "'""'· rn ~u11 ""11,~1'> Ufl "<l"'t«ln di: 
'~"'""'•turd ru"'I• 5linlfl\"M enue n1m1 .-,cu, 
U!'l ll'llJ"M'lll'lnt<)r••<l(l.D't ... 1 ... ...._ •• 1t10.:J¡¡J¡; lU• 

ft~cl\n °'""" 11nJ.>r-.,.,ll1'1 l'-\1;!e•l•M o Sl<ldr!mn 
íl" r.rr1r111·11 .. 1.,~,,~. 
u •. 1,,,,.,,.tfftt"IFin n. •·•IUti/in Qh!M~l'd" i'ff"IUO 
1~h1<b~14r Q\ l>tclf'nl,., VII qtle I~ ~~lud~n <Jltsm· 
U<l.J ¡I ~ .. f'S \!'>link,,, f''""'" "' 1tq,u, 1~ 
qua C"\1•ll•nri v h qu" ,,.,.,u,. el "~•"4rn la 9lu 
(;1'>U yr:.,nlll'neUM lu,...,1, d<rr.ft\"'l1u. lA,pl'lf 
m1n11nrl1 d• v111V1dhl~ porNU• 1tdM1•1 11 t•l'lll• 
nl•l•~~l"" ,¡,. <111~l~•"'•"•lnf I"" ul• lnU<'lven'>H. 
IJ balant• d1t l"l!rH·~f •l•l.>rf!l\llO 11 cithtr •1n 
bl!!a~<:-• l"'1lth ... " n•<Jfllhm de ltqu~h•, 1• que 
•11 nfCUll" un m\t11'!rr¡ c:l•r>.Jl•nt• 1drc!l.l<ll'I p.'11"1 
I• "~IMrlll<I Cl!IUllf liMtru, í:1111l1111let ltctrll' 
qu11 •lt11111 ti ...,Ju•n11 y la e-i"'p'ulellin di.' 1'11 
Uquld'!t 111Hc.or& u11 •l"c:t-. n"'l•bl• tn Ja b:lfl!M~ 
t•O•, p>V In qui'"" t<qt1Ullirlll IW!<l~llm l•••IU\tlf' 
1utrln?Lr l.1 lnqt111i.n d'I' tfquH<'.I o 1111 ....tu"''" 
., .. mi. 
U 111111,..,r<.,•U,..., l't un ill.,.IQhl::n •lnt.....JillO"J 
f"'\C'fl\t, d• •c-cl~n contra\, fin tf!d'> •nlllnfl1t-
11tll"1ln, "CllY"> """ [ll~hl'o(lll'J"t !:'l<l~f l'f<'Kh1c:I• 
•dld~n. t• ti 11tt<tlc•.,,~nl."I d• tler.-~~ yl qu• 
"rlll•"nr,11 d., nt•"• 11r"1l11•••in• H "'ªm< •I 
1111111" d" """'nr••'lll """" t1al1t•ll'nl~ •rille'o>4gu. 
1111n••· J,.,• P4"i•t>IPI .,,,.rtldn• 1 "l't'••d""'I 
11• c:"'nr.n1uf,.n,...,l1rc•11••dr>St'lfl" ••c-clM 
d• 11t11•lllS ln""c"ttlll••• I• Yl1 oft IF>C'lll'!" !' 
I• 111tt111eil,11 f>h"'"'· 
~· ••hU11htr11n nnUM\ttC'\I h&l>tt,.tlno-..u f'I'• 
lf'<'ILrClr lnftcch11n•11 p¡l,1nl111ttlr&I ytnbt• 

t'>d-!1t•lpcc:1trt1•hl 111frlM111t1q11••<f-fl1t· 
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rlblllllclhn TaQulr-lrdla, ¡>o.l~l-

aur!l·11l111 fli:~Mf, 

fl\91<')<1 d• 
l•t"'l'h-1•'!,. 
bool\1, 

Alr1j1••t"'m<td• Jmq.1•• 
llnl UOlllb\I lllrfld..Unr 
thl111•llndt 11 prlit•• 
1Lt•t1l11ul11, 
l,19t1nlr>erlfl!lllnttt11n"'I 
tl"P'Jrll! pnlnir1btM, 

(;u1arllind1 hP1trill <tulff1";¡tr11 y wt<:1tl...rw11t 
tl1lu""1htutlptni.·t,1hn, 

P~n\lllll "'nVl'lll~nl '~ df' t>r.,7,,• y VINIH'l• 

r•ml!nun'""I"• 

l.11 fll.ofllllelf.11 our1e.1tar u llM 11111!· Tnm• ,¡,. rl.,rl1"r~f01\''9''m11, 
111la quo .. rmduc~ por 111 lf'~t\\1#•111 

mnt1nu11 y raótl"• rl11 Hnr•1h~1 olls:, 
l1k:ot 11n ~I lnlnrl•'r '1:nl ml.,,rurlt" 
uirlc:uhr, En 111 hbrt111clón amk"· 
111 IU urlr.ulu u 11:.-.t1~l•i1t~n "" 
ti "'UCllJ'llt<)I dtl C1>1'11t6n. 

''""'" 111h fnM• nt<'Jpkllc d• IH t.11nl1!•~tll,n "'" l)\(J,•1"4, o.n """"' t~· 
lllricul~t C<lrntf'nUn 11 <!~•<:111~nr r6· bl~lll vi., n!\I •·1!~ 14 h•>1J•, 
f>ld111nl!ntt y le V1'1,-el<.lll•I nuilo ul.u 
!Hl'J<!'I •ubll n 1'0 fol\tt~0 ( 0 oc.J rf't 

mlnuin, 1unr¡ue 1,,1 ... 111rknh~ JL* 
VllO!n recJ·IM\d.) 11r14 r:11nlloi'li ml11ci.~ 
diJ de U"91" y "'ªnl\nr:·.'11 h y,.\~<:l: 
dad "'ntrk111111 "n no ~ lf'IJ 1.1nn~, 
~ Mlll1ll/>, drli!:h ~ ~el ld11.!~ l" f 

m!ll i1d l~Jld-, r,,n~d1.., e111• •u•~\n 11 .. p.,,d,,n.n 1111.,.,..,dc'l/•n ,1 1•1•fr111~ rn 
11u1lt'll0"1!ntr\rul11r. Al m~nt•.lrll~ ""~r.h i, ,.¡c1..,1n1~l•l'rl~11 1, 111 <\l•¡~"lrt.t 

•RI l<'I lrfcu~rl('I• i1r ki~ Vcn!rlcuh~ y 1~" ~ln?,.•c10!. 

u rermllt 11.11~ al QO~h q1•1!11r" or~ 
adl'cuad<- \1<11'1 ant11for-"1 In n~cr5¡. 
rllldo1 10\atnll~H. 
te 1 l\rr!l1'1'" .,," l1tc,1Rnlcs ~n ~1 

l"'l11J>"U~~rl('I, 111 t~p;o~hh<I :..tM "''"' 
lf...,t vn rn"'" Rln~,~I ~11r!a ""'Pll~-
111emo "n In~ d!slhb'l IM1•1•hl"•• 
•1-lu>d"J 61111 ~·~• f••r.ut~l" ~n hn 
c111du I• f1Nll11clñn"" h.\ f•1"111h 
<lulJnlt nur.m ttt"'ir>• ;1lgur<1• '~" 
l""'c:"""1 y ,,ua1 ln>l<:.~~,jQ•I ti f'-'''1 
r•r<ff!lr,,, 

llr.d d• !u doh~··'n!'1f r!• 11 r•'1~- •1,~1-.1-~-¡·," •'r \~··rlut,, ·'-!I~" ~ ""''·· 
Jlil "lllv~lar 11>tS11I d .. [tla11-[,lw<lf1h l•Llrl.H, ~h <>•~l. ro·l~ 1.f !r<,H, 
111• qtHt llYNft'I! I• f<'>lm,.<:11-n el" c~.i.- l'lr•SV>r<t·•M• 1r.h1<Mrl~n !l l''ltlrnl" ,.,,. 
aull'lt ahtd.J'• d•I anllh> ~~1vu\M y t:t .... 1 .,,11k,....,<1ul.1Mr. 
dfllal•ula, 
.111 a hVI l11Jf"91"'te• la l"nd,.l>f'lt d~I t""'~ r!r. º""'P'' <t~ P"•!~·1t-tM 
011tllot'I d• 1-t J>i'Hhrnl• 1 C~"'blll ti'! 

lll"'ollr11111.l•llb11la(\,0,1t11u1lc11lu 
•• nvr• el 9111vn 111uon d• en" '""" 
b<Je111bn!lf, r• '*""Is llhrllntl.!in d .. ,.: 
..,aod• ~1' cni;tut,. í"I ti 11i¡>l•h n¡,.. 

vl•l11110111'"nf'1lt"1•, "'•nrlfln-it¡\f'lt a 
I• c1u:1.1l1el,O,n 1h1l-111lea, ,.,f'!vllllflwM· 
"' •n ... balt\I QU• plU'dM li<>llfJI' 
polncl1V1l1111rnHI IM ti cHetu" n "'' p\11• 
lf\titllf dr!l\lf11 ln1 Vll"ll '"" ,f11 dl"'IMI'> f'lmll ch ll"'"J'' '1~ l~lll}!&·h. 
c:•l1h••· 
C1 ltq•M lncr•nun"1 "" irl tlrmM d• 
pc'oft1111bl,.. piad•d.,bo!-n• •hu lfu· 
tnrm1clleul1l•ln•rhf'll•lntlo;h:·>'I•, 
po1d11~ldn1 P'" lt r1tuQI•· 

l11n 1<111~A11~• ·"'''"" •r•l••n!•, I• r••nl<lll1>1 
t; •'· llt ,, t 1 h!'l\ln• •• .,., <1n\lbll•H1" '"'' IHl­

ri.!,1 'I''" 11~1!,~ r 11•h" 1t < ~hl'I h.1d1•rl11"" "" 
!11~., .\,. '1PI Jr;IPnln n lnh!I"• ni I"'"'"'" rn~ll­
l•>llr>! Ir 1ln•••I• ''" I• r>1••··1 <t~ 1~1 t>~rl"· 
rh' 11''" n•tt" r•, Ml1--!ol'"<I cor"•l•J<! • .,f!. 
""" li•rH11 r~ I• •• ,1.,. l"in •I• ,.,,, •1na11~,¡ rl• 
111• I'"""' lil'"n''" "' t•ll•l~• d•l "''lnnhm~, 
,¡,.1,,.11 "'ftn•~nr1•r llt.••• ''~ !'lln'"''lllnl1m~1 
11111;,q.-,,.,., «ft 'I·••· ~• '""'"í"ll•l• c1 .. lnr,..-. 
t;1."11, 

t.11 pb~~ 1•1i«J1~!1o"~ r•v•l.1 ,J~n11<111I t•·~l•¡­
,.¡,L1 1~11 c·11r•ll~'llf"'llll1'" y h J"Mnlo m1!111I, 
•lrbl•l" ~ 'I"" h• 1 .. 11,¡..,. l"olmnM••• 1V1mtnl11 1 
'"" •'l•ll·1ll•d·I••. 
IA "'lnloll•rlJ.,q <I•• •hnt~ 1,llll>\'1 1·~1mltr 111 p.\• 

r1 .. n1r 1.-~''I"'''" f'l'''l••••l"•''"""'" I·~ '~"dn1l•n­
'", Mlmll~• qur H rr1lh.1n ·•I lr~¡~111 1111"'"" 
1'>•, 'lt 1¡•n- ''' , . .,,.,1,1rw·1~ lilllr"l-1~ .-v. fl'~•'••·; 
,hh• n1 1·1d~~1" 11 ,,.,~. ''"' ,,.:,1.,u,.., v ovH11 
"~l·1~lln\ 11 •lt•11LJT!r y 'h•t"•·M. f)•hn •~f 11 * 

L"ll •·n 1v,,tn[n.10 l»I~ ~\lHlnr 11 f~l'l-1~ rlril!lr,1-
, tAn 1\~ l•~ lr¡1,¡.,~. 1~ ••·lur,·t.~~ de ~,,,u., 

l"''''Lnnn '" U1l1•lll>i•",n 111 \Cr¡uHM ''" ln~ 1•11•1n• 
~ rl 'd· "''' 1~ tlli ¡¡~''• 
1-.!l P"l"'"'l"M """ <lnot""'l''~•jO,n <lnl 

I• •r [ne. ,;¡,¡.tt> ' ~"~ ¡,11 r1·!• 'i, r· 11~ 
'l'-'••L·iiblf.l"',¡,,111,,,,11.,, ... ,u.u ..... i.nl>ft•'la 
L"" 111~·• <ll•'"lr.uy11nd1 11•! rl ,J,I·•!, !n~~'"'"' 
.-1 1>•<l<!Jll\""·' y r•r<11illr q, .. rl ¡1.1dun!~ '~ 

"·-• l•lill1r.- <"'•n l"i '""'P""f'"" de ~111", 111 ml1-
,.,,, ll<mí"' !\\i'T\<nl" l~ c•f"''l•lt,t v1!11I y I• hrn 

rl '"''"n~n ,1p '""'"''~ ~"" <r•J11'1t •I <'•·•U~n y 
lc,.pLl1"1nnrt. 
lo!M'~'"l'' "' r·•rl,.nh• rn hl¡i~~" rrl,..tlM dhrr¡\­
"''l" "I t"llU'"ll' qu ... ,. •Nllld al li11cr1 fll"IVI• 
rn1cnl'>• r-n1•!1•""~• qun ~,.1.1hl>1n m1y-r <Mtln v 
l••MIA", f•Jnr¡.,.,~, "'"' d r"ra:l•!I ''" IN'L!L>l'f>I• 
,.,~., dlu1 rn '"'"'11' f'"\llllH CM• n1r.-qvh!d1l, lllJ'l 
1/iorut·'"• f""tl~i~h•r ¡tr>1•n'""kMr un~ lrJ11!I· -
r.l.-u1 •11 <'11>1!11n1 ( "'-1•~1t••,,. 
1."~ "~'"'"l•'l>h• 11!<1v"" d~ l.i~ r.trc<f,\d1l•1 
~t''J"l+'·' ,¡,. ·~·ovl•nl.-nl"• drllv"s d11 1it•1MI 'f 
1116" Pf~•·1r1>rn ,.\ ~llh11 ,-111·ul~b/I.,, f'llt1l­

r!•1,~ ·!~ ''""''''111, J"''' • ~rrl d ~~"'!ni~ dr 
on1P'"1"'" l!lf• o¡,,.M. ¡,,~ ~lo•¡c•lcl"s ~rll~'ll 

d!'bc•n tnr:l<1lr l.,1 ITT'l~1'•1lr>nl•>1' tlr "11 b•dlM 
p1r11 r~v"'"'"'"' \.• ~m1•l1tntl cl)lllr\eia .t~I ll'WI· 
nil•n'n i1el i:nrn l1<¡~l11•·h 't<l>l el ¡w~hnl~ liC!l 
,¡,." tr""' Lo'l!f·vll p)l I~~ ""1 .. 11>1~ '""~·•<l11t 
r-i• 1~ ¡,,.,¡id. 
!;r r 'n<! !r1~ 'l!!~ I" ro~rrl;.n ptl•·.,1"·nLc>1 d•I 
l"'d~nt .. y .,,. tno,,.;ln!li'I •P~'+tt:UtPn 1nU-r l111 
rt1•,i11fRL1w 1·'11t1l"''d'l"IJllll"' y l~!pl•Mnrla1 V 
al ron •nn f~0<>1Ab1~~ v llhru d~ cuns!An '""1-
d"n&I ('!Hl""\ llt<·~rh 11 un l"llA<i1 l:rhl•'" l"'I 
h dn~Al'Jil Nnl\n~~ <!" 11!t~Mlt:\a. L1I r•nwtin 
ti.:: lJ 1·.•h· 1hc!.1 <Ir! rorh.l• r-~11p~q1.1•b "'" 
11L1trn•,ll1r1 1 h~ ,fofnn•ll~ i•llM\,'.qlr-it "' J>tl~· 

•1"" C""'"'I~! o:I ml .... 1·1 a 11 '~""'~ <lt!lt ht~!" il­
,,.., f+"!"l"'l•ln nnl~I ól! 111 .-,p~rJclón, t>"f h q11~ 

•+" ch•b" d~tn•91 ftl" m1...-h l"I'" a1·-.J<l1 ~I ¡o.I• 
<"L~n1r • ti11blnr <!~ f:I r J!enll•!l'I l'U8n•fo 1u11~. 

In• •1<JMiYlt11L1u h11""'""'* 
11<1elll11 mrnJtrlo, 11 uc,p<"loi11. 
dnl l'"I""• d e•1.'.ll f1111neu .. n· 
h11 .;r,11 UM l1M:u11ntl11 d~ IH 
11111•.Ul<>nU p.~ mlnoot.,, \~nlltn· 
ln41.t1U1taqutevdls. 

1:1 Pk<'tr.-.rlll<U.,qr~m~ J'<'nturr 11n '"'ll•IH> 0!•1bl~ t:l t!c.,!!,K!ll1ll•1')M"'' ~~·~;l•l 
di! la lldl~l:h1I r.1rdl~r.~ 1rl~.-l~M·l11. r:-.1n lnt "'1'1.lt P IUllU~ld.it PQí l"'ll"t• 
1111ri~l1•,, ,1~rl1l<:r>I <l•I cnr11rt,10, Í:ll~n..-\• 111 '·""" 11n, -:111\,\J ltr~Qvleiu q•ut lod:r1n 
tncrJru1 aurlt11h1 ,., ln<'f•rtlva, 11n 111 l1h1lllr1.\i1 111 j>IO~•·nclt ¡le (!tHll~t:lhn 11u11<::u 
11111tcul~1 .-\ r.u~r11~ .-tec1M' ftfll1~r¡d\llr,-, p1tt'~,,¡~ IM qu~ n-:i Jlq~~ 1\ ll"Hc1 " H·>qu· 
nn.lft• 1 r~r¡.,r!\n~ r <11dul11rlH, r11 vu •In I•• drbl•~• !ti Mn•ml n¡>'lf!U1n o>,t 
""1H r nnl"l"lllM. dlqdr.n. 
Va ¡\lo:¡!l.,!il""!~ nfl~<;Pn cl.h"'lllVCl~n ti"! ~ufnma- 6it lt \,.,,\l~<I <I l'I l'&Cifhtlt <:¡Ut 
ti~"'~ CM·H1M i''" '!"IH:nn!o~l."•11 'JJt<¡'1, rn11 "'"" ·lt•h,.r~ t,..11111\a rrc;n\~1111~nh• rnrt 
t.-, c~rtl!,,t1>11ltn I'~" l.l rt"r:':f'{'nrl-;n "-'" \ft Plt- - '" •htl~ \n.llr~d11. 
.-t~t1drr n•nt1~r.IH, 

·'" rr~n ..... ,.,,,,..,11''1'1!" '"''.lllt·n, Lt.1·l"''"l1-
•>1n1r, <Yr,.er.~~ocl.1 lllr,.rlo ·1~ r•ll1t1ulMlh1> ,.,,. 
q~l ul """'" 1!11 ''lfO~t,,n ''" •rlln!"~ \ft~uLrA!­
•tlr~' 1:."r.r~,t~tltós, • liav~• ,Jn •1"'>'111<"·,llsl• 
<ill~r!~. 

f.• nr·N•lllt" •¡~ Pl r1~·~n'" ~"' ""'"l"'~I·' ~'ll<1·· 
l'<h •In 1n tlll...,r!<'11'1 q•1fl l''"~·•ln,•t Col) rl 111"'" 
d•· 0<1 c·>rUl1n, dr 11\ .,.,.,,,.,. q.,,, 01111r1N•I"' fl 
..rt<;"ll •Ir IH rilplMrl,n~o ~''r' l'~fr.lb~ sin 'l••~ 
1~'!<1t1rr.u1 "'""'" " 11·1>~11:n <'mM.!M.,1, ,,,.,,,. r•· 
~Hr!r1 .. 1 .. 1111~ ·lthM•"> '11 ""'J~n ¡J ... ~u l>-!·lrcl"I~~ 
1'1. l""hl• "' r11~1bl>1r 11 Uf' el~.~" ~l11L111I n•""•l y 
l'''·"'>ln1"•" ""'\ flbll~<·tl,n '1Ullr••l11r fl"'' .. ri-.,, 
<'"r.11"1~n1h•~ Mn ,11,111111r.,P P'>"" m""'~"•·r 1., h!,'_ 
cu.•n\ !" ''"n!!lcul.1• ~ •;11 ~lvr\ ~<lrtuo,¡.,_ TM~· 

t-ll·n ~• ¡.,.,,..,,,,ni• "'l~ll~·'ll" ''''"r L.-.\.-.•!rhb•l~8 
,t¡qtt.~lfr n IJ~" u ,,,,nlllrtt•rn (n Mrhml1~. ~l•I;,,, 
l•·~r.-.•1, r..\u~~ll .. ""'l"•I.• V ~,0.,,.,1,,, 

lo& '"'"'""''11'" C'" 41\tl.;,,•qul~fil" !<' h>kl.1 ~ '1 'i ;,,, ,.,,,,¡~l'lil b >1d'11lttl•tr11d'11 rl., 
di~• ""•I•"¡., 1!.- 1~ .;1,,.,11~. .1ntl!· .. 1~d,1~1• c.,~ t" <t~,1~ !n-
11 w",f4r\1 ~;.ur ... "' "" <1rr1.,.,1, 11(' 1~ 111<11,.,1. rllc~·i~ qu111....-111o11nec•1~ ••I p..,. 
,..,,,.,ttln11 1•1r ln\f•ll•·•c ('-i1\ 1~ .f,,tr•I• ·Ir· t:·n1rl~·~-1rl"' dlu, h•Lt '1ll& '"" """11· 
h 1~•,1~111M111r., m :>I lofq~J., lh:id·• P" lnf r"sull&<i-11 d11J 
r.1 !lf"'I'~ d~ 1""1'""htn" u 1.1 '""'tl•lt clU<'ct,, •I• U""'I"" tlto pmt,,111111"" 1111• p...,¡ 
I• u1.ocl•J .. l 1l1• f.,1'11ir1;~ ,¡,.u" '"'~'loln el') llbrl-fl•n..,...,r .... h•n tkl<1 d" 1n J""ll•'l­
n.1 10n d rl~'"'" r~1 ¡,,, l~rt""n "'" t:'"''l"l9rl'in <h1, 
"10.1uh•(n, ~~ tt,....r.~ qu• ,.¡ 1111\1'"'1MJ"l11nl" •• r.ri 111••1"""'tl•:mt f)/lf~tectAn 11 l.\ M 
·1<hhll•t•• ~n ·l>•li •ufh"IPl\1<'1 ~·" qu~ ~· 11 ...... Clf'nl ... 11 $U l•iallU, ... m .. q11{-
J>l J,. '"''t_N,,_, H-\ trlU<l<'<l·r d¡, d:o• ~""" d 111 un •~•~tul11nlfl, •~•· ffocl<'ll 
""""111. ~llNlll"'""'• ""''• JO y lll 1>11111nJn.1, U•t11ad.•uh1, '""IMlntllc,,r:l,.,•1~1 
lo i1~•h ~ .. r,n tr~/111 h 1nr0 .. m1u:1Jn """ '" 'lh· l" 11 '"'1'1•1.riel• d11 1t»'tlr 1 111 
11""" .tr 1&' 'lr!••·nlnl.,I·•,.,.• l>~•l'.,.llr~' •tri ti,...,_ ~~•lukll,n r<1~1\ou1 ""' llll•fl'l •lo•' 
f" ,9~ "'"l'""t-1"' ., ,,.,,.,ti.;t~sl. fUn"1mbl"'1, 
ti 11•'""1"' •ir 1,.,1qmd., r"nttH~y~ ,.¡ 11~"'1,.. Q•"' · 
U,,Mruu<: rn <'I l"l"I"'~""' •!" l'>te<if lln.1 111.~t•!~n 

~ •I 111"''""'~ "" q,,~ ... 1-r~·a ti t"'uul~ f'l'• 
1"'1'<'·1lr d ~•nrr~·h, 
ti p•rl•nl~ •kbo ""'"'l'l•n••u lt 1111!"'1''1""1ª •I• 
'""'~' '"' 11~11r.,..qul1nlr '"11 h• •hth 1-<1.\1r• 11~, 
!llAnrf'ftf "'l l"IMI" Q·1~ 1t•b~ •"')'Uli 1~1~~ h• 

otlo, ''"'l~n •I ""'''"'• 1pr ,,,.l''"'rt~r& ll•I ••· 
ftllllt'h cid !rvnb-.l•al. 
T~.,,bl~n rlrb• 1r1~,.r1[url<! qu~ r• """ d~ '"• 
•vdlumrn!H q,,., ll'""r •M~"•I \nlfOllt"d~n <'.'i'ft 

· .. 111' u,.,.~r,•, t'""'' I'! J1•r.1r1...,, Q11~ fll'>'llltf• 
·~ 11rc1~., " """ ""~• lttt:1 .. ,~, t""'"' •I 11 ..... ~-.~ 
11•'1"" lr?~•tl anll~""'""P'IV"I r• "'' "'''· 
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lnt.11p.t~lo:lt1\ 
f11lc1p111ft 
"1eth1e1V1. 

1'tt1l'°1l"d, l''"'l""llnl pt• I• 1n11P<l8d y e~u1l1" 1-,n ma1111.,,.. 1l1~mtn111r h• t<1mNH <fr I" Jl<lrfrnLa 
1lo<ln1 dt 1l1!111nhnl" J Utl<1MI 1ub¡ .. uv•u qui' lrlltlurtn un 1~1r r~,,.lln <In p1!.,.-.\..,fl1•I .. , 
d1pr•1r 11 111l1d." d" ml....t-> n l•n.,r de flU<I 111 • 

9<J lnllll"'U&ble •e •v"<:IM. rr.-1pl1111 Un& hufRI /1<\.,rl~n •n!l'l"•<a 
tthnnl"9\cil"IPnl11 l• 1•¡vulhn dn 11~. p.!< l•n\1<. 
111.t1d Uqu•• e"""' ''n" 11<nt1d"n 
<111 u~euicl/¡n t<'nu•Mp, mh t'ln-

ente ll O"Ol'llCl•"tn, q•M I"""!~ R Jtl\· 
fll\&!11('>')111nun<ln\"1"nl1rMJLAn (;')ll'Pnl11rr .. nl"ptrl1<nt1t<i11l"'t•f...,.,,.1.,. 
11n;:yud!11.l n 111v,r•ttM!J'I <!~ "" <bltir 11 •u ,..,l~r"'"''""· 
oon1UlcUvn n º" UM 1vld1<n\e dHL<L-1 
Ud 1ttfl\rllNI,,, 
1':11 t""""' qu .. tl11Hn('.ed<1n1nll\ llft• 
1llldld1111fl\J"lr.11r"'C'01dl1tm1<"Jm•· 
tl<h 11 clrv;ila, d11pervlnn ~"'hr" 1-t<l" 
d• 11 f>flf•'1MIM•i P'"mf'thlnt, "'' 
deu11, de la Jl"••.,Mlltl<1d qun u .. ,.. 
tlt>1cl•,.ln•nte•i!tnnl1fln\t11"11I 
•cto qutr{lqlcY> que 11111nca """'" uM 
1lre111.n Mela ~1, d• 111 c~I tnm~ t 
11 do1llQUllC!On, 11111111,.clhn n moNI•. 
Cn111rii lt an11 .. n111 n-. u o;l111rc111dl 
e->n OP"flunl<l11d, pul>dn <1111 .. r.r1<t111•1t 
d"P't111"n ri'nl"'••lntLt, fl'r11r<:•n<:l~n 
dn111,,11d1 'i dnpen<tonr\11 ,¡,. P'l'•""•I 
qua lab<·u en 111 ola"' d~ •u fAflll­
Ua, 

C...,nd<1 JP fC!tll111 ~· l"1~!t•ll& rl11 ur,• IAI !!n;\'lll~~ ,1. t11l~tcne1fo n1.1n t<m•· 
trhlltlt vtl•·ul11r y u lr\llJlurt uM ~,Lt,..rl<11> 11 l~"P"lrl•tnu l('IH!Jlll!~c\;,,n "' 
llbfll1cl~n au1\cular q11(' tuoque ~.-, Mdrn!c. 
pttun11111aynn11111•nllnt1..J"11"• rll-
nlc11 11 "ne11t>ntr11 pt'I•~•"-• en el •h 
1ie1aa dt e<:inducrl~n rtPI crnuhn, <ll1:-
ralnu~a h c<1raf'lrll'I dtl t"'f~rAn <1• 
lr.llltioo&r ":ll~leonlt Un<¡t!! l•tlt uUul3 
cor hin i.11c .. 1hb~•' "'tMl-'!lc~• ~:! -
Ctll<lpn, l"r lo que UI •OlfLh'J" ,, •<:· 
tlVMBd .lrl f>'Jclflllfl r11rlf flH'<,ltUef t¡Lle 
lu ll&CULWl,t•• d~! currrn sr hll1lo · 
q1n 1n (llfl'lll 1111hcu•d~ r qu~ ~I 11,tP· 
.,a cudl•i:n on ·~ l&t1gu9. 
tn un Pllttelpln 11111 loc4J•llCl\J.\~ ll•lra 
u J11lf 1vldlonu1, f't'Tn f'i!ubtlnll•Hl>l11 
11 lrl r!'d"Ch·ndn lwu\11 Q11f' tr l"¡¡rc 
un4 ulhlac;elónP"r 111111 P'tlf 41 f"'· 
el"'11.r. 

l.a r•k<>l't•U'lfl o "'' ,.,.i~r1mlr.,1,. pt1f""I/)~ 
Qkn ""'L'¡,.,.h !'""' 1rotaU11r h s11lu•\ "''M11 \ 
<l•lp.1rlont11, 
fl,h\<"'11"''"'" rnnll~lo rn d!11h'}Or mn al f'll· 
t;lftnlo> •·>hit ht <t•~•••nl •lrrl~• qu1 lu 
l'nf<'lm••t:M"• ru'-"lf'n 111 .. 1.-f! '"l"" ~Ir 111 
l<\ml\14 1vo•11 'lnl l""•lM l~tnllllrar h• fHt,,. 
I•• QU• prn-lurrn 111 lln!ll't!~<J. 

Al ,..,~1...,, L"• •t1a1.><f.t• ¡.ft•la1 J~I ptd•"l" 
11l 11!1ntt\\! I• l'IR!il,n, lu 11Ll•""d"""•11l1• 
qu" ••t.~ ••nffpn!•+• •h111e!p '" r1t11.,d11 "" 
"'"""~!ni y...,, l<\<:1"111• rr11ir11 .. I•• 'IU" I• 
p....-foc.,n nn1L<>d.1,1, r~~'ln 1nl!rnlai•11 111 l"I• 
<'l~ntfl 11 111 •~,111•1'1•1 f 1nl"'•r1n 1 'l'"' dn. 
"rhP h• l&11!'11U quli ll' r11<.1n11n '~"'"' lnn,.. 
,.,.".i" " " "llf•"'14t " '"'~"u,.., .. , 111 ~u,.,,. 
r:l1in et• 1111& I'""'" m'• 1t&r<111ll.t. 
1114 l•u•M• rril11t·lnn•• iint•c la ,,...cien\~ t .. 1 

PMt"MI <111 rnlNm .. da, v-11nl!••• ''""' uM 
11tml,11IN4 IJ~" 111 .\VU•ln 11 •nfr•utal ¡,,. P'"­
Mf'm/il" 1.-.r In 1cnnnJ 11 lh <1•p•.,••tl>0. 
l>••r>quP el l"flR<"IJ'I" In rn[~tmMa u~!• l'I 
Jl<l"t""'8 111>11 P<'"""" ••Ir"""'• 111 ¡.,,,_.1,., 
rl• IH "•rrrf,.nll1111 '''"'" I•• q"" 1.1lre un 
¡ot.;.J,.nt~ ~"""ll•V. .. UM c1rt•Qln ¡,, ,..,i>.Juren 
• r.nnllllt ~" f'lh c;nn '""'Y"I ia!>lo!at V"''' 
pt"""'"'''t>!~ ~n hu••~ rl~ •~\" cmni:loMI. 
t~ '"l'"''""to: 11º" In !"'cl•Plt" hlnQ~ en!Y>CI• 
"'""!.,•lo• fo• n11111'.• <In ••1 ¡>1,!,.,·lml~~l"• 
•u• "'""~F<!'"ndll• y e•rll-"<1d11 l"'fquii fo., 
,.....,.,u1.-, 1,, .. ,.1 .. •I 1~l.,pl11nlf (l• I~ •U~ula 

~a 1"" I~ J>l'<'lfnlfl 11,.n~ 111 nf'e('1l1l .. I <lnt 
~ •<ol•"l .¡ 1bn1IO\"I <!~ lu 11n1hl•f1!~ 'f \a J}-t• 
•h•lt dr hl? )!"•!,1dtl11 un~ turcl!:n rJt...-.· 
l'>t1tr•lnt•nta. 

l,<1 1rh,hll!t1.-l~n ,jd p11rl<'u\11 c11plt!<'/'l c·•n· 
•l~ll! rn tU.'l<>tll l'.ldl•H11d y ,1. qll~ t'lU .. I• 
rrrn1lll1• IU e<•fllEhnrfrciuar 'f 11vu<larln 11 

''i"l• h "'h 11l•M<ta•1lc v h mh r .. nt?nh 
rn~lh\v """ ~d•• llm1!n:l?11H, 
i." ''" r•lntH•I~ fP. rl~b .. lnltlll 111 dnmhuJ.,. 
i;1:,n, V"ttc1\•>1'"""'~ ~e n·~r,.o¡Mlin t1Jrirlr1?t 
'-"'"'" ¡-., ~!')t1\rnl~•: rl"11rtM lllfr<i<'..¡,,, t\11 

111 "ª"'" un•, •h•, ,., 11~~ ~~""'-
¡;,. ~l•\.11 ¡·.·< .i t''>lll·' l"''';\-r '" li :~h, 
Citmlr.ar I~ mt111 t!d 1•nllh dn\ 1>1•..,, 

e~"''...,, ~1 f"'•lll" 1"""rl"''" 
¡..,,¡11 '"l·>i .. ¡~'"''·\,,.; t!d···r~" u•• 1:1~1 .. ·.h 
,¡-.• I"' 111 .. <:11,., d"I pul..,,"\ ru.,1 u¡..,"'"~ 
.. nt~t 'i ·l~~puh •Ir •t-~llnrl"•· 
U. wl1<1bUU11cfl·n ,1~rrr.-b <1., 111 11h~1~!'1"n 

~~:::;~1~:~. ;· ~I r.·w~""'" ,1 .. ,·;ol.ul!~ f"'f 1<1 

<;1nn'1lr!L'..,-"f"lln<:ll>Qi"'ª"": ¡"'rmuhnl 
+'4C\~nl~ 1'>11$\MJ<! ~ ft! !<!!•"'"• l"I~ IU• n~· 
C!fl!d11tle• <'5e1'clalefl. 
l'r1111lLlt ni pvlente du"''"'IM, v111ta1, eto;, 

f'<!'nllllll 111 l'llr.l~"ut 11~1•~111• "" fl<lfl "'"'I"" 
rlnn•~ 1,11i11ua1.,~. 

Al'Mvr<'hst rJ IL"'lll""' llh,., 
(\ttt q1111 l'S•fli <>h!rll''"' U• ¡,t>l'<l,n t'"''l'llr, 
eo.I r11r.l•nt., ll•lsll1\ 11 '"~<'hl>r~ d" h•hAtdll· 
1.,rt~n den1M ,¡,. 111 lllltl!Url .. 11. 

1.a Pklrnl• uinn1hl,11111yfUle•· 
11111.1.1 d• ahr.1..,, dlal...g1b11 P"' 
111 v•,lunc~ol, "<l"lf!nt.-.ro.\I) ••p•c­
"'" 11•l•1antr1 ll •~ p.1<htr.LH1l~11t" 
y 1 lu <turl11 ""bl"' •I ff!ill••" 
1111<'-'lll. 
l)r11<l•ul111MmEnlo1.,ro111f"lltla 
..... Cf><'r"'Ud.\la C<'lll I"' r-roo·t<H­
r;i\,,n•.¡;. qt,~ n io!!tnt-~" rll•,,.I· 

nufll"°'1 l"I Pf<f"dn d•r<Jftllvflt 
'f do 111>~1111111. 

1 ... f""d~nte l'>1m~niñ ll <tµ.,,..b,il!r 
y 6 hlltlt h1 eoJeidcl"' 11tt1t~ 

uend."> "" ¡no-1 .ti latt911, J>"' 
l'l t¡UP pt"l~tlo 1111111len'!•U '!'fl 

'•l>'l•<l. 
fu1t•1l<)lmenlo 111 le llnlmfi 6 

q~., ,Ju11bJ\Mll dn r.u~·,., "'"'' 
u•nJ,1e mh conl~n1n ll1 1:1<111 · 
MI Pn ,, ¡>talll,,. 
~·"'''"¡.<..,,hu 1111 ;11r:tlvM11Jn 
IJll<IP'!tllll!Mlll/Hlll ot31Utlll\ 
hn1r\1.1l, l11ntn 4 ella c:•t1110 ll •u 
hoiLlt,, 
l.'I l>tdenl• f"!lfl!lllhreh •"<ti 
m~ptt11l du1A11te lfldln, ,1,., 
,,,1001one•!'llrentmr<t)t>1f""ll 
huen11 1vnluC'lhn, <lr•nibu\~I¡~ '() 
'''" 1"1ntm,., "du"11".'f ~~In 
p1 .. 1n1clon.tr0<1 pl~th:ui d~ su t"I 
l&'lll1tnt.,, 

~~re¡¡I, 11 1u r,...u r.~n t111.1>11l1>n· 

l'l dlQlt\Um, 11nl\C<>.t.<1ul~nlt, 

'"'" 1t\llMrJLCQtlf!tl!I! e~·• do 
~rnlcl\IM llunullnlu1 1 JO') 
u,1 .. r:•uh 2; din f'<'la •~ltnr 
~pt~<Yllo~ •l• fl•l1<t r.u'll•11e11, 
fJ.r'lbl~11. ie 1• lntllc'J Qll• clloht11 
m"l!ll'~" !n¡t•te1•k tu d1~11 
tl¡>:"l10<llrn, .. n:J1tap;-l...,b1nll­
"'""''"° qun ,.~•M•nhn gr.t.n<h•• 
C3nlhl.>Jn d" _,,. v plf ¡., l~Rt.,, 
<l.,l><!rfJ1<l"•lri1>1l10, 
r.,r Mt1mn, ,., tf'•Luun una pl~­
Hr11 c:1n 111111 , •~• te1alltatt11 
•i..aw• •I• 11pec1rn K>hl• 111 tra· 
1.,1111ento,t11•lt.,ltentHlflkt11, 
lit l!ll¡n!lhl:l'I d~ID& .tuloM.1 
ti., rthilbL\li.ct~n '/lo• n'm""H 
dfl l1b<:.11l'>tl<:1 1 1!11111 ~r:lidllo 
de~ Po'cltnt11, U•tl111duroit-1 
deollltAitc•fllld\llrtt, 



Uutn•11lt'llll1•l.,111nt 
t.1il<ILn~tl1 "ucn•llr.:11 ctli­
fllr~, ""•ci•rlHdl pil 11 
dll1tult•drl11I r>1..,rl•l1 
Hno1tdur1n111 l1d1hlol1 
1 11.vh rl•I Nlf1ctn •urlcl! 
ln11111trlco\11r d• l• ~•Jv~ll 
111111111. 

hliap\"IO'I~ h"lll l>~111•dhlc; 
dtlqlOP'l•t 
841.Ctlfll VIUI flf'91.llv11, 
ANl,blce. 
Ot•P'l•lcV.n 11n c.du10. 
rmd~<"clfln d• h1,.~h1L• 111 
l..r111111 Ctllnnlu. 

PUdl1pa1lr.:l/ln•n•l l'Jrl11l1 
P">bl11clt.111<111•n1r11I. 
lntlllrldut>1o:in1nt1.cedtn!Ud1 
l•ftr1Q'lb'lllGd11lllltcrñntflfl1, 
l11<lt~ldt'fl1ron1ntH1dtlllo do 
ll:llqou if,. !ttbr11 t1u•dt1c11 '" 
11nlftuo1o:ltt\ .. c~rl('ll, 
Llllt Pft<llh1r,tlb11 dwl •Un 11-
ll'l•nlM, 
frl11di C\l~h1.ultr tdad P"llMlrll 
fl lllQIHll (!o fltb<t ftlll!lllk.-, 
lilu11 tlr•!'l'o<hnlln•ncla, 
Ar•t,.111rl,,nd .. !pf!;1r1..,1npt1-
111nc:l•d111r1t...ru-., 
Alh..,ntacl,,ntltflr.l'11I•, 

N111pl 1~\"•~,.,,....¡._.., 1111'.tl<>, 
Pfld-IMn<h•1~cl1l111'!'ntt•H 
11 ni"\ •~ntco~mlm bal:-, 
D*flc!r•u:ltt f\l'j!l\nt.,,,. 
l'rtt<\o,.lnln1nr:f\1111111mrlt&it 
Jlrl'l•• 
f't11.1f!nc1-d1' haelMm\tntn Y 
(IHl'lll1eoldad. 
fH'lklflr.t1111nr~""'&ftLt1. 
tuOO• lns 11hreh1t e111tur1lu. 

C:JTIM\Jl.O 
t>t.Sl.N('-AOtllA.fftt 

Orh111tai;~n t.19 .. 11\co flftll t111\t1r 
C-.1111111"> O;lft 11tlCIODf'illlll\IWIOI f>f"• 
d<J~.,.•d•·l••nl111111t<kd, 
MeJN&rlllCQndlo;toflt•~lneul­
u1r1luv.m~IQ1t, 

Moll"'u 1 ln111111t ~,. u"' b•111~ 
fRIU\t:l!.11, 

IHSTOlllA IOTlll!J,\, flt 1.A tsl(NU!lf!t MrTllAL 

llOUZONTt 
CLTHICO 

A\lt>1atlt\nu M....;u1· 
!!'1':.UL- .... - .. - ...• 

flladlin V fnrtnlld~/I 
dal ""'~rtnmcn t¡... 
I• h~111nllll•"' 11n i;•ll­
P"'• tn ti h'tdP•·nJ 
vularllbrfl,C.Ha'l&I 
vul1r y b.n11 v11h·l<l;--1 
lli'<lennree11in d~ 11· 

111111 '"'"º .. """ tl~lu 
v11I ...... 
Mn1.li\ ,¡,. 1,s /H>111 
tJ,-;¡~"~'·'J"• ~"n f\1<1 · 
M, f"""~f"ln fLhlJMI• 

''· 

c ... .,,bll'f 11Ml"'n'>-
h!!1_rb~~l'!U __ _ 
rnrn1.\c1l,n "" M· 
rtuln•,&11'ln•<'• 
MIW da•ptl~,, M!I 
d"" amsc\l•n dr 
.. ,., .. ¡.,1~11,, (1 .. 1"\0bll 
lftl<'•ltn ''" 111• 1·~\ 
VIII [\"In rrn•·I~,,..-, 
y J>f!'!u•1r.n ·'• U· 
hrlnll mn ~Q•"<lt· 
1h~ de l>\.>(\t0<·U• 
y fllJrlr,.., q1,. "" 
<:"'nl"n1'>1"''"'11" 

""'"'º''· )..!ad•N.\~lf,., d• 111• 
""""'¡.U rnu ,1u•~· 

r.tuM• y olnt""'"" 
!!·~l~..r.1•.•.\'.!."i-·-·-

,lif'""''n '"' r1rvn• 
1111 •h• ••lrtr•ld"" 

r.1q.,lr ""1111 . 
A111t~,1 .. ~. 

•rn,h dd "'t 
llcl•1f..V. 
Au.n•t1L' ,¡ .. \,¡ \~• • 

Q,,..¡;,,. ,¡,. 11>\ t~ l'<U!;,n J>"~l"I •J.-

\<1la1 ~~ A~th!I '"" <~•1nl~•u11• 1..,.,n 

<fr lt V~'"""" , 
q.i1~1ntl;,n, •l<<>­
t1h11cll•n, lu'?1r,f~!'. 

r:\.,n y """"'ntn rlo• 
1Mlu•ir11rn•·l 

,,.,1[''·'·''"·'! 
vul1, 
l~dNn,ta ...,1,11~c 

111 M t~"''"" ,.,l 
vulnl•! 1 nn1Lln 
.. .,¡.,,,I•• y mf,.tt1· 
l"'I r•l'llM.,~. 

•Mkle• <Ir 11·11,.lt• 
""¡;,,, 
Orl!htn v.111·ul111 
¡1 .. 1, ........ 

111111"~•11 f Uq,.,.,1 
!!U'!.t,:l!~~!L. __ _ 

IJH11•1111nJr¡,...,t'1, 
l!hn~n l'"'"•htrr' 
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GLOSARIO DE '!'ERMINOS 

AGLUTINACION: 

ANTIGENO: 

APOSICION: 

A UTOINMUNIZA C!ON: 

BASAL: 

CALCIFICA CION: 

COLA GENO: 

146. 

Proceso de unión en la curación de una 

herida. Fenómeno que consiste en la 

acumulación de masas de céLUlas o bac­

terias distribuidas en un líquido. 

Toda sustancia que introducida en el or­

ganismo provoca la formación de anti-

cuerpos. 

Contacto de partes u Órganos adyacentes. 

Inmunización efectuada por procesos na­

turales dentro del organismo. 

Porción inierior o fundamento de una" 

parte. 

Degeneración de un tejido orgánico, por 

el depósito de sales de calcio. 

Principal constituyente orgánico "del te­

jido conjuntivo y de sustancia orgánica 

de lo"s huesos y cartffagos: 



147. 

CUSPIDE: Proyección o eminencia, especialmente 

c;{cia. uno de los segmentos tri:a.ngula.res 

de Las válvulas cardíacas. 

DECUBITO: Actitud del cuerpo en esta.do de reposo 

sobre una. superficie plana., más o me-

nos horizontal. 

DESMOSOl\Í.A: Engrosamiento en el centro del puente 

intercelular. 

D!ASTOLE: Dilatación o perfodo de dilatacibn del 

corazón o de las arterias, especialmen-

te de los ventrfculos, que permite la re-

pleción de las ca.vida.des. 

. . 

. DISTENStBILIDAD: Capacidad de ser distendido ·o. de disten-. 

derse. 

Acumulación excesiva de lfquido seroat-

buminoso en et tejido celular, debido a 

di versas ca.usas. 

Que se Üfle fácilmente .de eosina, célula. 

. o elemento histológico que . tieiie.· esta 

propiedad. 



148. 

ESCLEROSIS: Endurecimiento o induración mórbida. de 

los tejidos, especialmente del tejido in-

tersticial de un órgano, consecutiva a. 

una inflamación. 

ESTENOSIS: Estrechez patológica. congénita. o acci-

dental de un oriiicio o conducto. 

ESTREPToLISINA: Hemolisina destructora de estreptococos. 

FACIES: Aspecto o expresión de la cara., determ.i 

nado por las modificaciones que en ella 

imprime la enfermedad. 

FIBRILACION: Disposición en fibrillas. Débil contra.e-

ci&n muscular. a.penas visible. debida a 

una activación espontánea de un grupo de 

.fibras muscula.res. 

FUSIFORME: En forma de huso. 

Antígeno parcial que reacciona .especííi-

ca.mente con los anticuerpoii, pero que 

no es capaz de provocar su aparición •. 

HEMOLISINA: Sustancia producida. en el organismo capaz.· 
. ' 

de destruir los hematíes de otro individu.o .. ·· 



HEPATOMEGALIA: 

HILIO: 

HIPER TR OF!A: 

INGURGITACION: 

INTERSTICIAL: 

149. 

Aumento del volumen del hÍgado. 

Fisura o depresión de una víscera pa­

renquimatosa, como el pulmón, por la 

que entran o salen los elementos vasc:2. · 

lares o linfáticos. 

Desarrollo exagerado de los elementos 

anatómic:;os de una parte u órgano, sin 

alteración de la estructura de Los mis­

mos, que da por resultado aumento de 

peso y volumen del órgano. 

Sinónimo de repleción, obstrucción o in­

flamación, de los tejidos o conductos. 

Relativo a los intersticios o interespa­

cios de una parte que rellena el espa­

cio que dejan elementos düerenciales. 

Relajado, sin fuerza o tensión en las 

fib~as. 

Corpúsculo linfático, originado en los 

ganglios y vasos linfáticos. De núcleo 

único, grande, que ocupa toda· La ·c¡;Lu-



LIPOPROTEINA: 

LUMEN: 

MEMBRANIFORME: 

MIOFIBRILLAS: 

MONONUCLEAR: 

NODULO:; 

PAPILAR: 

150. 

la, rodeado de una capa delgada de pro­

toplasma homogéneo. 

Nombre de Los complejos de Lípidos y 

proteína, forma de transporte de los lí­

pidos en el organismo. 

Luz de un vaso o conducto, 

Semejante a una. membrana. 

Fibrilla muscular, delg¡i.do filamento 

constitutivo de la fibra muscular, en la 

que &ata se desintegra por maceraciór.. y 

a la que se le atribuye propiedad con­

tráctil. 

Unicelular, célula o leucocito que sólo 

tiene un núcleo. 

Pequeña: eminencia. o vegetación, nudo­

sidad.· 

Elevación.pequeña., crónica de tejido dé!, 

mico o recubrimiento. 



PAROXISMO: 

PERFUSION: 

PRECORDLAL: 

PROTESIS: 

PROT OMBINA: 

151. 

Máxima intensidad de un acceso o ata-

que, o de tos síntomas de una enferm~ 

dad. Exacerl:lación súbita. 

Circulación artificial en un órgano de un 

líquido de composició11 adecuada, para 

mantener las funciones adecuadas de 

I 
aquel. 

Situado delante del corazón. 

Rama de la terapéutica quirúrgica que 

tiene por objeto reerrplszar la falla de 

un Órgano o parte de éste, por otro ór-

gano o parte artificial. 

Factor del plasma sanguíneo precursor 

de la trotribina, llamado también sero • 

cina o trombógeno. 

Absorción de materias secreta.das de _hu .. 

mor natural o patológico en el seno de 

tos tejidos. 

Vaina elástica que contiene un fa~c!culo 

vascular etementa._1. 



Sr5TOLE: 

SUPINO: 

TAQUIC.A.B.Dr.A: 

TORACOTOMIA: 

TISULAR: 

TOXINAS: 

.. TRABECULA: 

152. 

Perfodo de contracción card(aca de los 

ventrCculos que tiene por objeto arrojar 

sangre recibida de Las aur(culas a las 

arterias. 

Con el dorso hacia abajo, opuesto a pro-

no. 

Aceleración de los tejidos cardíacos. 

Inr.:isHm quirúrgica de la pared torácica. 

Galiana por hfstico o histológico, 

Término general para las sustancias de 

efectos tóxicos secretados por Las bacte -

rías patógenas. Sus características más 

importantes son las de producir efectos 

tóxicos de:3pués de un peTÍOdo de incuba­

ción y de ser antígenos. 

Cada uno de los tabiques que se extien­

den desde la envoltura de un órgano pa­

renquimatoso a la sustancia de ésta' ro!_ 

mando con Los otros la parte esencial 

de la estroma. 
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