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INTRODUCCTION

La Tetralogia de Fallot

el conjunto de patologia d
mis graves, debido a la de

mina de derecha a. izquier

Cuatro ‘anomalias que son

cular, dextraposicidn adrtic: stenosis pulmonar e hiper-

trofia ventricular derecha.

Dentro de la etiologia se encuentra la Rubedla. Cuando la ~
madre la padece en el primer trimestre de embarazo, se . es-
tima que el 10% de estas mujeres pueden tener a su hijo --

con malformaciones congénitas del corazdén.

El pronb6stico de estos pacientes va a depender del grado -
de estenosis pulmonar, ya que a mayor estenosis pulmonar -
menor sobrevida. En el caso de nifios con estenosis pulmo-
nar menor, mayor sobrevida. El tratamiento serid de dos ti
pos: el método de tipo paliativo mediante la cirugia de --
Blalock Taussing que se practicarid en un periodo no mayor
de tres meses de edad, y el de tipo definitivo mediante -
la cirugia de corazdn abierto con el de Brock. PreviamgnQ
te se le tratd de reducir.la estenosis pulmonar para.que -~

alcanzara mds edad y asi poderlo intervenir quirGrgicamen-



te.

La participacién del personal de Enfermeria es fundamental
por los cuidados especificos que le debe brindar.a estos -
pacientes y asi evitar las ‘posibles complicaciones que se

llegan a presentar.




OBJETIVOS

Idénéificaf'lo

esta patologi.

Natural'de ig‘Eﬁfefméééa p§fffe__

Descrlblr lasAacc1ones especi£1cas de Enfermerla que se

brlndan a los pac1entes‘co‘ 1cha cardlopatla.



CAMPO DE LA INVESTIGACION

El esfudioféiipi“

tipo‘ﬁalla\ método de Blalock



EMBRIOLOGIA DEL APARATO CARDIOVASCULAR

FORMACION DE VASOS SANGUINEOS EXTRAEMBRIONARIOS.

llamados acﬁmul

anglégenos

Cuando ulteriormente se forman-una luz en los acimulos:por:
aparicién y confluencia de hendiduras intercelulares, las
células centrales se despegan y convierten en c&lulas’ san-

guineas primitivas. Las c&lulas de situacidn periférica -

se aplanan y forman el revestimiento endotelial de los

mados islotes sanguineos.
De esta manera, los acfimulos angibgenos en la pared
co vitelino originan los. vasos onfalomesent&ricos o viteli -

nos, y los del coridn los vasos umbilicales.

VASOS: SANGUINEOS INTRAEMBRIONARIOS '

'Se suponia;.que los vasos sanguineos intraembrionarios. eran .

prolongaciones. de los vasos extraembrionarios que se intro -



duc1an en’el emb110n. En la actualidad, se acepta que se
desarrollen independientemente a partir de acﬁmulos angi6-
genos que aparecen en la hoja mesodermo espl;nlco en el em
bridén presomita avanzado. En etapa inicial, los actimulos
estin situados en los del embrién; pero ripidamente se ex-
tiende en direccién cefilica. Con el tiempo se canalizan,
unen y forman un ﬁlexo de vasos sanguineos de pequefio. cali
--bre.. El plexo adopta gradualmente forma en herradura, el
celoma intraembrionario situado sobre esta porci§n ante---
rior y central del plexo ulteriormente se convierte en ca-
vidad pericardiaca. En consecuencia, en esta etapa de de-
sarrollo la cavidad pericardiaca esti situada por delante

de la ladmina procordal.

Ademis del plexo en herradura’ aparecen bllateralment
otros acimulos de celulas anglogenas, paralelas y cerca de
la linea media del disco embrionario. Estos actimulos tam-
bién experimentan canalizacién y. forman un par de vasos. ~-
longitudinales, las aortas dorsales. En etapa ulterior, -
estos vasos adquieren conexidn con el plexo en herradura -

que formard el tubo cardiaco. (1)
FORMACION Y POSICION .DEL TUBO CARDIACO

La posicidn y 1la formac16n del ‘tubo cardlaco son modifica-

ciones de manera 1ntensa por fen&meno de crec1m1ento que -

(1) Lagman Jean. Embriologia Médica. PP. 108 y 109




ocurren en otros sitios del embridn. . En etapa inicial, .la
porcidn central del plexo en herradura estd situada por de
lante de la ldmina procordal y dejlafplaCa ﬁeufa13  &1:¢e—
Trarse la placa neural y fdrmarse‘ultériérméhte'léskéésicg
las cerebrales, el sistema nervioso cehtral}érééé;mﬁy,répi
do eﬁ direccibn cefdlica y se extiende”sobfe 1a'fég16n cai
diSgena central y la cavidad pericardiaca futura. Dﬁfénte
el crecimiento, el cerebro en expansién ripida fira,&e?la_
1§mina procordal y la porcién central de la placarcardiéég
na hacia adelante. EIl resultado es que l? membrana bucofa
ringea y la placa cardibégena, que inclufe'lévporcidnlperi—
cardiaca del celoma intraembrionario, experimentan rota-;~
cién de 180°aproximadamente, sobre un eje transversal..‘En
consecuencia, las porciones centrales de la placa cardidge
na y la cavidad pericardiaca, que en etapa inicial estaban
situadas dorsalmente a la placa bucofaringea, se sitda en_
. sentido ventral y caudal akestas estructuras. De manera -
simultinea, el disco embrionario que al principio era pla-
ne se pljega en direccidn transversal. C(Como resultado, --
los dos tubos cardfacos endoteliales laterales se acercan.
Al aumentar el plegamiento lateral del embridn, los tubos_
endocardiacos experimentan fusidén comenzando en el extremo
cefdlico de la estructura en herradura original, y exten;—
diéndose en direccidén caudal; asi se forma un tubo endocar

diaco.

El tubo cardfaco.primitivo en desarrollo, situado en el me-



sodermo esplédcnico de la. cavidad pericardiaca, sobresales

gradualmente en la misma. Este movimiento continda hasta

que el tubo cardiaco con su hoja-del revestimiento se si-
El1 -

tiia por completo dentro de la cavidad pexricardiaca.

,temporalmente al lado dorsal de la cavi-
el

tubo sigue unl

dad peficéfd aca por un plleaue de tejido mesodérmico,

mesocardlo dorsal

thrfen7los fendmenos anteriores, el mesodermo -

Esta capa en_

los rodea ‘en forma de hoja enlmlocardlaca

periodo,inicial esta separada de la pared endotelial del_
tubo por una sustancia gelatinosa, la gelatina cardiaca.

Mds adelante, la gelatina es invadida por células de mesén

quima. Por dltimo, la pared del tubo cardiaco consisten_
tres capas:

1) Endocardio, que forma el revestimiento endo

telial interno del corzén.

2) Miocardio, que constituve la parte muscular.

3) Epicardio o pericardio visceral, que cubre_

el exterior del tubo.

El embridn tiene en este momento 23 dias, siete somitas ¥y

alrededor de 2.2. mm. de longitud. El lapso entre la pri

mera aparicidn de los vasos intraembrionarios y la forma-



cidén del tubo cardfaco es de tres dias, mds ¢ menos. Para

entonces, el corazdén comienza'a latir. (2)

- 'EORMACION DEL

Primeramenteiéiuéofééénfforma,unitﬁbo;fect 'dentfﬁ de la -
cavidad pericardiaéa. La‘porcién'éut§¢uléf,ée forma a par
tir de una dilétacién transversal del éorazén‘tubular en -
posicién cefdlica al seno venoso, son formaciones pareadas

y estdn fuera del pericardio en el mesénquima de un tabi--

que transversal, el septum transversum.

El ventriculo se forma en’lé,porciﬁn media curvada del tu-

. bo cardfaco primitivo.. A medida que la curva ventricular_

se agranda progresivamente, comienza a proyectarse en sen-
tido ventral, por.debajo de los extremos a6rticos unidos y

senocauriculares del corazén. (3)

En el desa§r9119 ulterior, la porcién bulboventricular del
tubdrcardiaco crece muy rdpido que la cavidad péricardiaca.
iLa porcidn cefdlica del asa se dobla en direccidn ventral_
y caudal, y algo a la derecha. En consecuencia, en el ex-
terior se advierte el surco bulboventricular, mientras en_

el exterior se forma un reborde o pliegue bulboventricular.

Como segunda consecuencia del conrvamiento y la torsién, -

(2) Ibidem. pp 186 y 187
(3) Patten. Embriologia Humana. 'pp 569 y 570




la unidén duriculoventricular se sitﬁa al lado izquierdo de
la cavidad pericardiaca, y el lado derecho estd situado --
por el bulbo cordis muy alargado. Asi, pu&s, el asa car--
ciaca consiste en una ramacefdlica o ascendente y rama des
cendente formada por el ventriculo embricnario. (4)

Mientras se esta formandq el asa cardiaca,'bcurren cambios
notables y se advierten expansiones locales en toda la iog

gitud del tubo.

La porcidn auricular, que en etapa inicial, es una estruc-
tura pareada situada fuera de la cavidad pericardiaca, for
ma una auricula comiin al fusionarse los lados derecho e iz
quierdo. Durante la fusion, la auricula queda incluida en
la cavidad pericardiaca y se desplaza en direccifn dorso--

craneal.

Eﬁ consecuencia, la unién auriculoventricular toma poéi---
cidén més craneal. Esta unién sigue siendo angosta y forma
" el conducto auriculo?entricular,-que éonecta el lado iz~--
quierdo de 1la auriqula COan y el ventriculo ambrionario -
incipiente. Da unién entre ventriculo y bulbus cordis, --
que en el exterior corresponde al surco bulboventricular,
es estrecha y se llama agujero interventricular primario.
El bulbus cordis, formado por la rama ascendente del asa -

cardiaca, es de escaso calibre en el tercio proximal. Ex-

(4) Lagman. op. cit. pp 708 y 109



ta zona formara la porcidn trabeculada del ventriculo de-

recho. La porcidn medla, 11_mada con's cordls o cono ar-

terial, dard origen a'los;infundlbulo »q,camaras_de expul

sidn de Ventriculb”deréchb uier La'porcién*distal

del bulbo, e1 tronco ,las.raices y 1a

<

porc16n prox1mal de arter1as abrta e pulmonar.

Hacia el’fihalrde 1la forhacién*dél asa, el tubo cardiaco
de 1la“ pared lisa comienza a produc1r trabeculas pr1m1t1-—
vas en dos zonas, proximal 'y dlstalmente.al agujero inter
. ventricular primario. Aunque el corazén es aflin un tubo,

el aspecto externo ya sugiere su estado definitivo de cua:

tro cavidades.

El ventriculo primitivo, que en esta etapa es trabeculado,
se llama ventriculo izquierdo primitivo, pu&s formari la
parte principal del ventriculo izquierdo definitivo. De

manera anfdloga, el tercio proximal trabeculado del bulbus

cordis puede llamarse ventriculo derecho primitivo.

La porcifn tronco-conal del tubo cardiaco, situado en?etg
pa inicial en el lado derecho de 1la cavidad'pericardigca;
se desplaza poco a poco a posicidSn més medial. Este cam;

bio de posicién resulta de que se forman dos d11atac1ones

transversales que sobresalen a cada lado del bulbus cor— ,

dis. E1l tronco arterioso en esta etapa queda sxtuado:en'



una depresidn entre las auriculas derecha e izquierda, y el

cono arterial toma pesicidn oblicua, situindose entre la.

raiz -del ventriculo izquierdo primitivo y la pared anteroin

DESARROLLO ‘DEL SENO VENOSO.

oso 'si estructura pareada mds que cual
1 porc1on del tubo cardiaco. En el embridn de 4 -
mm, con51ste en una porcidn transversal pequefia y ‘prolonga-
ciones derecha e izquierda. Cada prolongacidn recibe la --

sangre,de ‘tres venas importantes:
‘.a) “Vena vitelina u onfalomesentérica.
b) Vena umbilical.

c) Vena cardinal comf(n.

En etapa inicial, 1la comunicacién entfe 1a pdrci6n transver
sal del seno y auricula es amplia; sin embargo, eﬁ breve la
entrada del seno se torna angosta y se desplaza hacia la de
recha a causa de que surge un repliegue profundo, el plie--
gue senoauricular que separa la porcidén izquierda del seno

venoso del lado izquierdo de la auricula. Al obliterarse -
la vena umbilical izquierda en el periodo de 5 mm, y la ve-
na onfalomesentérica en el periodo de 7 mm la proldngécién

sinusal izquierda pierde rédpidamente importancia. Cuando -

se oblitera la vena cardinal comin izquierda en el periodo



de 60 mm de longitud ( 10 semanas ), la porcidn distal de

la prolongacidn y la porcifén transversal-del -seno :se‘con-

vierte .en el. seno coronario. (5)%

Al obliterarse las venas del lad prolonga-
cién sinusal derecha y las venas ci fentes aumen--

tan mucho de volumen. En etapé[q;t la prolongacidn

derecha, que forma la ﬁnica cqmunicakiﬁi Wnﬁre el seno ve
noso y la auricula original quédajinCIJiQé gradualmente -
en la auricula derecha. Su desembocadura el orificio se-
noauricular, estd limitada a cada lado por un pliegue val
vular, las valvulas venosa derecha e izquierda. E1 lado

derecho, el repliegue estid constituido por un pliegue se-
noauricular. En el lado iziquierdo del orificio se produ-
ce un pliegue mucho menor, la vdlvula venosa izquierda en
direccidn dorsocraneal, estas vdlvulas se fusionan y for-
man una prominencia llamada septum spurium. En etapa ini
cial, las vadlvulas son grandes pero cuando la preolonga---
cidn sinusal derecha queda incluida por completo en la au
ricula, la -vdlvula venosa izquierda y el septum spurium -
se fusionan con el tabique interauricular en desarrollo.-
La porcidn superior de la vdlvula venosa derecha desapare
ce por completo; la porcién inferior se fusionan 1oca1he£
te con el tabique, que se desarrolla entre ei orificio de
la vena onfalomesentérica (vena cava inferior) y éiuorifi_

cio del seno coronario.

(5) Lagman. op. cit. p 191



El resto de la v&lvula se divide en dos porciones:

a) La yéivulafde;ia}vena;;afauinferiof o vilvula de Eus

taqﬁib.lf

b)‘Lé'ﬁélvuiaﬁdelfSeﬁb‘cordﬁério o vdlvula de IebesioQ
FORMACIdN DE LOS TABIQUES CARDIACOS.

Los principales tabiqués del corazén entre el vigésimo s&p
‘timo y el trigésimo s&ptimo dias de desarrollo, cuando el
embridén aumenta de longitud desde 5 mm. hasta 16 a 17 mm.

aprb6ximadamente.

TABICACION EN AURICULA Y CONDUCTO AURICULOVENTRICULAR.

El crecimiento de la auricula a cada lado del tronco arte-
rioso causa una depresidn en el techo; al profundizarse ‘es
ta depresidn en el interior de la auricula aparece una - -
cresta hés O menos falciforme;>la cresta probablemente sea
formada por fusidn de las paredes adyacentes en posicién -
de la auricula y se considera que corresponde a la porciﬁn:

del septum primum.

El orificio que comunica las auriculas primitivas derecha
e izquierda es el ostium primum. Al continuar el desarro-
llo, se advierten prolongaciones de las almohadillas endo-

cardicas superior e inferior, dos masa tisulares de proli-



feracibén activa, que crecen siguiendo el borde del septum

primum y poco a poco cierran al astium primum. Este fendme
no llega a su fin en embriones de 10 mm, aproximadamente;‘-
sin embargo, antes de terminar el cierre, aparecen perfora- "
cionés en el septum primum; al experimentar fusidn se forma

el ostium secundum, lo cual asegura comunicacién libre en--

tre las auriculas primitivas derecha e izquierda. (6]

Al crecer la cavidad de la auricula derecha a causa de la -
prolongacidn sinusal, el techo del espacio interseptovalvu-
lar, ésta es, el espacio entre septum spurium y septum pri-
mun, se pliega, y de ello resulta un nuevo tabique, el sep-
tum secundum. Este tabique nunca forma una separacién com-
pleta en la cavidad auricular, si no posee borde cdncavo. -
El segmento anterior crece y desciende hacia el tabique en

el conducto auriculoventricular. Durante el desarrollo ul-
terior, la vidlvula venosa izquierda y el septum spurim se -
acercan y fusionan en el lado derecho del septum secundum, .
de manera que 1o refuerzan y amplian. Por #ltimo, el borde
‘1ibre céncavo del septum secundum Se superpone al ostium se
cundum, y la comunicacidn de las dos cavidades auriculares

consiste en una hendidura oblicua y alargada, llamada aguje

Tr0o oval.

En tanto que la aurficula primitiva derecha por incorpora---

cidén de la prolongacibn sinusal derecha, la auricula primi-

(6) Ibidem. pp 193, 194 y 195



tiva izquierda tamblen aumenta mucho de volumen. Una vena

pulmonar cmbr1onar1a aparece como evag1nac1on de la pared

auricular 1zqu1erda sterlor,‘lnmedlatamente a la izquier
da posterior, 1nmed1atamente a la izquierda del septum pri
mum. Esta vena’establece conexidn con el plexo venoso es-
plénico en 1la regién de las yemas pulmonares que se desa--
rrollan. Al continuar el‘crecimiento, la vena pulmonar pri
mitiva y'parte de sus ramas quedan incluidas en la auricu-
la izquierda io cual origina la porcidn extensa y de pared
lisa de la .auricula del adulto. En el corazéﬁ completamen
té'desarrollado, la auricula izquierda embrionaria origi--
‘nal cofresponde a muy poco mids que la orejuela trabeculada
en tanto que la parte lisa de la pared se origina de las -~
‘venas pulmonares. La porcidn intrapulmonar del seno veno-
so esplicnico por Gltimo pierde las conexiones con las ve-
nas del circuito mayor y drena exclusivamente por virtud -
de las venas pulmonares. Del,ladpippuesto, la auricula de
recha embrionaria original se'cqﬁvierte eh la orejuela au-
ricular derecha trabeculﬁda Quéyébntiene los misculos pec-
tineos, en tanto qhe la porciﬁn de 1la pared lisa proviene

de la prolongacidn sinusal derecha.

Al tiempo'qUe ocurre el crecimiento y la formacidn del ta-
blque en las aurlculas, aparecen dos rebordes mesenquimato
. S0S las almohadlllas endocardlcas auriculoventriculares,

en los bordes superlor e inferior del conducto. auriculoven



tricular. En esta etapa (5 mm) el conducto auriculoventri

cular comunica exclusivamente con -el venttiéulo izquiérdo,

prlmltlvo, ¥ esta separado del bulbus cordls por el reborf

de bulboventrlcular. Este borde tendra que retroced riipa-

ra permitir que la sangre que viene del‘conducto
ventricular entre directamente en el ventricul

pr1m1t1vo (porcidn proximal del bulbus cordls)

riodo de 9 mm, el extremo posterior del reborde termlna ca

si a mitad de la distancia siguiendo la base‘deyla almoha-

dilla endocardica superior, y es mucho menos notable que -

antes. En consecuencia, este reborde paréce desplazarse a
la izquierda y poco a poco desaparece. Dado que el conduc

to auriculoventricular crece simultineamente a la derecha,
la sangre que pasa por el orificid auriculoventricular pue

de llegar a esta etapa d1rectamente a'los ventriculos pr1—

mitivo izquierdo y derecho. (7)

Una consecuencia ulterior de que desaparesca el reborde --

bulbo ventricular es que el ventriculo izquierdo primitivo .

comunica con 1a porcidn posterointerna del cono arterial -

per virtud del agujero interventricular primario. -

Ademis de las almohadillas endocardicas inferi

{7) Lagman. op. cit. p 196 i



tanto, sobresales mds atin hacia el interior de la cavidad,

y en el periodo del embrién de 10 mm se fusionan, io cual

origina divisién del conducto en orificios auriculoventri-
culares derecho e izquierdo, al mismo tiempo, las =zimohadi
llas comienzan a encorvarse, de manera que son cdncavas ha
cia los ventriculos y convexas hacia las auriculas. El ~--
borde libre del tabique interauricular se une al lado con-

vexo de las almohadillas endocardicas, lo cual cierrz el -

foramen primum. (8)

+

TABICACION DE LOS VENTRICULOS.

En el embridén de S mm, la comunicaci§n entre el veniticulo
primitivo izquierdo y derecho (porcidn proximal del bulbus
cordis) estd formado por el agujero interventricular prima
rio. Este agujero estd limitado hacia abajo por el zabi;-
que interventricular muscular, y hacia arriba y atrés pof

el reborde bulboventricular; los dos se contintan mutuzamen

te y forman un anillo alrededor del agujero interventricu-

lar primario.

Hacia el final de la cuarta semana, los dos ventricules --
primarios comienzan a dilatarse, lo cual dependé de creci-
miento constante del miocardio en el exterior, y de forma-
cibén ininterrumpida de diverticulos y trabéculas en el in-
terior. Si el miocardio creciera en el exterior sfin for--

marse trabéculas en el interior, se tornaria demasiado ---

(8) Ibidem. p 197



grueso y compacto. Asi, pu&s los ventriculos del corazén
del embridn consiste en una masa voluminosa de trabé&culas

y una capa externa relativamente delgadé chompacta.

Las paredes internas de los ventfiéuios en dilatacidn se -
unen y poco a poco se fusionan, 1o cual forma la porcidn -
principal del tabique interventricular:muscular. En oca--
siones, la fusidn entre las dos paredes es incompleta, 1lo

cual se manifiesta en una hendidura apical mds o menos pro.

funda entre los dos ventriculos.

El foramen interventricular, en vez de demorar su cierre -
hasta después del nacimiento, como ocurre en la auricula;‘
se cierra sorprendentemente pronto. Lo normal es que los

vestigios de la abertura hayan desaparecido al finalizar -

el segundo mes, (embridn de 17 a 19 mm]. (9)

VALVULAS AURICULOVENTRICULARES.

Despu&s que la fusidn de las almohadillas endocardicas ha
dividivo al conducto auriculoventricular en orificio dere-
cho e izquierdo, o cada orificio es rodeado por prolifera-
ciones localizadas de tejido mesenquimatoso. Ulteriormen-
te, el tejido situado en la superficie ventricular de esta
proliferécién se excava, y las vdlvulas noeformadas queda

unida a la pared ventricular finicamente por cordones muscu

{(9) Patten. op, cit. p 579



lares. [E1 tejido muscular en los cordones del lado ventri
cular de“las valvas degeneran y es substituido por tejido

conédfi&dicompacto. En esta etapa, las vdlvulas consisten
en fejido conectivo revestido de endocardio, y estén uni--
das'a trab&culas engrosadas en la pared del Ventriculo, -
los miisculos papilares, bor virtud de cuerdas tendinosas.

De esta menera, en el conducto auriculoventricular izquier
do se forman dos hojuelas valvulares, que constituyen la -
vdlvula bicispide o mitral, y tres valvas del lado derecho,

las cuales forman la vidlvula tricispide.

_VALVULAS SEMILUNARES.

Cuando la tabicacidén del tronco casi ha terminado, se ad--
vierte el primordio de lasfvélvulas semilunares en forma -
de pequefios tubé&rculos; se advierten en los rebordes prin-
cipales del tronco, y se asigna una de cada par a los con-
ductos pulmonar y adrtico, respectivamente. En frente de

los rebordes fusionados del tronco, aparece un tercer tu--
bérculo en ambos conductos gradualmente los tubé&rculos ex-
perimentan excavacién en la cara superior, lo cual origina

las vadlvulas semilunares.



CIRCULACTION FETAL

Dado que ‘todos los materiales necesarios para el desarro--
llo y mantenimiento son aportados al feto desde la placen-
ta .por las venas umbilicales, la circulacidn fetal tiene -

que diferir fundamentalmente de la del adulto.

La vena umbilical Gnica en el corddn umbilical acarrea san
~gre oxigenada, portadora de principios nutritivos, desde -
la placenta al feto. La vena umbilical penetra en el feto
a través del anillo umbilical y asciende a lo largo de 1la

pared anterior hasta el higado. Después la vena se divide,
acarreando algunas ramas, las venas hepfiticas primordial--
mente del lado izquierdo del higado, mientras que otras de
saguan la sangre en la circulacién portal intrahepdtico. -~
La "rama" principal de la vena umbilical el conducto veno-
so, atraviesa el higado para penetrar directamente en la -
vena cava inferior. La sangre que fluye hacia el corazén

fetal desde la vena cava inferior se compone, por tanto, -
de una mezcia de sangre (arterial), que pasa através del -
conducto venoso y de sangre oxigenada que se recoge desde

la mayoria de las venas por debajo del nivel del diafragma.

El agujero cual se abre directamente fuera de la vena cava
inferior, de suerte que la sangre procedente de la vena ca
va inferior es en su mayor parte desviada inmediatamente -

por la cresta divisibn a través del agujero oval en la au-



ricula i#quier&a. El flujo preferente de sangre desde la

vena cava inferior através del agujero oval hacia la auri-
cula izquierda soslaya el ventriculo derecho y la circula-
cidn pulmonar y permite desaguar en el ventriculo izquier-
do sangre mids altamente oxigenada que si hubiese habido --

una mezcla completa en la auricula derecha. La sangre mu-

- cho md3s oxigenada que paéa através del agujero oval y es -

expedida del ventriculo izquierdo irriga dos 8rganos vita-

les, corazdén y el cerebro.

La sangre que tiene un caricter tipicamente venoso, proce-
de de la vena cava superior y es expulsado del ventriculo
derecho hacia el tronco pulmonar, en su mayor parte se des

via por el conducto arterioso a la aorta descendente. (10)

Después del nacimiento, las venas umbilicales, el conducto
arterioso del agujero oval y el conducto venoso se colap--
san y la hemodinfimica de la circulacibén fetal experimenta

cambios considerables.

Obliteracidn de las arterias umbilicales. Depende de con-
traccién del msculo lisb de la pared de los vasos, y pro-
bablemente sea causada por estimulos té&rmicos y mecédnicos,
y por cambio de la concentracidn de oxigeno. Desde el pun
to de vista funcional, las arterias se obliteran unos minu
tos desﬁués de nacer. Sin embargo, la obliteracién verda-

dera por proliferacidén fibrosa puede necesitar de dos a ~-

(10) Pritchard Jack A. Williams Obstetricia. pp 157 y 158




tres meses. Las porciones distales de las arterias umbili
cales se convierten en cordones fibrosos, también llamados
ligeramente umbilicales laterales, y las:porciones proxima

les permeables y se llaman arterias vesiculas . superiores.

OBLITERACION DE LA VENA UMBILICAL Y DEL CONDUCTO.VENOSO.

Ocurre poco después de que se obliteraﬁflésfartqriasfﬁmbi-
licales, el neonato puede recibir dé lé pléééhtaxéiértéi--
tiempo despu&s del nacimiento, y antes de cesar eéte flujo
puede adquirir un volumen adicional que equivale a;4,5%.;-

. del peso de la sangre del pequeiio.

Después de obliterarse la vena umbilical forma el ligamen-
to redondo del higado en el borde inferior del ligamento -
falciforme. El conducto venoso, que va del ligamento re--
donde a la vena cava inferior, tambi&n se oblitera y da --

origen al ljgamento venoso.

Obliteracidtn del conducto arterioso.- Inmediatamente des--
pués de nacer. por contracciﬁn de la pared muscular se - -
oblitera. Sin embargo, la angiocardiografia y el catete--
rismo cardiaco han revelado que no es raro que haya corto

circuito de izquierda a derecha en los primeros dias de vi
da extrauterina, y posterior el conducto arterioso oblite-

rado forma el ligamento arterioso.



Cierre del agujero oval.- Depende del aumento de la pre--
sién en la auricula izquierda, sumado a disminucién de la

presidn en el lado derecho. Al ocurrir la primera respira
cién profunda el septum primum es comprimido contra el sep
tum secundum. Sin embargo en los primeros dias de la vida
(extrauterina), este cierre es reversible. Al llorar el -
nifo, se estableée corto circuito de derecha a izquierda,

lo cual explica los periodos de cianosis en el neonato.

La posicién constante motiva fusidn de los dos tabiques ha
cia el primer afio de vida, aproximadamente. Sin embargo,

en 20 a 25% de lo sujeto quizd nunca haya obliteracidén ani

tomica completa. (11)

(11) Lagman. op. cit. p 233



ANATOMIA Y FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR

El corazén se localiza en el mediastino medio, apoyado so-

bre el diafragma. Su forma es cdnica, (en el recién naci-

do, aunque su volumen es comparativament méypt que en el

adulto pesa menos de 30 grs. aumenta &éVVb;ﬁﬁénlcon rapi--
dez en los primeros siete afios de la Qidé,fy déspués lo ha
ce lentamente) tiene inclinacidn de su vértice hacia la iz
quierda y abajo de modo que dos teréios del corazdén estin
a la izquierda de la linea media y el vértice se sitfia a -
nivel de 5° espacio intercostal izquierdo en interseccién

con la l1inea medio-clavicular en donde normalmente puede -

ser palpable.

Dicha estructura-és,hueca y forma cuatro cavidades con fun
cidén de bomba: y la forman dos auriculas y dos ventriculos.
En la clinica, el término corazén derecho hace referencia

a la auricula y ventriculo derecho, y el té&rmino corazén -
izquierdo a la auricula y ventriculo izquierdo. EI1 cora--
z6n derecho impulsa sangre venosa a la circulacién arte---
rial pulmeonar de presidén baja y el corazdn izquierdo impul
sa sangre arterial a la circulacidn arterial sistémica de

presién elevada. En el corazdén normal no hay comunicacién
sanguinea directa entre coraz6n derecho e izquierdo, loé -
que son separados por dos tabiques musculares alineados --

que se denominan septum interauricular al que separa a las
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auriculas, y el. septum interventricular como su nombre 1lo
dice separa a los ventriculos.

La auricula derecha recibe sangre de -todas 1lds partes del
cuerpo excepto los pulmones. Recibe a través de tres ve-

-

nas; una es la vena cava superior, que trae sangre de la_
porcidn superior del cuerpo; otra es la vena cava infe---.
rior,que trae 1la sangre.de la porcién inferior del éuerpo
la tercera vena es la del seno coronério; que drena san--
gre de los vasos que irrigan las paredes del corazén. La
auricula derecha expulsa la sangre al interior del ventri
culo derecho el cual bombea hacia la arteria pulmonar. La
arteria pulmonar conduce la sangre a los pulmones; ya que
en estos la sangre libera CO2 y tema O2 la sangre ya oxi-
genada regresa al corazén por medio de las Venas’pulmona-
res que se vacian en la auricula izquierda, la sangre lue
go es expulsada hacia el ventriculo izquierdo y sale del_
corazén a través de la aorta, esta gran arteria transpor-

ta- la sangre a todas partes del cuerpo excepto a los pul-

mones. (12)

ASPECTO EXTERNO

El término base del corazdn considerando su forma cénica,
tiene localizacién postero-superior derecha,corresponde a
superficies auriculares; sin embargo, es mids frecuente su

uso al referirse exclusivamente a masa ventricular, en cu

(12) Lockhart R. D. et. al. Anatomia humana. pp 589 y 596




yo caso, corresponde a las porciones ventriculares méds cer

ca al piso auricular.

El apex o punta del corazén. corresponde a1 Vertlce'del co-

no tiene locallzac1on anteroinferior e 1zqu1erd y

formado por ventriculo izquierdo.

La superficie que se apoya sobre el diafragma se denomina
cara diafragmdtica y corresponde, en su mayor parte, a’ su-
perficie ventricular izquierda; es sindénimo de cara infe--

rior o cara postero-inferior. (13) .

Por fuera se visualiza la limitacidn entre auricula y ven-
triculo por una depresién denominada surco‘auriculoventri-
cular o coronario. La divisidn entre los dos ventriculos

se visualiza por un surco interventricular anterior y otro
posterior que se traslada por el eje mayor de los ventricu
los por sus caras anterior y diafragmidtica respectivamente
a partir del surco aurficulo-ventricular y se unen hacia el

vértice a la derecha del &dpex.’

ESQUELETO FIBROSO DEL CORAZON

Cuando se considera la fuerza del corazdén con sus cuatro -
cdmaras y un sistema complejo de valvulas .requiere para --
contraerse mds de 100000 veces cada dia, se comprende que

se necesita de un armazén central con resistencia suficien

(13) Guadalajara. Boo Jos& Fernando. Cardiologfia. pp 17 y
18



te para soportar tal trabajo diario durante la vida de un
individuo. Este armazbn se llama esqueleto fibroso del co
razdn y estid formado por cuatro anillos fibrosos y las ex-

tensiones que de estos nacen. Dos anillos rodean a 1los ==

orificios auriculoventriculares y los dos restantes sirven
de soporte a los troncos arteriales aérticos y pulmonares
y a sus anillos valvulares; las extensiones separan a las

auriculas de los ventriculos y fijan a estas cédmaras y a -

sus septa.

Otras dos extensiones importantes del esqueleto fibroso --
son la que se extiende abajo y forma el séptum membranoso,
que unido a la cima del tabique interventricular muscular,
da sostén a las vi3lvulas adrticas posterior y coronaria de
recha; esto explica por qué las comunicaciones interventri
culares altas se pueden encontrar acompafiadas de insufi---
ciencia sigmoidea adrtica. otra estensién es la que a la -
valvula anteromedial de la mitral con la pared postero la;r

teral de la raiz abrtica. (14)

VALVULAS DEL CORAZON.

Son cuatro vidlvulas: Dos de estas (vdlvulas auriculo-ven---
triculares) comunican a las auriculas con sus ventriculos
y las dos restantes (vdlvulas sigmoideas o semilunares)’a

los ventriculos derecho e izquierdo con las arterias pulmo

nares y adrticas.

(14) Lockhart. op. cit. p 560

1 ===



Su funcidén es mantener el flujo sanguineo inmpuesto por la
contraccién miocardiaca, en un-sélo sentido. (aefauricula

a ventriculo y de ventriculo a ‘auricula):

Las vdlvulas auriculo-ventriculares, es impoffaﬁfe;séﬂef,-‘-
que el concepto funcional del que el aparato‘vélfuiariéomf
prende al anillo de la valvula, sus valvas, 1askéuerdas --
tendinosas y los miisculos papilares. Ademds es importante
recordar que por origen embrionario la. vdlvula mitral siem
pre dard entrada al ventriculo izquierdo y la triclispide -
al ventriculo derecho, independientementé de la posicidén -

que tengan las auriculas.

VALVULA TRICUSPIDE.

Es de superficie mayor que la mitral, la componen tres:val
vas en cuyo borde libre principalmente se fijan las cuer--
das tendinosas que provienen de los miisculos papilares an-

terior, posterior y septal del ventriculo derecho.

La triclispide estd separada de la pulmonar por la cresta -
supraventricular, razdén por la que normalmente no hay con-

tinuidad tricfispide-pulmonar.
VALVULA MITRAL.

La componen dos valvas en cuyo borde libre se,fijéh las -~

cuerdas tendinosas unidas’ a .los mGsculos papilares antero-




lateral y posteromedial del ventriculo izquierdo, la valva
antero-medial es la mayor superficie y movilidad, es la -~
qué tiene continuidad fibrosa con la pared postero-lateral

de la raiz adrtica.
VALVULAS SEMILUNARES.

La aorta y la pulmonar tiene'cbnfiguraciﬁn semejanfe; Es--
tan formados.por tres ﬁalvas;,los extremos de estas valvas
tienen forma de U se anclan a la raiz de su vaso, mientras
qué los bordes libres tienen configuracién'en V lo que per
mite su captacidén total el cierre valvular provocado por

el retroceso de la columﬁa sanguinea; sin permitir su esca

pe a los ventriculos.
VALVULAS AORTICAS Y PULMONARES.

Primeramente, la presifén elevada en las arterias al final
de 1la sistole hace que las vdlvulas semilunares cierren --
muy secamente. En comparacién con la oclusidn mucho mis -
blanda de las auriculoventriculares. En seg@ndo lugar, la
velocidad de la sangre a través de las vdlvulas abrtica y
pulmonares es mucho mayor que a fravés de las vélvulas au-
riculoventriculares, mucho mayor amplias. A consecuencia
del cierre ripido y el vacilamiento también répido, los bor
des de las védlvulas semilunares estén sometidas a mayor --

desgaste mecidnico que los de las vidlvulas auriculoventricu



lares. sostenidas por cuerdas tendinosas.
AURICULAS.

Las auriculaé son cédmaras de pared delgada, ya que ademés
de bomba, funcionan como reservorio y su vaciamente a los
ventriculos encuehtra minima o nula resistencia. De su po
sicidn en el espacio depende el situs del corazén; cuyo'cg ‘

nocimiento ‘es importante en el estudio de enfermos conVCag'

diopatia congénita.

AURICULA DERECHA.

Datos anatdmicos que permiten su identificacién:

1) Presencia de vena cava inferior.
2) cresta terminalis
3) misculos pectineos

4) porcibn sinusal

La auricula derecha normal recibe a las venas cavas y al -
seno coronario cuyo contenido confluye a la regifn poste--
rior y lisa (porcidn sinusal) de la auricula; esta regibn

es limitada en su pared libre por una saliente muscular --
llamada cresta-terminalis que va del borde anterior al bor
de derecho de las venas cava superior e inferior respecti-
vamente y a partir de la cual, la pared auricular 1ibre; -

estd cubierta por numerosos haces musculares llamados ---



masculos pectineos. El piso de las auriculas lo forma el
esqueleto fibroso, 'y la comunicacidn con el ventriculo de-

recho es'évtrayéé,de la Wilvula tricdspide.
" "AURICULA IZQUIERDA.

Se caracteriza‘po} ser lisa y carecer de cresta tefminalis;
Recibe a cuatro venéé pulmonares, éunqué esta caracteristi
ca por sus multiples variaciones,‘poves Gtil para distin--
guir a una auricula de ofra. Su comunicacidén con el ven--

triculo izquierdo es a través de la vdlvula mitral,

La pared media de ambas auriculas estid en su porcidn poste
roinferior por el séptum interauricular; ya que en la por-
¢idn anterosuperior se encuentra el tronco abrtico sobre - .
el que se refleja la pared auricular. El s&ptum interauri
cular tiene una depresifn central o fosa oval, remanente -

del G6stium seciGndum cubierto por el séptum secfindum.
VENTRICULOS.

Ambos ventriculos bombean sangre contra una resistencia --
vascular sitémica como consecuencia, al nadimiento, los --
ventficulos derecho e izquierdo son de grosor similar de -
estructura diferente. Al momento de nacer, la expancidn -
pulmonar y el cierre de los cortocircuitos, favorecen 1la -

caida de las resistencias pulmonares que llegan a valores



cercanos a los del adulto en dos o tres semanas Y, por otro

lado el ventriculo izquierdo se ve sometldo a ma'or carga,'
VENTRICULO DERECI—I(')}; |

Es de masa menor que el izquierdo, el grosorfdé‘

des es de 4 a 5 mm. E1 ventrlculo derecho tlene c1e tas

caracteristlcas que permiten d1ferenc1ar10 del ventriculo
1zqu1erdo. Estas son:
a) Cresta supra ventricular.
b) Mdsculo papilar anterior.

c) Banda hoderada.

d) La porcidn trabeculada déi}$é”:

Ta a esta cavidad.

El ventriculo derecho recibe sangre de»léfauricula derecha
a través de la tricispide hacia lo que'se-Ilama camara de
entrada cuyas paredes media, postercinferior y lateral son

formadas por las paredes trabeculadas septal, diafragmidti-

ca y anterior.

El contenido es exﬁulsado por via de una camara de salida
a través de 1a vidlvula pulmonar. Las camaras de entrada y
salida son limitadas entre si en su porcidn superior por -
un misculo grueso, la cresta supraventricular, que se cru-
za como.un arco que’va de 1la pargd anterolateral a la sep-

tal pasando por delante de la triclispide a la cual separa



asi de la pulmonar. Labanda moderadora es un mfisculo que

del tercio me&io a-‘n£erior del séptum se cruza hacia ade-
lante donde une con el mGsculo papilar anterior.

VENTRICULO'IZQUIERDO.

i
i

El grosor de sus baredes es de 9 a 15 mm, y dan lugar a --

una cavidad con forma de esfera elipsoidal.  Por su super-
ficie izquierda el s&ptum es liso en sus dos tercios éupe-
‘riores; las paredes restantes tienen trabé&cula carnosa no
entrelazada y su aspecto por ello parece como si la super-
ficie interna del ventriculo izquierdo hubiera sido arafia-
do, en tanto que la trabécula del ventriculo derecho que -~
es entrelazada, le da un aspecto por completo irregular. -
Por la forma misma de la cavidad ventricular izquierda, --
susbcémaras de entrada y salida no son definidas morfoiégi
camente y esta divisidn es mds bi&n dinamica y la estable-

ce, como ya se mencioné, la valva anteromedial de la mi---

tral. (15)

SISTEMA DE CONDUCCCION.

Se l1llama asi, a las estructuras formadas por-céiulas dife-
rentes a la cé&lula mioc&rdica contractil o banal, y que co
rresponde a cé&lulas P., cé&lulas transicionales y célulgs -
de Purkinje. Su funcidén es la de formar impulsos } régﬁ;;

lar la conduccidn de éstos a todo el corazdn.

(15) Guadalajara. op. cit. pp 24 a 28

(5,




Se divide &ste sistema en nodo sinusal, nodo auriculoven--
tricular. Has de his y sus.ramificaciones y troncos inter

nodales.

NODO SINUSAL.

Es sindnimo de Keith y Flack. Su funcidn es la de iniciar
el impulso que activarid a todo el corazén. Tiene forma de
elipse aplanada con longitud promedio de 15 mm se encuen--
tra cercano a la unidén de la vena cava superior y la por--
cién sinusal a la auricula derecha. Se localiza tan solo

1 mm o menos debajo del epicardio por lo cual es muy sucep
tible de dafio por procesos pericidrdicos inflamatorios. Es
atravesado por su arteria que parece serle desproporcional
mente grande y se pienza que por ser esta arteria una rami
ficacién temprana de la aorta via su coronaria, el nodo si

nusal puede asi sensar la presibén sistématica.
) NODO AURICULOVENTRICULAR.

Tambi&n se le conoce como nodo de Aschoff-Tawara. Es la -
ﬁnica.via por la cual el estimﬁlo sinusal pasa a los ven--
triculos y en la que sufre un retardo en su velocidad de -
conduccidn para dar tiempo a la contraccidén auricular.  Mi
de aproximadamente 8 mm. de 1ongitud'y su grgsoylapfpx{mé;
damente es de 3 mm se encuentra debajo dél endocardio;éép4

tal de la auricula derecha por encima de 1la triéﬁspidé”Y'-



delante del seno coronario. . {16)
" HAS DE HIS.

Es continuacidn derecta del nodo auriculo-ventri;ular en -
el que las fibras se han alineado a manera de cordén. No
hay limite preciéo entre una estructura y otra. Mide de -
2 a 3 cm. de longitud y su grosor no es mayor de 3mm. La
porcifn proximal atravieza el esqueleto fibroso y después
el has corre por el margen inferior del séptum membranoso
montado sobre el séptum interventricular muscular del que
lo separa una banda densa de tejido fibroso al que se en--
cuentra adherido cuando hay defecto interventricular mem--

branoso.

A los 3 cm de.su origén el has de his se divide en una ra-
ma derecha y otra iéquierda que corren por debajo del endo
cardio septal derecho e izquierdo respectivamente. La ra-
ma derecha de forma tubular, es larga y delgada, se monta

sobre la banda moderadora para dividirse cerca del misculo
papilar anterior en numerosos haces que se distribuyen por
todo el endocardio ventricular derecho en donde terminan -
en fibras de Purkinje. La rama izquierda del has de his -
es plana tiene dos subdivisiones bi&n definidas; una subdi
reccidn anterior que se dirige al mlsculo papilar anterola
teral y otra posterior que se dispersa como en abanico én

direccidn del misculo papilar posteromedial.

(16) Ibidem. pp 29 y 30



Las primeras ramificaciones en re de Purkinje de las subdi
visiones de la rama izquierda del has de his ocurre cera. -
de estos miGsculos papilares y se extienden a todo .el'endo-

cardio ventricular izquierdo.

TRACTOS INTERNODALES. (RN

Conecta el nodo sinusal con el nddo auricﬁloLvehtriculérvi’
éon tres haces denominados tracto internodal anterior, me-
dio y posterior (sinénimo de Haz de Bachman, Wenckebach y

Thorel). El1 Haz de Bachman rodea por delante de la vena -
cava superior y se divide en una ramificacién qué cruza ha
cia la auricula izquierda y otra que desciende por el sé&p-
tum interauricular al modo ‘auriculo-ventricular; El1 Haz -
de Wenckebach rodea por atras a la vena cava superior y.se
divide en dos ramificaciones que se dirigen una hacia la -
auricula izquierda y la otra desciende al nodo aurico-venéf
tricular en forma similar al ya descrito; el Haz de Thqrel,
desciende por la cresta terminalis y de ahi al nodo auricg

lo-ventricular. (17)_

(17) Ibidem. p 31



IRRIGACION SANGUINEA DEL CORAZON.

ARTERIAS Y VENAS CORONARIAS. -

Detras de las valvas de la aorta, la pared de este vaso --
tiene tre dilataciones llamados senos de Valsalva. En 1la
pared de los sends de Valsalva correspondiente a las val--
vas derecha e izquierda, se encuentra el orificio de ori--
gen (6stium coronario) de las arterias coronarias derecha

e izquierda.
CORONARIA DERECHA.

De su &stium se dirige hacia delante y a la derecha, pasa
debajo de la orejuela derecha en direcciﬁn del surco au---
riculo ventricular por el que corre, rebasa el margen agu-
do y llega cerca de la cruz del corazén. En el 90% de los
casos se divide aqui ‘en dos ramas terminales: Y una de ---
ellas baja por el surco interventricular posterior en di--
reccidn del dpex, la otra sigue por el surco auriculoven--

tricular para terminar cerca del margen obtuso.

Las ramas principales de la coronaria derecha son:

- La primera de ellas es la arteria del cono.que se;anasto

mosa con su similar que proviene de‘la circulacién coro-

naria izquierda.

- En un 55% de los casos de la arteria del nodo sinusal.



- Ya sobre el surco auriculo-ventricular, emergen de 3 a 4
. ramas ventriculares derecha que son largas y delgadas y
corren por la superficie anterior del ventriculo dere--
cho. La Gltima de éstas baja por el margen agudo, y .es

lo general la mayor de ellas.

- La rama terminal que se dirige hacia el margen obtuso --
emite ramificaciones ventriculares izquierdas que irri--
gan la mitad de la cara diafragmdtica del ventriculo, y
la descendente, y la descendente posterior de -ramas per-
forantes que irrigan al tercio del sé&ptum cercanoc a la -
cara diafragmdtica. Asimismo, de su trayecto por el sur
co auriculo-ventricular, se desprenden pequeﬁas ramas au

riculares.
CORONARIA IZQUIERDA.

Desde su origen en la aorta hasta su divisibn se le conoce
como tronco de la coronaria izquierda, el que tiene una --
longitud que varia entre 2 y 20 cm. Se divide después en
dos ramas terminales. La arteria descendente anterior que
viaja en direccion del dpex por el surco interventricular
anterior, y la circunfleja que se dirige a la izquierda y

corre por el surco auriculo-ventricular.

La descendente anterior puede terminar cerca de la punta- -

aunque en el 60% de los casos contornea el dpex y asciende



r.-el surco interventricular posterior. -

La circunfleja rebasa el margen obtuso en el 90% de los ca
s0s; sin’liegér a la cruz del coraz&n, en el 10% restante,

rebasa 1la Cfué y constituye la descendente posterior.

Las ramas de la descendente anterior son:

Las arterias del cono que se anatomosan, comoc se dijo, con
la arteria del cono de la coronaria derecha para formar --

asi, el arco de Vieussens.

Las arterias diagonales que se desprenden en dngulo agudo,
son paralelas entre si, se distribuyen por la pared libre
del ventriculo izquierdo y se dirigen diagonalmente hacia
el margen obtuso. Son por lo general tres y se denominan

primera, seglinda y tercera diagonal.

Las arterias septales que se desprenden en &ingulo promedio

de 60° y penetran por el séptum.

Emergen otras ramas menores que irrigan la pared anterior

~del ventriculo izquierdo.

Las ramas circunflejas son:

La arteria del nqdo'éiﬁu#al}en‘e1f4§ﬁ,de ios>casos.

Ramas ventriculares izquierdas que-tienen.gran variabili--

dad entre un corazdn y otro a' excepcién de.una rama cons--



tante que corre por el margen obtuso al cual irriga en to-

da su extensién y que recibe el nombre de marginal obtusa

o marginal izquierda. Cerca del origen de ia marginal ob-

tusa nace una rama auricular izquierda llamada a circunfle
ja auricular que corre paralela a la circunfleja sobre la
superficie de la auricula izquierda.

DRENAJE VENOSO.

Una parte de €ste y proveniente de la auricula derecha pri

mordialmente, se hace directamente a cavidad derecha por -

las pequefias venas de Tobesio, que drenan cerca de los ta-
biques, otra via, de mayor calibre, es el de las venas car
diacas anteriores que coryen paralelas a las ramas de la -
coronaria derecha y que confluyen en una sola vena colecto
ra que desemboca por el borde inferior de la orejuela dere

cha, a la auricula derecha. El drenaje venoso del ventricu-

lo izquierdo se lleva a cabo primordialmente por las venas

tributarias del seno coronario. De la superficie del ven-

triculo izquierdo confluyen venas tributarias a la vena in
terventricular anterior que del dpex se dirige al surco au
riculo-ventricular izquierdo en donde recibe el nombre de

‘gran‘vena cardiaca a la cual también desemboca venas que -

drenan al ventriculo izquierdo.

Poco despu&s de rebasar al margen obtuso . en una valva que

emerge del borde inferior delimita el punto a partlr del -



cual este vaso reciBe el nombre de seno coronario. Este -
sigue por el surco auriculo-ventricular izquierdo, hasta -
llegaf agléiparédfpbsferoinferior y para septal de la auri
- culo defécha3a donde desemboca; poco antes de su entrada a
la auricula derecha, €l seno coronario recibe a la pequefia
- vena cardiaca y a la interventricular posterior. Es impoz
tante recordar las relaciones entre las desembocaduras de

la vena cava inferior, el seno coronario y el orificio tri
cuspideo, cuyo conocimiento es de utilidad préctiqa duran-
te el cateterismo cardiaco o cuando se instala un marcapa-

so. (18)

GRANDES VASOS

El tronco de la arteria pulmonar nece por delante yba la ;
izquierda de 1la aorta,ise dirige hacia arriba; atrds y un
~poco a la izquierda para dividirse en rama derecha e iz---
quierda de la arteria pulmonar. La direccidén de la rama -
derecha es casi de 90° del eje del tronco, y el de la rama
izquierda parece continuacidn hacia atrds y abajo de dicho

tronco.

El tronco de la aorta 0 aorta descendente nace por atréas

de 1la pulmonar, se: dlrlge hac1a adelante ‘por 1a cara late—

ral derecha~de1 smo vaso y’cruza por el frente a su rama.

derecha; en ste ounto descrlbe un arco (callauo o arco-

adrtico) que-pasa por»enc1ma del sitio de bifurcacibn de -

(18) Ibidem. pp. 36 y 37



la arterla pulmonar y se dlrlge hac1a atras y a'la 1zqu1er

da. Terminado el arco, la arta‘desc1ende por detrés de 1a

rama 1zqu1erda de la; pulmona

de 1la columnawtorac1ca (aort

’Elncorazén.
.b) . El sistema arterial.
c) 'El1 sistema venoso{

El corazdon impulsa la sangre hacia las arterias (gasto cai
diaco) en contra de una resistencia a su vaéiamiento iﬁ;-—'
puésta por las ateriolas (resistencia periférica); la iﬁ--
teraccidn entre ambas fuerzas generan presidn reinante den
tro del sistema arterial. Estos tres factores influidos -
por el sistéma nervioso autdénomo a través de secrecidn - -
adrenérgica, es lo que determina el flujo sanguineo y la -
‘irrigacidn de los diversos &rganos de la economia, lo cual

Culmina- con’ 1a ox1genac1on tisular.

‘ecoge la san

Ya oxigenados 1os tej

dos el 51stema venoso

gre . desaturada de oxigeno y concentrada “de CO2 como produc




to final del metabolismo celular, para llevarlo en contra

de la gravedad hasta el corazén a esto se le llama retorno
venoso y esta influido por la cantidad de sangre dentro --
del sistema circulatorio (volumen sanguineo), el grado de

concentracién y dilatacién de las vénulas (tono venoso), -
de la presidn intratorécica, quevsiendo negativa ejerce --
una fuerza de "succidn" de 1la sangre proveniente de las Vg
nas cavas, y por fin de la presién de llenado del ventricu
lo derecho, la interaccidn simultinea de estas fuerzas, de
terminan la presidn reinante dentro del sistema venoso o -
presidn venosa que cuando se denomina a nivel de una vena

intratordcica (sube la via, cava superior o en la auricula

derecha misma) constituye la presién venosa central.

Gasto cardiaco.- 'La cantidad de sangre que sale del cora-

zén en un minuto.

El gasto cardiaco cqnstituye ia resultante final de todos’
los mecanismos que normalmente se ponen en juego para de--
terminar la funcidén ventricular (frecuencia cardiaca, con-
tractilidad, sinergia de contraccién, precarga y postcar--
ga). Si tenemos en cuenta que el gasto cardiaco es de im-
portancia primordial para la vida, se comprenderd como en
presencia de enfermedad cardfaca, la tendencia a la dismi-
nucidn del gasto cardiaco de inmediato o se intentard nor-
malizar, a expensas de mecanismos compensadores que provo-

cardn sintomas (insuficiencia cardiaca) y cuando a pesar -



de utilizar todos los mecanismos de compresidn no se logra
mantener el gasto cardiaco, estaremos en el grado extremo
de insuficiencia cardiaca que determinari inexorablemente

con la vida del paciente.

ParametroS'én‘feléciénfcongel gastolcafdiacp:
1.- Gasto sistflico.

2.-,Gastorcafdia¢b; ;D T

3~i:iiaié§“car&ié¢6;;?‘

4.~ Fraccitn de", ‘eécpiiisién-
Gasto sistéiico.4 La cantldad dé'sangre que sale del cora
z6n en cada latido (60.a 100 ml)
Gasto cardfaco.- E1l gasto,cardiaco es igual‘al gasté.sis-

t6lico por la frecuencia ‘cardiaca, normalmente es de 4 a 8

litros por minuto en reposo.

Indice cardiaco.- Es la cantidad de sangre que sale del -

corazdn en relacidn con la superficie corporal.

Fraccidn de expulsién.- Es el porcentaje de sangre que sa

le del corazdn en relacidn con el volumen diastdlico. i i

Normalmente el corazébn debe expulsar en cada latldo 60% o
mis de su contenido diastdlico. La expu1516n de un menor

porcentaje, traduciri mala func16n ventricular. (19)

(19) Guadalajara. op., cit. pp 73 a la 75



CALCULO DE GASTO CARDIACO.

Principio de Fick.-: “Segin este principio, el gasto cardia
co se puede calcular conociendo el consumo de oxigeno en -

un minuto y dividi&ndolo entre la diferencia arteriovenosa.

La concentracién de oxigeno absorbido por la sangre depen-
de de la cantidad de sangre que llega al pulmﬁn, al oxIge- .
narse; asi pués, si se conoce la cantidad de oxigeno que -
ha ingresado y la diferencia arteriovenosa podria calcular-
se la cantidad de sangre que ha llegado al pulmdn a ox;ge—
narse. Lé muestra arterial se tomarid de una arteria peri-
férica mientras que la muestra venosa debe obtenerse del -
tronco de la arteria pulmonar en donde la sangre venosa ya

estia mezclada.

El principio de Fick, es realmente un principio de dilu---
cién cuando el gasto cardiaco esti disminuido, la cantidad
de sangre que llega al pulmén es poca y es por ello que 1la
cantidad de oxigeno que difunde dél alveolo al capilar al-
canza una alta concentracién,.de tal manera que la sangre

sale del pulmdn tiene mucha saturacién de oxigeno que cuan

do entrd, por eso se encuentra una gran diferencia arterig

Veﬁosa.
UTILIDAD CLINICA DEL CALCULO DEL GASTO CARDIACO.

La cifra delbghsto cardiaco es de gran utilidad para cono-



cer otros pardmetros hemodinamicos.

Cdlculo de corto-circuito intracardiaco, arteriovenoso. (co
municacién interauricular, comunicacién interventricular,-

etc.) venoarteriales (Tetralogia de Fallot)

La determinacidn del gasto cardiaco puede ser usada‘en'.tra”

bajos de investigacidn para conocer los efectos qQé

diversos farmacos o procedimientos de sistencia mecdnica -.

sobre, dicho pardmetro.

PRESION ARTERIAL.

La presidn dentro del sistema arterial depende del flujo -

que pasa a través de €l de las resistencias que se oponen

a dicho flujo.
La presi§n arterial estd sostenida fundamentélmenté bor -~
tres factores que son: A

- El1 gasto cardiaco.

- Las resistencias.

~ Y el volumen sanguineo.
OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRESION ARTERIAL. ‘

Elasticidad de l1la aorta, qué usualmente no influye'grande-
mente en la determinacién de la presién, cobra importancia
cuando se pierde y la sangre ingresé rdpidamente durante -

la sistole al sistema arterial inestensible, generidndose -
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entonces gran presién del sistema. viscosidad de 1la séngfe.
Puede también ser causa de hipertensidn de pfedominio‘%is-u
télico. ' '

Se 1lama presidn sistélica a la méxima_presién desarrolla-
da durante la expulsidn de sangre por el corazén, en con--
tra del sistema arterial y presidn diaétélica a la minima

que se puede registrar dentro del sistema arterial. En la

presidn méxima son determinantes el gasto sistdlico y la
elasticidad adrtica, mientras que en la presibn diast6lica

en las resistencias periféricas.

Se denomina presidn del pulso o presidn diferencial a la -

~diferencia entre la presién sistflica y diastdlica.

La presibn diferencial es la que determina la amplitud del
pulso, ya que cuando es grande el »nulso es amplio, mien---

tras que cuando es pequefio (estenosis aértica, etc.) el ~-

pulso'tendré poca amplitud.

FLUJO SANGUINEO.

El flujo de sangre de los vasos es laminar; asi en el cen-

tro de la arteria, la velocidad es mésirépida ¥y conforme -

se va alejandro de &1 flujo paulatinamente va siendo més -
lento, de tal manera que la capa adyacente al endotelio ar

terial tiene la velocidad de circulacidén mis lenta.

Durante la sistole ventricular, la sangre es impulsada ha-



cia las arteriolas y la llegada de volumen las distiende;

ello condiciona a una contraccidn refleja de la capa media
de las mismas arteriolas lo cual provocan una inversibn --
del flujo sanguineo, que ahora tiene una direccidn’retis--

grada y contribuye al cierre abrtico.



‘que tienen cardiopatia congénita.

EPIDEMIOLOGIA DE LA TETRALOGIA DE FALLOT.

La tetralogia de Fallot es una enfermedad frecuente; sé-eg'

cuentra por lo menos en 15 por 100 de todos los pacientesyf :

Es'la lesidén Ginica m&s frecuente en pacientes cbh pddeéi—-
miento del tipo cianético que sobreviven despuds. del naci-

miento seglin Wood.

Campbel la coloca en el cuarto lugar al igﬁal que Keita.,
dentro de las. cardiopatias congénitas; ya que aparecio en

30 por 100 de sus pacientes con cianosis. (20)

Segﬁn J. F. Guadala;ara las cardlopatlas congenltas apare-
cen aprox1madamente en 7 por 1000 nifios nacidos vivos y -~
dentro de 1la clasificacién.que el hace la Tetralogia de Fa_

llot se encuentra en el cuarto lugar. (21)

La literatura internacional reporta datos que ocilan de -~

2.4 hasta 10 por 1000 nacidos vivos; &sta acentuada dife--
rencia depende al parecer de dos factores, el nGmero de ca
sos estudiados y la mejor tecnologia empleada para el diag
néstico G. Chdvez Rojas informa proporciones de dos a - -
tres por cada mil nacidos vivos en el Hospital de Ginéco--

obstetricia 1la Raza I.M.S.S. (22)

(20) Valenzuela. Manual de Pediatria. p. 534

(21) Guadalajara.op. cit. p. 779 y 781
(22) Nadas. Cardiologia Pedfiatrica. p 535




La tasa de mortalidad quirfirgica varia del dos al quince -
por ciento, parece haber una correlacidn definitiva entre

la gravedad del padecimiento y la tasa de mortalidad.

Ya que los individuos que llegan bién a la segunda infan--
cia sin tratamiento y posterior se realiza el tratamiento -

de tipo definitivo, suelen llegar a la tercera o cuarta dg

cada. (23)

(23) Kem, et-al. Diagndstico y tratamiento pediatrico. p. 640




CAUSAS DE ANOMALIAS CARDIOVASCULARES

Hasta los primeros afios del quinto decenio del siglo XX,
se aceptaba, que los factores congénitos eran causados,

principalmente, por factores hereditarios.

Al descubrir Gregg que 1la Rube§1a sufrida por l1la madre -~
en el primer trimestre de la gestacién causaba anomalias
en el embri§n: Como cataratas, sordera y malformaciones
cardiacas congénitas en ¢l neonato como la Tetralogia de

Fallot, y se le considera como factores extrinsecos o me

dio fetal.
- Factores gené&ticos hereditarios.

Hay muchos informes de familias en las cuales varios -~--

miembros presentaban anomalfas cardiacas congénitas;

ello sugiere que las malformaciones pueden transmitirse

genéticamente. (24)

(24) Lagman. op cit. p. 210



FISTIOPATOLOGIA DE LA TETRALOGIA DE FALLOT

La cardiopatia congénita del tipo cianbgeno se caracteriza
por la derivacidn intracardiaca que predomina de derecha a
izquierda, por la combinacidn de sus cuatro anomalias que

son: defecto del tébique interventricular, dextraposicidn
adrtica, estenosis pulmonar e hipertrofia ventricula? dérg

cha.

ANOMALIAS DEL TABIQUE INTERVENTRICULAR

El defecto del septum ventricular; que comunica ambos ven-
triculos; puede ser {inico o multiple, de tamafio y de sitio
variable. En la Tetralogia de Fallot es comunicacidn alta
por defecto del septum membranoso y este puede condicionar
una comunicacidn interventricular alta (subaértico),'cuya
localizacién.puede ser anterior, medio o posterior Y su ta
mafio es usualmente muy amplio y a ello se debe que la pre-
sidén sistélica del ventriculo derecho sea de tipo sistemd-
tico, asi mismo a través de ella se establece el circuito
venoarterial. Ademds existe una continuidad aértica-mi--- -
tral bién definida entre la hojuela anterior de la mitral

Yy la cispide izquierda y no cofondria de una raiz adértica
mids o menos rotada en direccidn de las manecillas del re--
loj. El has de his corre por el margen posterior e infe--

rior del defecto del tabique.



DEXTRAPOSICION AORTICA

Dextraposicidn afrtica o aorta cavalgante, nace arriba-del

defecto septal de ambas cavidades ventriculares.

Eirgfado de dextraposicién aértico es importante por que -
es uno de los factores que determinan el grado de insatura
cidn arterial. Si la aorta se encuentra muy cabalgada el
corto circuito venoarterial serid més impértante que si el

cabalgamiento es discreto.

La aorta comunica anormalmente con el ventriculo derecho,
se cree que bajo circunstancias normales el tabique inter-
ventricular impide al orificio de la aorta comunicar libre

mente con el ventriculo derecho.

La presencia de un defecto de expulsién del tabique inter-
ventricular se acentfia por la distorsién de la crestasecun
daria a consecuencias hemodinimicas de un defecto grande -

del tabique interventricular de la Tetralogia de Fallot.(25)

ESTENOSIS PULMONAR

Estenosis pulmonar infundibular o mixta, el grado de este-
‘nosis pulmonar, es probablemente el factor mds importante
que determina el grado de cianosis u de gravedad del pa---
ciente. Cuando la estenosis pulmonar es ligera, una mayor
cantidad de sangre pasard a oxigenarse al pulmén y el gra-

do de insaturacién arterial seri menor cantidad. Por el -

(25) Kem. op. cit. p. 336



contrario, si la estenosis pulmonar es severa, la insatura
cién arterial serd mayor, por que s6lo una cantidad reduci

da de sangre alcanza oxigenacidén pulmonar. (26)

La estenosis pulmonar constituye, una‘sobrecafga sistb6lica
(presidn) para el ventriculo derecho el cual con el tiempo
se hipertrofia tanto a nivel de su pared libre como a ni--
vel de sus porciones basales (hipertrofia infundibular). -
Ello trae como consecuencia disminucién de la distensibili
dad ventricular, que ofrece mayor resistencia para el va--
ciamiento de la auricula, que termina, con el tiempo, por

hipertrofiarse.

Cuando la sobrecarga sistdlica es severa y de larga evolu-
cién, puede determinar por hacer claudicar al ventriculo -
derecho, el cual se dilata y se hace insuficiente en las -

etapas tardias de la enfermedad.

HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA

El'grado de 1a hipertrofia ventricular derecha depende fun
damentalmente de la gravedad de la estenosis pulmonar, el
_grosor del ventriculo derecho por lo menos iguala el del -
izquierdo. El tabique interauricular es permeable en el -
quince por ciento después de la lactancia y un cayado‘adr-

tico a la derecha se presenta en veinticinco por ciento.

La hipertrofia ventricular derecha del miocardio del ven--

(26) Guadalajara. op. cit. pp. 831 y 832
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triculo derecho, es obligada en 1a Tetralogia de Fallot, -
Por que el,véntriculo derecho se enfrenta a doble sobre --
carga;dé pfégién;_ La impuesta por la estenosis pulmonar -
'y lal&ebidéjgtéue el ventriculo derecho se enfrenta a tra-
véé'dégla7§oﬁuhiéaci5n interventricular a la presién sistg

micé?if27) R

(27) Guadalajara, OD. cit. p. 831
—- L1t

D




SINTOMATOLOGIA

Pocos niﬁos‘coﬁ Tetfalogia de Pailot son ésintométicos es-
to es a que el grado de estenosis pulmonar es leve por lo
tanto manifestardn sintomatologia especifica en una edad -
mayor, el contrario de los nifies con estenosis‘mayor, es--
tos nifios suelen presentaf sintomatologia especifica desde
el nacimiento, como es 1la cianésis tan intensa que se dice

"el nifio nacio azul".

.La cianosis progresiva desde el nacimiento y Sevincrémenta
con los esfuerzos minimos (llanto, alimentacién, marcha, -
defecacién, etc;) Y qﬁe puede llevarlo a crisis hi6xiéas,
lipotimias, hiperventilacién, convulsiones f§nico crbénicas,
seguidas de un estado de relajacidn muscular e‘inconcien-;
cia, son sintomas que traduce una severa insaturacidn san-A
guinea periférica e hipoxia cerebral. Es posible que es--
tas crisis sean deBidas a espésmo del infundibulo pulmonar
con obstruccidn critico o completa, que evita la oxigena--

cién sanguinea y constantemente, irritacién cortical produ

(27) Guadalajara. op. cit. p. 831



cida por una severa hipoxia cerebral.

La cianosis se debe a una cantidad excesiva de hemoglobina
sin oxigeno en los vasos sanguineos de la piel, especial--
mente los capilares. Esta hemoglobina sin oxigeno tiene -

un color azul intenso, que se transmite a través de la -~--

piel.
En general aparecerid cianosis siempre que la sangre arte--
rial contenga mis de cinco gramos por ciento de hemoglobi-

na desoxigenada.

En la Tetralogia de Fallot la cianosis se debe al cortocir
cuito venoarterial que se establece al contraers¢>e1 ven--
triculo derecho con 1la aorta a través de la comunicacién -
interventricular; esto es el paso de sangre insaturada ha-

cia la circulaci6én sistématica. (28)

Cianosis periférica. Depende de reduccién anormal de la --
oxihemoglobina en los capilares generales. Puede resultar
de sumento de la utilizacién de oxigeno, como ocurre en el

ejercicio muscular agotador, o de disminucién del flujo --

sanguineo.

Las relaciones que guardan el oxigeno utilizado por un 6r-
gano o un tejido dado, 1la sangre que recibe y 1la diferen-
cia en la concentracién de oxigeno entre la sangre arte---
rial de llegada y la sangre venosa de salida se represen--

tan en el principio de Frck.

(28) Guadalajara. op. cit. p. 832



La variante mads frecuente de cianosis depende de disminu--
cidn del caudal sanguineo en el lecho capilar periférico.
Ello exige que se extriga cantidad excesiva de oxigeno de

cada unidad -de sangre al pasar por los tejidos.

La cianosis en las cardiopatias congénitas es atribuible - -
principalmente a contaminaéién de la corriente arterial --
por la sangre venosa. El corto circuito de derecha a iz--
quierda de esta indole puede resultar de cﬁalquiera de los
defectos posibles entre hemicardio derecho e izquierdo o -
entre los grandes vasos. El que haya o no corto circuito

depende de 1la relaciéﬁ que guarda ia presién en ambos la--

dos de la comunicacién.

Otro factor es la suturacién de oxihemoglobina en sangre -
venosa. En caso de que el caudal sanguineo general sea --
subnormal en cardiopatia congé&nital cianotica, habri aumen
to de la diferencia arteriovenosa de oxigeno y la saﬂgre -
venosa mezclada que se desvia hacia la circulacién arte---

rial presenta menor saturaci6n por oxigeno. (29)

La disnea es la necesidad de aire. En la disnea intervie-
nen la anormalidad de los gases de la respiracifbn en los -

liquidos del organismo, en especial hipercapnea.

Las personas se ponen disneicas especialmente cuando produ
cen exceso de bidxido de carbono y disminucidn del oxigeno

en sus liquidos corporales.

(29) Mac. Bryde. et. al. Signos. y sintomas. pp. 358 y 359.




El bidxido de carbono disuelto en la sangre reacciona en -
el aéua pafa formar &cido carbénico, sin embargo, esta rea
céién ‘'solo es dimprotante por el hecho de que dentro de --
log globulos fbjos encontramos la enzima aninraza carbbni-
ca que cataliza 1la reaccién entre el dioxido carb§nico Yy -
el agué. Este ﬁermite due enormes cantidades de bioxido -
de carbono de 1los tejidos reaccionen con el agua del globu
1o rojo ‘incluso antes de que la sangre los avandone. Adé-;
més tamBién reacciona con la hemoglobina directamente y ‘es
ta combinacién es una reaccitn reversible que ocurre en --

forma laxa y el compuesto de esta reaccidn se llama Carbo-
minohemoglobina. (30)

La hipoxia es la disminucién del oxigeno en las cé&lulas ya
que los tejidos'pueden‘hacerse hipéxicos Euando las c&lu~-
las requieren mis oxigeno del disponible dado el estado de

la funcidén respiratoria y del transporte de oxigeno}

‘La reduccién.en la tens$idn del oxigeno de la sangre arte--
rial fomenta la tespiracién. Este efecto es mediato por -
las células de los cuerpos carotideo y a8rtico (quimiorre-
ceptﬁres periféricos), que son sensibles a la hipoxeﬁia.'-
El efecto de la hipoxemia en la ventilacifn no es intenso.
‘No es perceptible hasta que el oxigeno arterial ha dismi--
nuido hasta un nivel de 65 mm de hg, desde el normal de --
95. El aumento de la ventilacidn en personas que respiran

normalmente concentraciones bajas de oxigeno es bastante -

(30) Mac. Bryde. et. al.'gp.cif. p. 348



variable, quizd por las variaciones en el grado de los cam
bios concomitantes en la tensién del bidxido de carbono ar
terial y la respuesta a ellos. La disminucién en la ten-
sidén del bibxido de carbono sanguineo y el aumento de PH -
concurrente con esta hiperven}ilacién inhiben el aumento -

subsecuente de la ventilacién. (31)

Encuclillamiento: Este sintoma tambi&n se presenta en los
nifios que alcanzan la edad preescolar y escolar o mayor a
ésta. Al caminar aumentan su gasto cardfiaco, a expensas -
de sangre insaturada, lo cual produce fatigabilidad y au--

mento de la cianosis.

El encuclillamiento, hace que el enfermo repose y con ello
disminuyan los requerimientos de oxigeno periférico, y por
otro lado incrementa el retorno vehoso! mediante la dilata

cidn del infundibulo se favorece el paso de sangre hacia -

la arteria pulmonar, con lo que mejora la oxigenacidn.

El adoptar la posicitn de cuclillas para el alivio de la -
disnea después del ejercicio casi patognomonico de los ni-
fios que padecen Tetralogfia de Fallot. Contribuye un medio

conveniente de aumentar la circulacidn venosa general, al

disminuir el centro de gravedad del enfermo, contrarestan-

do cualquier tendencia para que la sangre se acumule en --
las venas de los miembros inferiores y la pelvis. La-vole

mia central y la pulmonar aumentan mediante la posicién en

cuclillas. Se ha demostrado que es el cambio en la vole--

(31) Ibidem. p. 343



mia venosa y no el cambio en la postura lo que es: de- impor
tancia debido a que el coloéarse en posi;iéh‘de cuclillas
en el agua carece de efecto hemodindmico por lo tanto en -
la Tetfalogiavde Fallot la posicidn envcu;iiilas aumenta -
la presidn arterial y proporciona més sangre circulante a
los pulmones al disminuir la derivacidn derecho izquierda
a través del defecto interventricular proporciona mis cir-
culacibén de sangre pulmonar y mayor entrada al ventriculod
izquierdo, elevado también la saturacién del oxigeno en la

sangre arterial al reducir el defecto de la derivacién.

Un resultado semejante puede obtenerse al acostarse en de-
ciibito, pero los nifios encuentran mds fdcil el colocarse -
en posicién de cuclillas, despuds de ejecutar el ejercicio.

(32)

Soplo sistdlico expulsivo, usualmente acompafiado de fr&mi-

to en el foco pulmonar‘(soplo de estenosis pulmonar).

El seglindo ruido se ausculta Gnico y aparentemente reforza
do. La estenosis pulmonar provoca que el IIp se encuentre
retrasado y de tan poca amplitud que no se escucha; asi --
pués, sf6lo se ausculta el componente adrtico (IIa), del sg

‘gGndo ruido.

La semiologia del soplo sistdlico es muy importante para -
juzgar la scveridad de la repercusién hemodindmica del pa-
decimiento. Si el soplo es muy importante en intensidad,

-

(52) Sokolow Maurice. Cardiologia clinica. »p. 38 y 39




sugiere qué'una mayor cantidad de sangre pasa a la pulmo--

nar y, por lotanto el padecimiento es ménosﬁsevero si --

por 10 contrarlo, el soplo 51st611co ei}muy llgero,-

be casi siempre a que la esten051s pulmonar es "puntl
y la cantldad de sangre que nasa ‘al ox1genarse es meno
ausencia de soplo sistélico traduce atresia pulmonar, o=

sea, es el grado extremo de severidad del padecimiento.( 33)

Soplo sistdlico de tipo de vaciamiento a la izquierda del

esterndn en el segundo o tercer espacio intércostal, a ve-
ces en el cuarto. Se ha pretendido que la localizacidn --
mds baja corresponde a una estenosis infundibular y la al-

ta en una vdlvula pulmonar o una estenosis arterial.

La estenosis del soplo es inversamente proporcional a la -
gravedad de la estenosis ya que al aumentar la estenosis -
pulmonar pasa menos sangre a través de la zona estenozada.

(34)

- Hipocrotismo.- Se atribuye a la isaturacidn en oxigeno de
la sangre con la consiguiente estasis y acumulacidn de pro

ductos nocivos mas bajos y periféricos del cuerpo.

En etapa temprana de la deformacidn en .dedos hipocraticos,
el engrosamiento del tejido fibroeldstico del lecho ungueal
produce un reborqe transversal preciso y'duro en la raiz -
de la ufia, que se observa de manera 6ptima en la cara dor-

sal del dedo. Al observar un dedo anormal por su cara la-

(53) Guadalajara. op. cit. pp. 833 y 834
(34) Guadalajara. op. cit. pp. 833 y 834
[




teral, se advierte un dngulo obtuso de 160 grados aproxi-

madamenté, entre la base de la ufia y la cara dorsal adya--

cente de ‘Ta falange termlnal Este dngulo se llama ”éngu-

'bservé con claridad en el pulgar normal. -

‘lardéformldad de los dedos hlpocré-

basal se borra y es de 180 grados o mas.
1Este "sxgno de perfll" es uno de los metodos mas adecuados

’para descubrlr el comienzo de la deformidad.

La deformidad de los dedos‘hipécréticos suele comenzar en
pulgar e indice, y ulteriormente afecta los demis dedos.'-
En etapa avanzada se aprecia aumento de todos los tejidos
de la punta de loé.dedos, blandos y ungueales de manera --
que el extremo de los dedos adquiere aspecto abﬁltadp. -
Cuando existe Tetralogia de Fallot, 1la piel suprayacehte y
los .pulpejos son lisos, brillantes y de color rosa obscuro.>
E1 lecho vascular da un matiz violeta o c1an6t1co a las --
ufias. La base de la ufia puede estar elevado, de manera --
que su contorno se observa debajo de la piel. Ademas la -
uiia es movily parece estar flotando sobre un éojincillo .-

adematoso blando. (35)

PERDIDA DE PESO (CAQUEXIA CARDIACA)

Esto acurre en los cardiacos crdnicos especialmente cuando
el gasto cardiaco estd bajo. Estd relacionada probablemen

te con anorexia secundaria. El enfermo pierde peso de ma-

(35) Mac. Bryde. op. cit. pp. 256 y 257
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nera caracteristica a partir de las extremidades y acumula
liquido en el abdomen. Es dificil establecer la verdadéra
magnitud de la caquexia, debido a-que la acumulacién de 11

quido tiende a mantener el peso corporal.
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DIAGNOSTICO

El.diagnastico de 1la Tetralogia de Fallot es'amplip sin em
bargo se puede detectar desde el nacimiento con los sinto-

mas especificos ya mencionados anteriormente:

Asi pués se procederd a mencionar los auxiliares de diag--

néstico utilizados en esta patologia,

El estudio radiol6gico del corazén, aunado al interrogato-
rio, la exploracién fisica y el electrocardiogranma, forman -

la Base fundamental del diagn8stico cardiolégico.

El método mis difundido es el de 1a_te1e-radiografia de t6
rax en la cual el registro gréfiéo del térax se obtiene so
bre una placa a una distancia ae-1.8 a 2 metros del tubo_
de rayos X, distancia con lo cual la deformacién que sufre
la silueta cardiaca, por la divergencia de 1los rayos, es.-

minima y no se pierde nitidez. (36) -

La radiografié de tdSrax muestra: Corazdn de tamafio normal,
la sobrecarga sistélica provoca hipertrofia del ventriculo
derecho. La dilatacién del corazdn (cardiomegalia), es ex-
presiéﬁ de una fase muy avanzada (insuficiencia cardiaca),

del padecimiento.

Arco medio excavado, devido a la estenosis pulmonar de pre

dominio infundibular.

Flujo pulmonar disminuido (hiperclaridad de los campos pul

(36) Guadalajara. op. cit. p 247
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monares.
ELECTROCARDIGRAMA -

El electrocardiograma normal estd formado por una onda P,-
un complejo Q R S y una onda T. El complejo Q R S en rea-

lidad incluye tres ondas separédas, la Q, 1la R y la S.-

La onda P depende de corrientes eléctricas generadas cuan-
do las auriculas se despolarizan antes de la contfatcidn,—
y en el complejo QRS es producido por corrientes nacidas -
cuando los ventriculos se despolarizan antes de contraerse.
Asi pués, la onda de despolarizacidén se difunde por los --
ventriculos, se recuperan del estado de despolarizacidn. -
Este proceso ocurre en el msculo ventricular 0.25 a 0.3 -
de segundos después de la despolarizacidn, y esta onda se_
conoce como onda de repolarizacidén. Por lo tanto el elec-
trocardiograma estd formado de dos ondas, una de despolari

zacién y una de repolarizacifn.

Actividad eléctrica del corazdn.

Activacidn auricular. Normalmente el marcapaso sinusal es_
el que activa el corazdén. Nacido el estimulo se propaga --
por las auriculas; primero se activa la derecha y finélmeg
te la izquierda (la activacidén auricular determina la onda

P del electrocardiograma).

Al llegar el estfmulo a la unién AV, la conducién es mds_

lenta y el estimulo sufre un retrazo en el tiempo (segmen-



to PR).

La activécién ventricular, se traduce en el electrocardio-
grama el compiejo QRS. Inicialmente los dipolds de activa
cidén descienden por lé rama jzquierda y se diriéen hacia -
abajo, a la derecha y adelante en el miocardio septal. EIL
promeaio de la direccidn de esos dipolos se representan me
diante él vector uno o vector septal. Posteriormente la --
despolarizacidn alcanza el ventriculo izquierdo, el prome-
dio de la derivacidn de los dipolos de activacién se repre
sentan.con el vector dos o vector de la pared libre del --
ventriculo izquierdo, que se.dirige hacfia la izquierda, --

atris y puede dirigirse hacia arriba o abajo, depehdiendo_

"de 1la posicién del corazén. Este vector es aproximadamen-

_te diez veces mayor que el vector uno por que la masa de -

la pared.libre del ventriculo izquierdo es mayor que la --

septal. Al mismo tiempo que sevdespolériza el ventriculo_
izquierdo, se despoiariza la masa septal derecha anterior_
;>bgja lo cual general el vector dos S, que dirige hacia -
adelante, abajo y hacia 1la derecha. La actividad eléctfi-
ca de la pared libre del ventriculo derecho, normalmente -
no se régistta porque dicha pared es tan delgada, que sus_
dipélos_de activacién son cotrgrrestados por el potente --
vector dos. Finalmente la activacifn de las porciones ba-
sales del ventriculo derecho se representan por el vector_

tres, cuyos dipolos se dirigen hacia arriba, a la derecha_

y pueden orientarse hacia atrds o hacia adelante,
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Derivaciones unipolares.- La exploracibn eléctrica del cg
razén se registra por medio de derivaciones coiocadas'en'-
puntos universalmente aceptados. Si el electrodo explora-
dos se coloca en el brazo derecho, obtenemos una deriva- -
cién unipolar 1llamada aVR. Si la exploracién se efectda -
desde el brazo izquierdo; aVL, v si es desde la pierna iz
quierda, que equivale a colocar el eictrodo en el pubis,-
ohtenemos .aVF, Las derivaciones unipolares registran di--
rectamente los eventos eléctricos que se suceden por deba-
jo de ellas (dipolos de activacidn o recuperacidn que se -
acercan o alejan). Exploran al corazén desde un plano fron

tal.

En aVR: normalmente la negatividad inicial representa a --
los vectores uno, dos y dos S que se alejan de ella, mien-
tras que la positividad terminal traduce el vector tres -~-
que se acerca, razdn por 1la qte normalmente en esta deriva

cidn el complejo ventricular es predominantemente negativo,

En aVL: E1l primer vector se aleja, lo cual determina una_
pequefia negativa inicial (q), el vector doslproducirﬁ posi
tividad (R), por acercarse a dicha derivacidén, mayor cuan-
do el vector se dirige hacia arriba (horizontalizacién del.
corazén) y menor, cuando se dirige hacia abajo (corazén~4-‘
vertical) dependiendo de la direccién del vector trés,k;é;f‘”'

podréd registrar o no una pequefia onda S.

En aVF: Como usualmente registra potenciales epficardiacos
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se registran predominantemente reflexiones positivas. La
R tendrd mayor voltaje si el vector dos se dirige hacia -
abajo (corazdn vertical), que si se dirige hacia arriba -

(corazén horizontal) derivaciones precordiales.

Son derivaciones unipolares que registran la actividad --
eléctrica del corazdn, en una situacidén diferente a las -
derivaciones unipolares standars (exploran desde un plano

horizontal).

VI: Unién del cuarto espacio intercostal derecho, con el
borderderecho del esterndn.

V2: Unién del cuarto espacio intercostal izquierdo con el
borde izquierdo esternal.

V3: Entre V2 y V4

.V4: Unién del quinto espacio intercostal izquierdo y 11-
nea media clavicular.

VS: A la altura de V4 en linea axilar anterior.

V6: A la altura de V4 y V5 en linea axilar media.

La activacidén septal (vector uno)}, produce una r en VI y_
V2'y la Q de V4, V5 y V6. La despolarizacién de la pared.
libre, del ventriculo izquierdo {(vector 2), contribuye a_
la S de VI a V3 y a 1la R de las derivaciones precordiales
izquierdas (V4 a V6). El vector dos S contribuye a la r -
de V2 y genera la R de V3. Por fin, la despolarizacién de
las porciones basales del ventriculo derecho (vector 3, -
contribuye a la S de las derivaciones precordiales dere--

chas (VI a V3) y genera la S de 1asvprecordia1es izquier-



das (V4 a V6). (37)

En los electrocardiogramas efectuados a pacientes con Te--

tralogfa de Fallot muestran lo siguiente:

Signos de hipertrofia del ventriculo derecho, cbnféobfe'-f

carga sistélica.

Es frecuente que el trazo muestre predominio del vector --
tres como consecuencia de la hipertrofia infundibular, lo_
cual se manifiesta por deflexiones rS en las derivaciones_

precordiales y deflexiones qR en aVR.
Signos de crecimiento de la auricula derecha.

Angiografia: Informes muy valiosos proporciona el estudio
angicardiogridfico: ademis de mostrar el llenado precoz de_
la aorta, permite visualizar el calibre de la arteria pul-

monar y de sus ramas. (38)

El disparo de medio de contraste a nivel del ventriculo de
recho, pone en evidencia el grado de cabalgamiento aértico
Yy el estado anatdmico del tronco y ramas de la arteria pul
monar, asi como la estenosis pulmonar, datos fundamentales

para el planteamiento quirdrgico.

Cateterismo Cardiaco.- Este procedimiento se lleva acabo_
por personal debidamente adiestrado. Se introduce un caté
ter en una vena perriférica, generalmente en la humeral, -

hasta la auricula derecha y el ventriculo derecho, y con -

(37) Guadalajara. op. cit. pp 98 a 101
(38) Espino. Introduccidn a la Cardiologia p 308
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frecuencia hasta la arteria pulmonar. Se lleva a cabo en
forma aséptica. Este examén permite medir 1la presién en_
una cémara cardiaca o en un vaso sanguineo en donde se ‘en:
cuentre la punta del catéter. La diferencia en la presién
proximal y distal de una v&lvula pueden medirse con este_
método. Esta es la forma més precisa de determinar el gra
do de 1a estenosis pulmonar o de 1la vAlvula trictspide. -
El catéter también permite tomar muestra de sangre de di-

ferentes sitios del sistema circulatorio.

El andlisis de esta saﬁgre determinando su conteﬁido de -
oxigenp, puede dar evidqncia de cruceé o corto circuito a
normales de sangre de una cémara hacia otra. A través --
del caté;er se puede inyectar material de contraste angio
-cardiogrdfico denfro de una cémara selectiva. Las medi--
das mids precisas de gasto cardiaco y otras medidas de flu
"jo sanguineo puedén realizarse duranfe el catéterismo. A__
veces se ve que el catéter cruza a través de un defecto -

septal hacia las cavidades izquierdas del corazén.

Se han ideado diversas modificaciones de 1la técnica del -
cateterismo para llegar a las cavidades izquierdas del co
razén. En esta forma se hace medidas pertinentes en lo -
referente a padecimientos de la vidlvula mitral y abrtica__

en forma directa.

En estas técnicas, el catéter tiene que ser introducido -

en forma retrb6grada desde la aorta y a través de la vilvu
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la adértica.

El método del cateterismo cardfaco tiene pocas complica--
ciones en general no es muy desagradable para el eqfermo.
Ocasionalmente el catéter puede desencadenar ritmos andma
los al pasar a través de las cavidades cardiacas, pero ge
neralmente estas arritmias son transitorias y a menudo el

paciente no se da cuenta de ellas.

Los datos demostrativos de un cateterismo en un paciente_
con Tetralogia de Failot son: 1.- Insaturacién de la san-
gre arterial en cifras que recuerdan a ldas de‘1a~sangre -
venosa normal en torno a 70% para los casos tipicos. 2.-
Presiones practicamente iguales para ambos ventriculos.--

3.- Estenosis pulmonar y 4.- Aorta biventricular.

DATOS DE CATETERISMO EN UN CASO CON TETRALOGIA DE FALLOT.

Vol.s sat.%  Diast. Sist.  Media
vcs 18.5 63
AD - 18.7 63
VD 21,3 . 712 108 8 53
AP 2006 70 , o1z
Ao 23,0 78 110 77 95

(39)

'En 1la tetralogia de Fallot, es relativamente facil catete
rizar la aorta, a través del ventriculo derecho y en ello
establecer el diagnéstico de comunicacién interventricu--

lar.

(39) Espino. op. cit. p 308
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Los datos necesarios para establecer el diagnbstico son -
el catetérismc de la aorta desde el ventriculo derecho, -
con obtencidén de una.presién sistdlica abrtica igual o 4n
ferior a la del ventriculo derecho, y el hallazgo de una_
presibén sistflica baja a nivel de la arteria pulmonar.
Sin embargo, adn casi todos estos datos no siempre se pue
de asegurar el diagnéstico, ya que la transposﬁcidn com~~
pleta de los grandes'vasos con estenosis pulmonar y conci

nacién.interventricular también pueden presentar los mis-

mos signos.

En el paciente con Tetralogia de Fallot, el flujo sanguil-
neo. pulmonar casi siempre estd disminuido mientras que el
flujo sistémico es normal o esta ligeramente aumentado es

to es debido a 1la preéencia del corto circuito derecha e_

izquierda predominante o exclusivo. No obstante, debe te-

nerse en cuenta que cuando la combinacién interventricu--
lar es pequefia y la estenosis pulmonar intensa, ambos flu

jos ulmonar sistémica ueden estar disminuidos,
J ’ ’

Por lo'general, los trazos tensionales de la aurfcula de-

recha en los enfermos con Tetralogia de Fallot no presen-

tan deformacidn caracteristica. No obstante, en raros ca

sos cuando existe una gran hipertrofia del ventriculoc de-

reche pueden observarse ondas (a) gigantes. Este dato se

encuentra mucho mids a menudo en enfermos con estenosis

pulmonar intensa y septum interventricular normal; en es-

tos casos la onda (a) refleja la alteracidn de las rela--
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ciones entre presién y volumén del ventriculo derecho que

se presentan a la gran hipertrofia de esta cavidad.

En la Tetralogia de Fallot, como suelo ocurrir en todos -
los enfermos con cardiopatia congénita, la cineangiocar--
diografia selectiva constituye la té€cnica diagndstica ais

lada m4ds importante. (40).

(40) Zimmerman, Menry. EIl cateterismo cardiovascular.
pp 687 a 697.




TRATAMIENTO

Tratamiento terapeiitico éeﬁeral. Aunque la mayor parte de
pacientes requiéren tratamiénto quiridrgico, es conveniénte
un tratamiento general adeéuadoAantes de la operacidén. Es
indispensable prevenir o tratar precozmente la deshidrata-
cidn para evitar 1a‘hemoconcentraci6n y la posible produc-
cidén de trombos. Lé frecuencia de los episodios dishéico;
pueden disminuir mediante 1la administracién de oxigeno con
mascarillas o crouppette, la administracidn de morfiﬁa se

considera el tratamiento especifico para el cuadro y usual
‘mente lo regula. Cuando la crisis hipdxica no cede con la
administracidn de oxigeno y morfina, el bicarbonato de so-
dio puede coadyuvar para la cesacidn de la crisis. En es-
.tos casos la acidosis metabdlica es la causa de la prolon-
gacidén del cuadro. El propanolol se ha encontrado muy ---
Gtil, tanto para prevenir dichas crisis, como para regular

las (evita el espasmo del infundibulo pulmonar). (43)

Las infecciones intercurrentes se tratan con los antibid--

ticos apropiados.

El tratamiento quirGrgico del tipo paliativo se realiza an
teé de los tres afios mediante la té&cnica de Blalock-Taus~-
'sign o de Potts. En la de Blalock-Taussing, se anastomosa
una rama de la aorta con la arteria pulmdnar. El resulta-

do de esta operacidn es que la conexidn entre las arterias

(43) Guadalajara. op. cit. p. 839



general y pulmonar aumenta el flujo sanguineo a . los pulmo-
nés mejorando la tolerancia al ejercicio y reduciendo 1;7-'

cianosis.

En la operacidén de Potts se hace una conexidén directa en--
tre las arterias aorta y pulmonar. Se obtiene el mismo re

sultado que con la operacidén de Blalock-Taussing.

El tratamiento paliativo permite que alcancen mayor edad &
peso para practicar correccién total en un segundo tiempo

quirdrgico y con menor riesgo operatorio.

El procedimiento de Brock es una operacién directa para la
estenosis pulmonar y se realiza con acceso por el ventricu

lo derecho.

Cirugia de corazdn abierto (correctiva). Las técnicas pa-

ra realizar la cirugia son las siguientes:

1) Hipotermia.- Esta se induce por el uso de colchones de
agua fria bolsas de hielo, o lavado gdstrico con agua -~
helada. La temperatura del nifioc baja de 30 a 32°, se -
baja hasta que el metabolismo se reduce. Esta reduc---
cidn disminuye 1la necesidad de oxigeno de los fejidos -

M

del organismo y disminuye el peligro de anoxia.

2} Maquina cardiopulmonar. Estid mdquina se interpone en -
la circulacidn desurando la circulacidén sanguinea del -
corazdn y los pulmones. Los intercambios se realizan -

dentro del aparato.



Este tipo de cirugia a corazdn abierto parece la mejor pa-

ra el nifio que sufre de Tetralogia de Fallot.

Durante estas operaciones se inserta un toracdtomo dentro

del espacio pleural y se conecta a los frascos de aspiré-i
cién por gravedad colocada mds abajo del tdrax. El espa--
cio pleural se mantiene asi libre de drenaje. Si el liqui
do permaneciera en~e1 tdorax, los pulmones no se expande---
rian completamente y el liquido podria infiltrarse e infec

tarse y ocasionar un enpiema.

En los grandes centros, esta intervencién ofrece resulfa—~
dos muy satisfactorios con una mortalidad relativamente bz
ja. La indicacién quirtrgica debe individualizarse en ca-
da caso, de acuerdo con el cuadro clinico y a la variedad

anatémica juzgada, a través del estudio angicardiogrdfico.

ACCIONES DE ENFERMERIA

Preparacién emocional para la cirugia. Los padres deben -
conocer el padecimiento de admisidén del nifio al hospital,
y explicarle a su hijo en lenguaje sencillo la naturaleza

de su enfermedad y el tratamiento que se le harai.

Algunos procedimeintos diagndsticos, tales como la toleran
cia al ejercicio, los examenes de RX, las pruebas de satu-
racidén de oxigeno, electrocardiogramas, el cateterismo car

ciaco y la angicardiografia deben explicarse cuando sea ne



cesario realizarlos, se les debe familiarizar con el medio
ambiente. Algunos detalles de la operacidén tales como la

anestesia, donde se hari la insicidén y que clase de tubos

se instalardn, pueden discutirse de una manera no impresio
nante ni atemorizadora. El nifio debe ser colocado tempo--
ralmente en la camara de oxigeno para acostumbrarlo a esa’
experiencia. Se le enseﬁaré como usar el respirador de --
presidn intermitente positiva, si se necesita utilizarlo -
en el posoperatorio. La enfermera hard una demostracidn -

del uso de la mascarilla.

Antes de la operacidén el nifio debe ser orientadé'sbbre o--
tros aspectos de los cuidados de enfermeria que recibira:

la toma de signos vitales, la administracién de liquido, -
la necesidad de cambiarlo, toser y respiracidén profunda, -
asi estarid mis dispuesto para expresar facilmente sus emo-

ciones en el posoperatorio.

Preparacidén fisica para la cirugia, Se necesita un aporte
dietético y de liquidos édecuados, descanso y ejercicios -
controlados si se requieren. En especial adecuada hidrata
cidén si el nifio ha tenido una policitemia compensadora. Si
existe insuficiencia cardiaca se necesitaré reposo absolu;
to, digitalizacién empleo de diurético, oxigenoferapia.

Se proporcionaridn antibidticos como medida prpfiiacticd;aﬂ

tes de la operaciédn.

La piel del nifio se tricotomiza (si es necesario), se orde



na un enema de limpieza para el intestino, se le dan sedan
tes para que descance lo mds posiblemente. Se le pesari -
de la cirugia. Comparando la diferencia entre ambas cifras,
se puede determinar si el niifio ha recibido més cantidad o

menos de liquidos parenterales durante la operacidn.

Debe permitirse al pequeiio tener su juguete favorito o a1<

gin objeto que le de seguridad durante la operaciéh.

v

Tener todo el equipo necesario, para el cuidado del nifio -
incluyendo la charola para el paro cardirespiratorio. En
el posoperatorio inmediato debe estar familiarizada con el
procedimiento operatorio que se ha realizado, el control -
de liquidos estricto y las 8rdenes escritas para su cuida-

do.

Cuidado posoperatorio. Al llegar a la unidad de cuidados

intensivos o a la sala de recuperacién el nifio debe reci--
bir oxigeno inmediatamente. Cada catéter en su tdrax se -
revisard cuidadosamente y se conectard a la méquina de as-
piracién. .La frecuencia Cardiaca, el ritmocardiaco y la -
respiracidn se monitorizardn para detectar a tiempo -alguna

anomalia.

s =

La administracidén intravenosa. de 1iquido se vigilari y.re-

gulari cuidadosamente.

.Cuando.el.nifio- reacciona-de ‘la.anestesia: se.le dird:quesrla

operacidén ya termind. El nifio puede estar confuso, inquie



to, adormecido y obviamente con dolor, se le administrarin

los analgésicos indicados en las ordenes médicas.

Tomar signos vitales con frecuencia, segiin la evolucidén --

del nifio. Se debe tomar la temperatura rectal, ya que la
atmosfera fria en la tienda de oxigeno puede afectar-a la .

lectura del termdmetro si se coloca axilar o bgcal;f )

Si presentara ficbre debe reducirse por medios fisicos,. ya -

que si se eleva aumenta la frecuencia de la corriente san-’

guinea y el metabolismo.

lados.

Aspiracidn de secresiomes. La respiracidn ruidc

cuente, indica una mala ventilacidn y la acumula;i6n>def5é-

cresiones en las vias respiratorias.

Apreciar la diferencia en la frecuencia, la calidad, el --

ritmo y el volumen entre el pulso radial y el pé&dico.

Si la frecuencia del pulso se hace irregular y la presién

arterial baja, avisar al mé&dico, por que son signos de pa-
rocardiaco inminente, asi tambi&n en el caso de que el pul
so y la frecuencia respiratoria aumenten y la presidn arte

rial baje, también avisar ya que son signos de Hemorragia.

Debe observarse el color de la piel, de las ufias y el esta



do de la piel, sea humedad seca, fria o caliehte;f

Vigilar tambi&n si las intubaciones estan obstruidas o si.

se han infiltrado liquido en los tejidos..

La" administracién de liquidos por via bucal se' limita habi
tualmente. durante el posoperatorio para evitar el esfuerzo’

para €l corazdn debido a sobrecarga de la circulacidn.

“El

rd ‘algo la sed que experimenta el nifio.

'cuidddd de 1la boca y humedecerla frecuentemente alivia-~

Si el nifio no orina entre ocho y doce horas después de la
operacién se le colocari una sonda foley (en caso de que -
no la tenga instalada). Vigilar el color, cantidad y den-

sidad de la orina y deberid anotarse en la hoja correspon--
. diente.

Ayudar al nifo a toser y respirar profundo. Sostenerlo --

del pecho con ambas manos, especialmente sobre el drea de

la incisidn. La tos es improtante para evitar la reten---
cion de secresiones y la atelectasia y para favorecer la -

expansién de los pulmones.

Cambiar de posicidén al nifio minimo cada hora para promover
una buena circulacidn y ventilacidn de los pulmones y man-
tener la capacidad de movimiento de las extremidades. Co-

locar cojines si no puede mantener la posicidn.

Cuando ya sea posible estimular al nifio y ayudarlo para --



que se mueva.

Observar signos de complicacidn (cianosis, enfriamento de

piernas, ausenci

del nifio y dlsmlnulr la nece51dad de ‘medicacidn

Ayudar al nlno a medlda que se recupe a ontrolar su’'si-

omia: que temporalmen

tuacidn, a volver a consegu1r 13°au

te perdid.

Despues de 1la c1rug1a el nlno ‘es més . actlvo, independiente,

y esta listo para asumir mayor responsabllldad

Si tiene éxito total la correccién, lcs pacientes quedan -

asintomdticos y son capaces de llevar una vida normal. (44)
Convalecencia. Es un periodo de transicién que marca el -
progreso del nifio de un estado de enfermedad y desvalimicn

to agudo al de recuperacidn fisica y asimilacidén ulterior

de las experiencias soportadas, en esta etapa la actividad

no suele estar restringida, pero inclusoc en estas circuns-

tancias, esperar volver a casa plantea problemas para .cl -

nifio. El pequefio que ha recuperado la fuerza fisica, la -

confianza y la autonomia y ha establecido en fecha mias tem.

prana la identidad, prevé y anticipa nuevas experiencias.

(44) Waechrer li, Eugenia. et-al. Enfermeria pedidtrica.

e D S L e ——————



El nifio manifiesta su disposicién a hacer méds sin ayuda 'y

a compartir la enfermera con otros nifios y jugar con ellos.
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COMPLICACIONES

La endocarditis bacterlana ‘es la compllcac1on més frecuen

te en la cardlopatla congénlta Tetralogla de Fallot;

Ataque al estado general. Talfy:como puede acbﬁtedéfﬂépp"-‘

cualquier proceso infeccioso, el enfermo manifiesta aste-

nia, adinamia, hiporexia, adelgazamiento, palidez por

anemia normocritica que frecuentemente acompafia al cuadro.

La fiebre es un componente obligado de 1la endocarditis; =
usualmente es de evolucidn insidiosa, la aparicién de un’_
sindrome febril en un paciente que presentaAcardiopatia;?
congénita con una duracién mayor de dos semanas, debe ha—

cer pensar al médico en la n051b1 1dad de una. endocardl—-f

tis infecciosa.

La patogenia de la fiebre es una de las man1festac1ones,kf

de muchas clases de estados patolﬁnlcos ‘no 5610 d s1nfe“

ciones sino tamblen de lesiones, neop1551cas,iacc1deﬁtés

s !
vasculares trastornos metabdlicos, etc.

El dnico factor comfin patente en las 1e51ones.! Una téo-- s
ria para explicar el por que de la fiebre. Se d1ce que .
es causada por la distribucidén anormal del aoua corporal
con hemoconsentracifén, esto hace que aumente la temperatu
ra del cuerpo al hacer dificil 1a.transferenc1a‘y_la eli~

minacidn del calor.
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La observacidén clinica de trastornos febriles hace pensar
que el defectO‘reéide en la termorregulacién cerebral. -
También .se éabe que la fiebre la pueden producir pré&genos
bacteriénoé'o endotoxinas que no son mis que lipopolisaci
ridds'tbmﬁlejés de peso molecular alto, que forman parte_'

dexlé]pared celular de las bacterias gramnegativas, y jun

to:con las proteinas forman el antigeno somdtico 0",

El metabolismo basal estd aumentada en los estados febri-
1les proporcionalmente a la temperatura; a la temperatura__

de 40.5°% el metabolismo basal exede del normal en 50 x -
100.

Los trastornos bioquimicos en la fiebre, durante las dos_
primeras semanas deé una enfermedad febril siempre hay al-

go de destruccidn de proteinas corporales, que se manifies

ta por equilibrio nitrogenado negativo. La fiebre a menu

do se acompafia por la deshidratacidén benigna. Los tras--
tornos bioquimicos caracteristicos de la deshidratacidén -

en ocasiones se manifiestan: por el paso de sodioc y cloro

hacia las células, pérdida de potacic, f&ésforo y nitrdge-
no de las células; pérdida del agua celular y del agua ex
tracelular (del plasma e intesticial) en fiebre alta sue-

pero al descender la temperatura se
(48)

le haber aclorhidria,

reanuda la secresidén gastrica de dcido clorhidrico.

Las pruebas andécrinas, metabdlicas y buiquimicas de 1la -

fiebre no son caracterfisticas, pués son compartidas por -

(45) Mac Bryde. op. cit. pp 452, 454, 456



muchos estados que se acompaiian de stress. En términos -

generales, la fiebre y los trastornos que la causan tam--
bién estimulan el sistema hipotdlamo-hipéfisis-corteza su

prarrenal. Asf pués, la hiperactividad corticosuprafrenal

no es parte del mecanizmo que produce fiebre, es una parte
importante de la reaccidn de la fiebre.

Efectos de la fiebre. Suele decirse que la fiebre ayuda -

al huésped a combatir la infeccibn. Es indudable la utili-

dad de la fiebre en las infecciones. Ademi3s, la témpqﬁa—-

tura febril aten@ia la virulencia de algunas bacterias y es

pirilos.

Otra complicacién es el accidente cerebro vascular. La --

afeccidn diseminada de las arterias pequefias y arteriolas_

en la hipertensidn sostenida del cerebro para establecer -

una circulacidén colateral eficaz. Existe una red arterio-

lar muy amplia en la piramide que proporciona intercone---
xiones directas sin capilares intermedios entre las arte--

rias de tamafio normal medio. En consecuencia, la oclusién

de una arteria cerebral principal, distal al poligono de -
Willis, produce dilatacidén rédpida de los vasos de la piama
dre en el borde de la zona isquémica, con flujo centripeto

colateral de sangre. La sangre pasa hacia la zona isquémi

ca por que: 1).- se extiende un gradiente de presidén arte-

rial desde las zonas de perfusidén normal hacia la zona is-

quémica cuando existe una disminucidn de la presibn arte--

rial, y 2).-hipoxia y acumulacidén de biéxido de carbono
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fomentan la vasodilatacién de los vasos de la pia madre -

de 1a periferia.

Las otras complicaciones caomo son: cohvdiéionés ténicof--
crdnicas,‘delirio, pardlisis, estado dé'cbma‘y’el acéideg
te cerebro vascular dependera derla anoxia cerebral debi-
da a las crisis de hip6xia. Por una severa insaturacién_
sahguinea periférica, con hipoxia cerebral. Es muy posi-
ble que estas crisis sean debidas a espasmos del infundi-
bulo pulmonér con obstruccién critica o completa que evi-

ta la oxigenacién sangufnea.
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PRONQSTICOS

El pronfstico de estos pacientes va ha depende

de estenosis pulmonar, ya que a mayor éSEenos;s.mengr so-.-
brevida, ' - : o

En el caso de nifios con estenosis pulmonar mayor, el tra-
con la ayuda de 1la cirugia del

tamiento serid inmediato, -
tlpo pallatlvo con el mé&todo de Blalock Tau551ng que ser-

practlcaré en un perfiodo no mayor de tres meses.

En los enfermos con Tetralogia de Fallot ‘no tratada' '><_

lo ¥y’ solo enfermos con lesiones leves sobreviven' llegandov

a la edad adulta sin tratamiento quirdrgico.

No se trata de una condicién estdtica. ya que puede desa-~

rrollarse hipertrofia infundibular progresiva, disminuyen

do el flujo sanguineo a los pulmones, al mismo tiem»no pue

de aumentar el corto circuito de derecha a izquierda a

través del defecto en el tabique interventricular, provo-

cando cianosis, dedos hipocrdticos y policitemia. La Te-

tralogia de Fallot es un trastorno grave e inclusive en
su forma leve la esterosis nulmonar debe ser considerada_
‘grave, por que la presidn del ventriculo derecho equivale

a la presién arterial. El prondstico también es maloc cn -

los pacientes que han tenido una fistula paliativa en su_

nifiez.,



La endocarditis infecciosa puede desarrollarse en dicha -

fistula. (46)

(46) Sokolow. op. cit P 369



Concepto. -

Agente. - .

Huésped. -

Promocién a la salud.
- Importancia de la visita mé&dica
- Orientaci6én sobre la higiéne”

- Orientacibn nutricionaly =
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

DE TETRALOGIA DE FALLOT

La cardiopatia congénita del tipq‘éiénﬁgeﬁg _
se caracteriza por la derivaciénviﬁﬁpéééfﬁié:j
ca que predomina de derecha a izduiéfdé:ﬂﬁa;;:
la combinacién de sus cuatro anomalfas que -
son: Defecto del tabique interventriculqr, -
dextraposicifn abrtica, estenosis pulmonaf-g;

hipertrofia ventricular derecha.

PERIODO PREPATOGENICO

Virus de la rubéolo, sufrida en el primer tri

mestre del embarazo,

Exposicibn a radiaciones
Medicamentos (Talidomida)
Recien nacido ambos sexos.

Factores predisponentes, he?qdita

nitos.

- Saneamiento ambiental.




- Prevencidn de enfermedades infectocontagiosas.

- Educaci6én sexual.
Acciones de Enfermeria. -

- Con la ayuda de charlas educativas dirigidas a la pobla-
cién ‘indicarles la importancia de la visita mé&dica perfio
dica ya que se identificard cualquier anomalfa que se pu

diera presentar y asi tratarla a tiempo.

- Mediante las charlas que se imparten en las diferentes -
instituciones de salud tratar la higiene tanto personal_ -
como de la vivienda ya que ello es de suma importancia -

para una buena salud.

- Charlas educativas donde se trate el tema de la ingesta__

de alimentos tanto en calidad como en cantidad.

- Por medio de periddicus murales tratar el problema de sa
neamiento ambiental, por su fundamental importancia para

contribuir con  la saiud ideal.

- Con la ayuda de las instituciones de salud (centros de -
salud) tratar el tema de como prevenir las enfermedades_
infectocontagiosas (virales o bacterianas), mediante las
charlas educativas, periddicos murales,'aemostraciones,-

etc.

- Trata el tema de educacifén sexual-a la poblacién abierta

mente, con la ayuda de las charlas educativas para hacer



padres o madres responsables.

Proteccifn especifica.

- Control prenatal

- Planificacién familiar

- Cuidados especificos con niﬁqs que padecen Rubéoia;"
- No exponerse a radiaciones, B k

- No automedicarse.

Acciones de Enfermeria.

- Mediante las charlas educativas tratar de concientizar a
la poblaci6én femenina en edad fé&rtil, sobre la importan-
cia que tiene el control prenatal.

- Con respecto a los cuidados que se le deben tener a los_
nifios con Rubé&ola, la forma de contagio, y el periodo de
embarazo mis suseptible para la transmisién del virus. -
Se puede prevenir.

- Charlas educativas sobre el control de la natalidad.

- Mediante las charlas educativas tratar los temas sobre -
la exposicidén a radiaciones y la automedicacidén. Esto -
puede causar problemas en el feto sobre todo cuando es -

el primer trimestre de embarazo.

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Horizonte clinico.
Cambios tisulares y anatomofuncionales.- Dextraposicidén --

ab6rtica, hipertrofia ventricular derecha, estenosis pulmo-
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nar y comunicacidn interventricular.

Signos y sintomas inespecificos;- Cianosis, soplo sistd—
lico, disnea, &értigo, cefalea, policitemia,'convulsiohes
hipodesarrollo fisico; debilidad; anorexia, fatiga, hemop

tisis.

Signos y sintomaé esbecificos.—'Cianosis progresiva e in-
tensa, disnea de pequefios esfuerzds; hiﬁocrﬁtismo, posis--
ci§n en cuclillaé, crisis hiﬁdxicas; claudicacién intermi
tente, el latido cardiaco es m;ximo en la apofisis xifoi-

dea, caquexia, hipodesarrollo fisico.

Complicaciones. - convuisidnés tdnico clonicas, delirio, -
parélisis, estado de coma,accidente cerebro vascular. De-
penderd de la anoxia cerebral causada por las crisis hipo-
xémicas. Anemia, poliéitemia. Y la Endocarditis bactérig

na.

Invalidez. - Disminucién del ejercicio fisico en el caso de
nifios con tratamiento de tipo paliativo, y vida sedenta- -

ria.

Diagnéstico precoz.

- Examén médico,

-~ Exploracién fisica,

- Examén de laboratorio.
. Quimica sangufinea
. biometria hemédtica

. gasometrias




- Examén de gabinete
. RX de t6rax
. electrocardidgrama
. cateterismo cardfaco
. angiocardiograf@a

+ ecocardiograma

Acciones de Enfermeria 3 ’ . .
- Colaborar con el médico durante el iﬁterrpgatqfid.
C - Célaboraéién durante 1la exﬁloracién fisicﬁ.
- Preﬁaraciﬁn fisica; y psicolﬁgica al paciente para 1¢s;
diferentes estudios que bosteriormente se le realizarén
indicdndole la importancia de ellos para establecer un_

diagn6stico definitivo.

En el caso de que el nifio no tenga la edad adecuada para_
comprenderlo, toda la informacién se les dard a los pa- -

dres.

Si no reciben el apoyo y la 1nformac16n adecuada la faml-
11a puede vivir en un estado de angustia cr6n1ca Mante -
ner la vida m&s normal posible en la familia es:.la meta -
del apoyo y la orientacidén anticipada de 1la asistencia fa
miliar. El establecimiento de limites coherentes brinda_
amor al nifio, toma al ‘mundo suceptible de predecirée'y da

'sentimientos de seguridad para los progenitores.

La disciplina coherente también evita las frustaciones --

inevitables para los padres y otros hermanos cuando un --



miembro de la familia recibe tratamiento prolongado.

El corazdén también se reconoce como 6rgano vital, y en .con
secuencia, el diagn6stico entrafia la deduccidn de amenaza_
de una posible muerte, ademds de las responsabilidades in-

dudables de asistir a un nifio con enfermedad crénica.

Cuando los padres estdn angustiados y preocu@ados, la an--

siedad invariablemente se contagia al nifio.

Los pequefios pueden vivir y crecer en una atmésfera de ten
sién y vigilancia constante y quizd tengan dificultad para
establecer sentimientos de confianza en el mundo, en ellos

mismos y en sSu cuerpo.

Tratamiento oportuno.
- Paliativo (cirugia del tipo'Blalock-Taussing)
- Definitivo (cirugia del tipo Brock) '

- Sosten (sintomdtico y preventivo)

Acciones de Enfermeria.

- Preparacidén fisica y psicolégica al paciente;

- Aclarar cualquier temor o duda que el nifio tenga antes -
de la cirugia (en este caso la del tipo definitivo la -~
cual sc va a realizar posteriorménte)

- Vigilancia estrecha de signos vitales,

- Cuidados anteriores antes de la cirugfa.

- La cianosis profunda se alivia con la posicidén de cucli-



llas o genupectoral ya que aumenta la eficiencia cardia
ca e incrementa.la oxigenacidn. .
Limitar la actividad debido a 1la disnea de péqueﬁoékes-
fuerzos y a la fatiga. o -
"Alimentaci6én lenta con periddos frecuentes de descanso:
la taquipnea y la tos frecuente propician”a;}a Bréncbaé
piracién. s
Vigilar la distencidn abdominal ya que ésta aumenta la_
"dificultad reSplratorla. '
Vigilar crisis anfSxicas: &stas ocacionan'convuiéiohes.
Vigilar al nifio durante el llanto; desbﬁéé de la‘defe-
cacién y en la alimentacidn.

Administrar oxigeno por medio de mascarillal

Vigilar cualquier sintoma de un sidrome febril,

Vigilar signos de endocarditis bacterlana (flebre, pete
quias, palidez, fatiga). ‘
Administracién de medicamentos tales como ios éntiﬁid?i_

cos, antipiréticos y analgésicos.

Acciones de Enfermeria en el‘postoperatofi031
Drenaje toridxico (sello de aguaj .
Resﬁiracidn asistida

Ambiente humedo (crouppette o humidificad
Registro electrocardiogrédfico (monitofe
Signos vitales cada 15 minutos,

Evitar luces brillantes

Evitar ruidos inecesarios,



- Aspiracién de sécreciones por raz§n necesaria.

- Administracion de diuréticos (con orden médica a la mano)

- Vigilar las extremidades inferiores si hay palidez, ciano
sis, enfriamiento (signos de trombosis arterial)

- Vigilar el estado emocional del niﬁo;
TERCER NIVEL DE ATENCION

Limitacién del dafio. - )
En el caso del nifio se 1imitd paliativamente mediante 1la

cirugia de tipo Blaock—Taussiﬁg.

Rehabilitacién. -
El1 pequefio se encontraba en tratamiento de sosten y‘prqj
fildctico para la cirugia de tipo definitivo, bor lo tan

to esta es su rehabilitacidén por el momento.

Acciones de Enfermerfa.
Los padres necesitan asistencia continua de apoyo y ayuda__
durante el periodo desde el nacimiento hasta la realiza+-~-

cién de 1la cirugia de tipo definitivo.



HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1.- DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre Jorge Enciso Ciprés Servicio Escolares
No. de cama 5208 Fecha de ingreso  25/VIII/S86.
Edad__6 afios _Sexo__ Masculino: Estado Civil__Soltero

Escolaridad 3% afio_de primaria Ocupacidn__estudiante

Religidn ~ Catblica Nacionalidad Mexiéana

Lugar de procedencia ‘Pachuca, Hidaigo

Domicilio Calle 6 No. 40 - Col. Flores Magdn, Pachuca, Hgo.

PERFIL DEL PACIENTE

AMBIENTE FISICO.

Habitacidn:

Caracteristicas,Fisicas (iluminacidn, Ventilacién,eth

Se le considera en buenas condiciones ya que en cada -

Habitacidn existen dos focos y ocho ventanas.

Propia, familiar, rentada, otros: Propia.
A

Tipo deNconstruccidn: Cemento, tabique y loza.

Nimero de habitaciones:__seis, aparte bafio y cocina.

Animales domésticos: noc

Servicios sanitarios:
Agua (Intradomiciliaria, Hidrante pdblico, otros)

Agua intradomi ciliaria, cuenta con instalacjones en -

la cocina y en el baifio.

Control de basura: Pasa el carro colector tres veces

semana.
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Eliminacién de desechos (Drenaje, fosa séptica,rletrina, -

otros) Por medio del drenaje

Tluminacidn:_ Se considera buenai;ﬁl-ﬁiumbfd vpﬁbliéo §e7— ‘

encuentra en buenas condiciones. "

Pavimentacidn: si existe en regular condiciones

Vias de comunicacidn:

Teléfono cuenta con uno en 'su domicilio y a dos calle-.los. .

piblicos.

Medios de transporte:

autobus, colectivos, taxi

Recursos para la salud.

Cuentan con _los servicios del'I.S.S.S}T.E.~y'dcuden con -

el médico particular algunas veces.

Hibitos higiénicos.

Asco: Bafio (tipo, frecuencia) En regadera y diario

De manos _Frecuentemente y con mayor razfn antes de comer

Bucal de tres a cuatro veces

Cambio de ropa personal (parcial, total y frecuencia) -

total y diario (a veces hasta tres veces al dia)

Alimentacidn:

Desayuno (horario, alimentos) 7 A.M. licuado con aﬁena,

huevo, pan tostado, .thé y fruta.

Comida (horario, alimentos) 14:00 Hrs. sopa (verduras)

pollo, agua de frutas y tortillas.

Cena (horario, alimentos) 21:00 Hrs. leche, carne asada,

frutas o verduras.
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Alimentos que originen:

Preferencia verduras y carne de res
Desagrado “chile, y comida con jitomate °
Intolerancia jitomate

Eliminacién (horario y caracteristicas)

Vesical constantemente ya que ingiere bastante agua du--

rante el dia.

Intestinal una o dos al dia

Descanso (tipo y frecuencia) recostado.en un sofa o vien-

do tclevisidn, diariamente.
Suefio (horario y caracteristicas)

ocho horas normalmente a veces con diaforesi.,

Diversidn y/o deportes.

Ver la televisidn, salir al cine o circo, practica .el --

futbool una vez por semana (restringido)

Eétudio y/o trabajo.

asiste a la esguela primaria iniciard8 el tercer ajfio.

Otros . Estudia ingles y asiste al coro- de su escuelal

COMPOSICION FAMILIAR.

PARENTESCO EDAD  OCUPACION  PARTICIPACION ECONO-
’ S '~ MICA.

Papi 33 afios - Policia © $30,000.00 quincenal

Mama 35 afios Intendente 25,000.00 quincehal
hijo ) 8 afios Estudiante -0

hija - 6 afios Estudiante - .-
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DINAMICA FAMILIAR.

Satisfactoria se llevan bié&n con los componentes de su fa-

milia, es un poco inquieto y curioso le gusta convivir. con

su familia y sobretode estar juntos todos en 'su casa.

DINAMICA SOCIAL.

No la realizan ya que sus papds trabajan, los hijos.a la -

‘casa.

COMPORTAMIENTO (conducta)

Es bastante buena

RUTINA COTIDIANA.

Se levanta de la cama, se da un bafio, se alinea, 'desayuna

se va a la escuela, regresa, come, hace su tarea, ve tele-

visidén, juega un rato, 'cena y se duerme.

3.-PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO.
Problema, padecimiento por el que se presenta.

Su problema desde el nacimiento Tetralogia de Fallot yvacur

de al Centro Hospitalario 20 de Noviembre por présentar hi-

pertermia de dificil control.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Cianosis desde el nacimiento, a los ocho mese cirugia del

tipo Blalock-Taussing. Alos cinco afios amigdalectomia sa-

rampién y diversas infecciones digestivas y respiratorias.




ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS.

Abuela materna con hipertensidn y el resto de familiares

aparentemente sanos.

Comprensién y/o comentarios acerca del problema o padeci- ..
"miento.

Cooperan con’el'tratamiento'qUe'se”le'indique'y'ésfan;coh;

cientes del padecimiento existente.

Participacidén del paciente y la familia en el diagnbéstico

tratamiento y rehabilitacitn.

" Participan mutuamente todos ya que estan enterados del pa-

decimiento y lo ayudan a salir adelante.

II EXPLORACION FISICA.
Inspeccidn:

Aspecto fisico:_ Presenta ligera palidez de.

tugmentos mucosas orales hidratadas, se ob- "'

serva cicatriz en.forma horizontal en hemi-

torax anterior derecho, en el izquierdo pal

.~ -pitacibn, se nota caquexico y talla menor pa-

ra su edad, dedos en forma de palillo de --

tambor y acrocianosis.
_Aspeﬁto;emocional estado de d@nimo, temperamento, emq—a'f
ciones,

Es optimista, es sentimental, tranquilo.(no

le gusta estar solo)




Palpacibn.

Rercusidn.

- Auscultaci

Medicién,
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Hepatomegalia, en hemitorax izquierdo por dcba-

jo de la mama, el latido cardiaco el cual sec

llama choque de punta y permite precisar la in-

tensidad y frecuencia,

En abdomén timpidnica zona hepidtica se escucha -

mate

6n. Campos pulmonares limpios, en drea cardfiaca

se_escucha soplo sistblico, en abdomen ruidos

peristdlticos normales.

peso, tall. Peso 18 Kgs,, talla 1.20 mts. Fre- -

cuencia cardfaca 80 X', frecuencia respiratoria

30 X', T/A 90/60 mgh y temperatura 379.

IJI DATOS COMPLEMENTARIOS.

ESAMENES DE LABORATORIO

FECHA

OBSERVA-

TIPO NORMALES DEL PACIENTE -
: . .CIONES,

5-Seo, 8

Glucosa 65—110mg/100*m1‘

normal

Q.S ' v
70mg/100mLy.

UREA 16-45meq/1 L 35meq/ Y
creati .3i~.84mg/d1u 20 mg(dl:f
na : ; [ . Sl

Coles-
terol
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FECHA TIPO : NORMAL DEL " PACIENTE . OBSERVA- -
PR I S . %o CIONES.

5-Sep¥86v

normal -

normal

l6-Sept-86"

: A 1o TS TR S

‘hipercap-



FECHA

TIPO
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PACIENTE

NORMAL DEL OBSERVACTIO -

NES.

35- 4Smeq/Hg
s- 23 Vol% ;

55 meq/Hg hipercapnea:’

EXAMENES DE

BABINETE

TIPO

RX. de térax

Se ve una partc de pulmones. claros muy po-
" co vascularizados, hipeftrofia ventricular

derecha aislada con aspecto de corazén en_

""Zueco' 1la punta hacia arriba.

Electrocardiograma

Se nota una hipertrofia ventricular dere--
cha, las ondas R son grandes en precondium

derecho.

Ecocardiograma

Es de gran utilidad para demostrar el gra-
do de cabalgamiento adrtico y demuestra --
también el corto-circuito venoarterial con
la ayuda del medio de contraste.

Cateterismo cardiacq'

Es de gran utilidad para la realizacidn de
la cirugia y se establece ¢l d1ugn6<t1co -
de la comun1cac1on 1ntervontr1culnr.:»;f
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. "O0OBSERVACTIONES

Ei'di§péro del medio de contraste -
‘a nivel del ventriculo derecho, po-'
. ‘ne‘en evidencia el grado de cavalga
mientc abrtico y el estado anatémi-
co. del tronco y ramas de la arteria
pulmonar, asi como la estenésis de_
la pulmonar.
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IV. . PROBLEMAS DETECTADOS.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Escolar masculino procedente. de Pachuca; Hidalgo, producto
del._mrimer embarazo el cual cursd sin problemas éon:conf;-l 
trol mé&dico desde el primer mes de amenorrea, llegandde:—
las 40 semanas de gestacidn, atendida en centro hospitéia-
rio. Refiere la mamd que el nifio presentaba disqea?de me -
nor esfuerzo y cianosis, por lo que a_loszseiélmeSeS,de'Ff'
edad le'detectaron Tetralogia de Fallot y'a~los;déﬁd meses
lo intervinieron quirfirgicamente medlante la tecnlca de.--:
Blalock Taussing, posterior a la c1rug1a ‘se logra dismi---
nuir la disnea y 1a cianosis, posteriorva esto,presenta‘--
cuadros parqxisticos disné&icos y pér lo:tanto tiene inter-

namientos frecuentes.

A los cinco afios presenta continuas ihfecciones de amigda—
las y se decide realizar amlgdalectomla' contlnua con f1e-
bres de dificil control por diversas: 1nfecc1ones resplratof

rias y digestivas.

Actualmente se encuentra hospitalizado por presentar,fieF-

©¢ de 10 dias de eVoluciﬁn logrando dismi--

bre hasta de 40
nuir hasta 37.5°° por medios quimicos (1c1do aC6t115311C1-
lico) y como medio profilfctico pen1c111na SOdlCO cr15ta11

na tres millones cada seis horas, v1a 1ntravenosa.,

A 1a expolorac1on flS‘Cﬂ se observa fac1es c1anot1cas re—~

marcadas’ en zona—perlbucal, dedos hlpocratlcos en forma de
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palillo de tambor. En hemitorax izquierdo se observa y --
ausculta palpitacidn.sistdlica, con frecuencia cardiaca de
90X', y frecuencia respiratoria de 30X', en hemitorax de-

recho se localiza cicatriz de primera intervencidn quirdr-
gica. '

Con respecto al crecimiento y desarrollo se encuentra en -
desporporcidn para su peso ideal que seria de 27 kg. ya --
que su peso actualmente es -de 18 kg. y esta disminucidn --
"nos ihdica que tiene una desnutricidn de segundo grado; --

con respectb a su talla que es de 1.15 mts. es baja pués -

lo normal seria de 1.25 mts. promedio en nifios normales.

Ubicado en sus tres esferas, colaborador y consciente de -
su padecimiento, adaptado al medio hospitalario comprende
la situacidn actual (se encuentra en tratamiento profilédc-
tico ante una posible endocarditis bacteriana, para que --
posteriormente se le realice la cirugia de tipo definiti--
vo), se traslada del Centro Hospitalario 20 de Noviembre -

I.5.8.8S.T.E., al Hospital del estado de Pachuca, Hidalgo.
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PLAN DE ATENCION DE ENFREMERIA -

PROBLEMA NUM. 1
HIPOXIA.
MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA: -

Disnea de pequefios esfuerzos
"Hiperventilacidn .

Taquicardia (frecuencia cardiaca deiQOXEj;:-Q
Hipercapnea (C0O, de 35 meq/1 y ?szf:gsiméé/lij ‘ “
Cianosis generalizada intensa’ AR e

Dedos hipocrdticos
FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA -

La hipoxia es la disminucidn del oxigeno en las céluias:ya
que los tejidos pueden hacerse hipéxicos cuando las célu--
‘las requieren mids oxigeno del disponible dado el esﬁadp de

la funcién respiratoria y del transporte del oxigeno.

La disnea es la necesidad de aire. Interviene la anormali
dad de los gases de la respiracidén en los liquidos del or-
gahismo; en especial la hipercapnea. Las personas se po--
rnen disneicas especialmente cuando se produce con exceso -
de didxido de carbono y disminucién del'oxigend en sus 11-

quidos corporales. ’

El dibxido de carbono disuelto en la sangre reacciona en -

el agua para formar dcido carbdnico, sin embargo, esta
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reaccién solo es importante por €l hecho de que dentro de

los globulos rogos encontramos 1a en21ma anh1drasa ‘carbdni

ca que catallza la reaCC1on entre el d16x1do carbonlco y -

‘el agua.’ . Esto permlte,que enormes cantldades de d16x1do -

de »los;teJidos reaccionen con el agua del globu
lo rojo;iﬂ¢lﬁso antes:de que la sangre los abandone. Ade-
mis también reacciona con la hemoglobina directamente y es
ta,combinéciﬁn es una reaccidn reversible que ocurre en --

forma laxa y el compuesto de esta reaccidn se llama carba-

minohemoglobina.

Esto se debe a’'una cantidad excesiva de hemoglobina sin -~
oxigenacidn en los vasos sanguineos de 1a piel, especial--

mente los: capllare" Esta hemoglobina sin oxigeno tiene -

un color azulilntenso, que se transmite a través de la ----

piel.

En general;éphfeceréyéianosis siempre que la sangre arte--
rial -contenga mds de~5-gr. % de hemogiobina desoxigenada.

En la Tetralogia de Fallot la cianosis se debe al corto --
circuito veno-arterial que se¢ establece al conectarse el -
ventriculo derecho con la aorta a través de la comunica---
ciénbihter-ventricular; esto es el paso de sangre insaturg
da hacia la circulacién sistémica. Este corto circuito --
venoartcrlal es favorec1do por la estcnosis pulmonar, ya =
que el ventriculo derecho se enfrenta a dos salldaS' la:ar

teria pulmonar v la aorta; como la estcn051s-pu1monarlb£r3



Por otro lado, labestenOsis'pulmohéffdepéddiéndbraéifgfédb"

de estenosis estd en relacidn inversa al paso de 1la sangr

hacia el pulmdn; esto es a mayor estenosis pulmonar, menor: .

cantidad de sangre ira al pulmén a oxigenarse.

NECESIDAD.

Oxigenacidn. : ‘ St

ACCIONES DE ENFERMERIA.

Colocar puntillas nasales con oxigeno. a tres litrpsfﬁor,@
nuto.
Posicidn semifowler.

Colaborar para la ensefianza para .la postura en cucliilas._

Observar la frecuencia respiratoria y cardiaca.

Disminuir el ejercicio fisico.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Cuando se respira oxigeno al 100% con cada movimiento res-
piratorio puede mover cinco veces mds oxigeno hécia su;[f-
alveolos que si respira aire corriente.  Si aumenta 1é'prg
sién de oxigeno alveolar desde el Qalor.normal de IOQimﬁ/

Hg hasta 600 mm/Hg incrementa el oxigeno total de 1a séﬁ;é

gre (convinado con la hemoglobina, y desuelto en plasma) -
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desde 5 volumenes por 100 hasta 6 volumenes.y medio por --

100. Ello representa unfSO% de aumento en el oxigeno ----
transportado hacia los tejidos.

La posicidén en cuclillas hace que el escolar repose y con

ello disminuya los requerimientos de oxigeno periférico, y
por otro lado incrementa el retorno venoso y mediante dila
taci6én del infundibulo, se favorece el paso de sangre ha--
cia la arteria pulmonar, con lo que mejora la oxigenacién
y disminuye, por lo tanto, la insaturacidn periférica. El

aumento de las resistencias sistémicas también favorecen -

el paso de la sangre a la arteria pulmonar.

La cabeza y el t6rax del paciente

La posicidén semifowler.
levantan

se mantienen mds elevados que el resto del cuerpo,
At
do el respaldo de la cama con diferentes grados de inclina

cidén. Las rodillas se flexionan ligeramente para que el

paciente no resbale.

Esto hace que las visceras desciendan y dejen libre y sin
comprimir el diafragma el cual se va a expander normalmen-
te haciendo que la parrilla costal se alargue y asi favo--

rezca una buena ventilacidn y descanso para el paciente.

EVALUACION.
Con las acciones de enfermeria realizadas disminuye la dis

nea, por esfuerzo su coloracién es menos cianStico, su -~

respiracién es mids lenta asi como la frecuencia cardiaca.

R —
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PROBLEMA NUM. 2
SINDROME FEBRIL

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA.

Fiebre de 37.9°C la minima y 40.0°€ 1a maxima de;f{ipp re-

mitente.

Tugmentos rubicundos

Mucosas orales semihidratadas

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA

La patogenia de la fiebre es una de las manifestaciones de
muchas clases de estados»patolégicos no s6lo de infeccio--
nes, sino tambié&n de lésiones noepliasicas, accidentes vas-
culares, trastornos metabdlicos, etc. El Gnico factor co-
miin patente en las lesiones tisulares. Una teoria para ex
plicar el por que de la fiebre. Se dice que es causada --
por la distribucidn anormal del agua corporal, con hémocog
centracidén, aumenta la temperatura del cuerpo al hacef di-

ficil la transferencia y la eliminacidn del calor.

La observacidén clinica de trastornos febriles hace pensar
que el defecto reside en la termoregulacidén cerebral. Tam-
bién se sabe que la fiebre 1la pueden producir pir6genos --
bacterianos, 6 endotoxinas que no sean mas aque lipop61i5a~
céridqs complejos de peso molecular alto que forman parte
de la pared celular de las bacterias gramnegativas,'y jun-

to con las pro teinas forman el antigeno somitico "O".
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El metabolismo basal estd aumentado en los estados febri--
les proporcionalmente a la temperatura; de 40.5°C el meta-

bolismo basal excede del normal en 50 por 100.

Los trastornos bioquimicos en la fiebre. Durante las dos

. primeras semanas de una enfermedad febril siempre hay algo
de destruccién de.pfoteinaé corporales, que se manifiestan
. por equilibrio nitrogenado negativo. La fiebre a menudo -
" se acomﬁéﬁa pofrla deshidratacién benigna. Los trastornos
bioquimicos caracteristicos de la deshidratacién en ocasigo
nes se manifiestan: paso de Na. y Cl hacia las célﬁlas: --
perdida de K, P y N de las células; p&rdidas del agua célg
lar y del agua extracelular (del plama intersticial) en --
fiebre alta suele haber aclorhidria, pero al descender la

temperatura se reanuda la Seérecién gdstrica de dcido clor

hidrico.

NECESIDAD.

Homotermia

ACCIONES DE ENFERMERIA.

Exposicidn de la piel al ﬁedio ambiente.
Aplicacidn de medios fisicos.

Administracidén de medicamentos (antipirético, como el dci-
do acetilsalicilico, dosis una tableta cada ocho horas, --

via oral) proporcional liquidos por via oral o endovenosa.
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Registrar continuaménte'(cada media hora) 1la temperéturé.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA -

La temperatura corporal es conservada de manera Telativa-
mente constante por los centros hipotaldmicos que regulan
‘la produccidn de calor y la pé&rdida del mismo a través.-- -

del sistema nervioso central.

Al colocar 1a§ compresas humedo frfas al paciente hace -«
que se pierda calor por: El mecanismo de'evaporaciﬁn} En
la superficie del cuerﬁo constantemente se evanpora agua, -
incluso cuando no hay sudaciQh, al igual que sale el agua
gradualmente de cualquier objeto htmedo expueste al aire,
Asimismo, hay evaporacién en las vias aereas respirato---
rias.

Considerando que se necesita calor para convertir un_li}i

quido en vapor, este fenémeno enfria el cuermno.

E1l frio produce vasoconstriccidn periférica local. 51 Ha

frio inhibe la absorcidén de toxinas y formacién de estas.,

Conservar la hidrataciQn, pPuesto que se aumentard las ne-
cesidades de liquidos. 7

Otro mecanrnismo por el cual sekpierde calor es por convec-
cifén esté fendmeno por el cual se pierde calor hacia el -~

aire que circula sobre el cuerpo y por las vias respirato
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rias. A este mecanismo suele correponder de 12 a 15 por -

ciento de}ldipétd'da éélérica tota1.

Antipiréti603 al cilatos disminuyen la temperatura -

corporal. ,c16n de la temperatura corporal exige

balance dellcado entre la produccidén y la pérdida de calor.

Los salicilatos actiian para volver a fijar el termostato -
para la temperatura normal. No se inhibe 1la produccidn-de
calor, pero aumenta la disipacidn calérica por aumento:dél

riego sanguinco periférico y la sudacidn.

Su absorcidn es primeramente en el estbmago y en'lé‘pafte
superior del intestino delgado y ocurre por difusién pasi-
va, de las mpléculas liposolubles no disociadas a través |
de las membranas gastrointestinales por 1lo cual estd bajo

el efecto del PH giastrico.

EVALUACION.

El nifio responde con los medios quimicos y éon'la'ayuda de
las compresas humedo frias, baj§ la temperatura hésta‘----
37.0°C, su piel se manifiesta como comiinmente la llamanos

piel de gallina, calosfrios y humeda. La curva té&rmica se

estabiliza hasta su traslado al Estado de Hidalgo.

PROBLEMA NUM. 3

DESNUTRICION.
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MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA.

Peso de 18 hg. lo cual nos indica una desnutrici5n>d9,23 -

grado ya que su peso ideal seria de 27 kg;';.’

-Talla menor 1.1% mts. Estd en desproporciéhftbh

normal que serd de 1.25 a 1.35 mts.
Caqdexia marcada
Debilidad.

Fatiga

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA

Desnutricién es toda aquella anomalia inferior a la nutri-
cién adecuada, ya que esta es indispensable para el creci-
miento y desarrollo, sostenimiento y funcidn normales de -
drpanos y tejidos, reproduccién, eficiencia Optima del tra
bajc, obtener las calorias 6ptimas para las necesidades --
energéticas, resistencia midxima contra las infecciones y -

~para la facultad de reparar las lesiones.

En la pérdida de peso suele haber insuficiencia'de,talo---

rias para satisfacer las necesidades metab®licas.

La desnutricidén suele ser compleja poer que no sflo hay de-

ficiencia de un nutrimento sino de varios.

Tambi&n denomina que el equilibrio negativo de la nutri---

cidn pone en peligro o transforma la estructura o la fun--
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cidn orgénica. Con perdida de peso, la falta de energia,

la debllldad y la tatlga f5c1l suele ser sintomas concomi-

tantes. con sumln‘ nsuf1c1ente de calorias.

.eﬂvida el crecimiento y desarrollo -

notable del organismo; para que el creci--

miento .y desarrollo sean normales deben proporcionarse en

cantidad ‘1libre a todos los nutrimentos esenciales.

La hormoharhipofisiaria del crecimiento es anabdlica y.es-
timula el almacenamiento de nitrégeno, f&ésforo, potaéib; =
azufre y agua en proporc1ones adecuadas para formar célu-—

las y prot0plasma.

El tratamiento,medicémentoso con antibidticos o suifaé pue
den destrujir, bacterias que forman la flora Eactériana in-
testinal normal y participan en la sintesis del'compléjor-
B. Gran parte de la sintesis ocurre en el colon, y parece
que éste sea el mecanismo por el cual el ser humanb.recibe

una ‘pequefia parte de estas vitaminas, por lo menos.

Cuando- uno de los factores ya mencionados alcanza gravedad
o duracidén (suministracién constante de antibifSticos) el -
equilibrio metabdlico para un nutrimento esencial o.para -

varios se torna negativo.

El nutrimento desaparece de los tejldOS corporale -q

malmente lo poseen; en consecuenc1a, los teJldos y organos

que. dependen del nutrimento para efectuar algunas func1o-~
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nes pueden recibirlo en cantidad insuficiente. -Pero cuan-
do sea mayor esa necesidad pueden ocurrir‘maniféstacioneS'

tales como en carencia de 4cido ascdrbico, hay incapacidad

para formar y la sustancia intracelular;,conx éficién41

cia de potacio disminuye la irritabilidad neuromuscular; -

accién cardiaca insuficiente y por iltimo cambios

cos en los mGsculos.

NECESIDAD
NUTRICION

Acciones de Enéfme}ié;l:a‘
Dieta de 1500 calOrias,’ﬁipés§diéé;Q
dos en 24 hrs. : i k
Vigilar due su ingesta sea posi;ivé{
nes que pudiera presentar; ter

comida y cena.

Hacer pausada la comida-en
Insistir en la colacidn.
Fundamentacidén cientifica.
Las funciones de los diversos nutrimentos deben ser efec--

tuadas adecuadamente para conservar la integridad anatémi-

ca y la eficiencia fisioldgica del organismo.

La palabra lipidos incluye grasas verdaderas, y sustancias

semejantes. Hay tres clases de lipidos importantes para -
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la nutricidn:

1.- Grasas neutras: ::Son combinacién de &cidos grasos y --

.glicefoi":J
2.-“Foé£oiibidbs:"Pé#een dcido ‘fosférico y una base nitro
genadé'ademés de la molécula de écido.graso Y giicerol.
Los fosfolipfdos de la indole lecitina y cefaliha,son'

componentes importantes del prbtoplasma.

3.- Esteroles: Son combinaciones de &dcidos grasosiy este-
roles de gran peso molecular se observan en: cerebro,.

sangre, piel y corteza suprarenal.

Su funcidn de las grasas:

a) Constituyen la forma mis concentrada de energia alimen-
ticia.

b) El tejido adiposo da al duerpo un reserboric de energia.

¢) Todo tejido utiliza &cidos grasos como fuente directa -

de energia a diferencia del sistema nervioso central.

d) Sirve como aclimulo de calorias, aislamiento de calorias
pues ademds proporciona ingredientes vitales de 1la es--
tructura de las células y tejidos de los mecanismos meta
bblicos.

e) Se necesitarin grasas en los alimentos como portadores

de substancias nutritivas liposolubles.

La grasa en la dieta proporciona 9 kilocalorias por gramo
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mientras que las proteinas y los hidratos de carbono sdlo

4 kilocalorias por gramo.. .. .-~

Proteinas.- Son esenc1ales en: la dleta debldo a sus: aﬁihby
idos. Las proteinas son compuestos organlcos muy comple
jos que poseen carbono, hldrégeno, oxigeno, nltrogenovy -
por lo regular azufre. La presencia del nitr&geno caraé;r
te?istica a las proteinas; la proteina promedio posee. 16 ?
por ciento_de nitrdgeho. El andlisis de hidrolizados pro-
teinicos ha descubierto 20 aminodcidos. Debe destacarseA—
que los amonoécidos no esenciales son tan importantesiﬁara
la nutricién humana como los esenciales. Las proteiﬂaé‘-;
forman la parte principal de la materia sdlida de los ‘mas-
culos y tejidos glandulares. Todas las células y los 11;-
quidos corporales (ecepto la bilis y orina) poseen‘protei-”

nas.

Las seroproteinas tienen gran valor para regula

sifn osmbética y el intercambio hidrico.

También son anf6teros (pueden comportarse‘comQyéqiﬂos”d co
mo alcalinos) y tienen gran importancia para regular el --

equilibrio &dcido bisico.

Del peso seco de los tejidos del organismo corresponde 75
por ciento aproximadamente a las proteinas. -~ Estas sustan-
cias son importantes como material ‘estructural,’y en el '--

plasma y los eritrocitos contribuyen a dar sus propiedades



fundamentales a la sangre son importantes las proteinas pa

ra la elaborac1on de en21mas y hormonas, de manera que.fs-

brlndan catallzadores y reguladores quimlcbs

‘Ségﬁn~se ‘necesite para conser-
g por 100 ml. Cerebro y célulasr

:por completo de 1la glucosa para ob

tener-energia.

El empleo de aziicares,. jarabes y dulces ha auméntddo 

por ciento en los Gltimos 60 aﬁos; en tanto que ha;ﬁésido

una Hisminucién correspondiente en el consumo de frUtés,y,
vegetales que proporcionan menos carbohidratos concentra--
dos, pero méas vitamiﬁas, minerales y masa para el bolo in-

testinal. ...

Vitaminas.-' Las v1tam1nas difieren mucho en estructura -~

qu1m1ca d15tr1buc1on natural y funcién.

Su func1on'pr1nglpal es formar parte de sistemas en21m§t1-

- cos en reacciones metabollcas importantes. Por eJemplo C-

Vel adldo nlcotlnlco se torna componente de dos coen21mas,
'que part1c1pan en la glucélisis y la reSplrac1on de los ' --

tejidqs,;sintesis de grasas. Algunas vitaminas'forman”grg
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pos relacionados como las del complejo B, en el cual han -

descrito 15 vitaminas.

Se agrupan por que son lipos

cuarta parte al fdsf0f§;

ponde a potasio, azufre’'s

Tambi&n son necesari
to y cinc o fldor.
Sus funciones prir
a) Forman gran parte d
dientes.,

i : S : e B )
b) Participan en la formacidn de muchos compuestos . orgidni-

cos, de-la indole de muclébprotinaé"y/fdéfolipinas, de

manera que forman parte integrante de todas las c&lulas.

c) Circulan en los liquidos corporales en forma de sales -
inorgédnicas, iones disociados en combinaciones mis o me
nos estables y tienen papel importante en el equilibrio

acido-basico e hidrico.

Agua.--Es‘vehiculo para la absorcién de nutrimentos para -

la absorcidn de nutrimentos en el organismo; componente '--
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principal del liquido extracelular de manera que propqrdig

na un medio de transporte, permite la excreci6n y la secre

cién, por evaporacién en los pulmones y piel, del agua dééi

pehde’ZS por 100 de 1a pérdida corporal de calor.

Trastornos de tipo’ emocionales,

El exceso de agua se elimina facilmente al menos de qﬁe un
factor dificulte-ée excrecifén, El agua llega al cuerpo, --
sin modificaciones también como cdmpénente de otros alimen
tos, liquidos y s6lidos, y como agua de oxidacién. La ﬁecg
sidad de agua varia mucho, seglin temperatura ambiental; --

actividad y produccidén calfricacorporal e ingreso qersglu

Problema No. 4 i =

Manifestaciones del problema.

Angustfia, preocupacién, ansiedad tensifn por'la-préximé ~-

cirugia ( que se realizari mis adelante).
Fundamentacién cientffica.

Cuando los ﬁrogenitores tienen confianza completa en sus -
capacidades y en las del equipo mé&dico, los nifios con cér-
diopatia tendridn aseguradas las circunstanciasOptimas posi
bles para el desarrollo fisico y emocional. En cuanto sean
capacés de comprender explicaciones, los nifios deber&n - -

tener conocimiento el por qué pueden ser necesarias algu--

nas restricciones de sus actividades, o mds amenudo, por -
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qué no pueden hacer lo mismo que otros pequeifios.

Lo 6ptimo es que idslconocimientoé se brinden en fecha - -
temprana pafa qué el nifio pueda explicar la situacibn a --
sus compafieros de juego. E1l nifio debe ser capaz de compren
der los datos esenciales del defecto cardiaco aproximada--
mente en la fecha en que comienza a comprender los hechos

de la gestacién y el nacimiento. En esta edad puedéﬁ sur-
gir preguntas acerca de los motivos de las exploraciones y

los procedimientos de diagn6stico repetidos y duraderos.

El nifio también debe tener ocasi6n de expresar sus .senti--
mientos y preocupaciones acerca de las experiencias con el
equipo médico y las nociones de por qué su cuerpo funciona

de manera diferente,

Incluso los nifios de corta edad se percatan de la funcién
vital del coraz6n y pueden temer a la muerte. Consideran a
la muerte como separaciﬁn y falta de movimiento, y las ex-
periencias que sufren.con la asistencia mé&dica, las enfer-
medades frecuentes y las restricciones fisicas pueden re--

forzar el temor a morir.

Aunque se presenten las circustancias 6ptimas para el de--
sarrollo, puede esperarse en el nifio con defecto éardiaco

congénito grave algo de irritabilidad, retardo del desarro
1lo emocional y mental e insegtiridad. Incluso los padres -

confiados y seguros se preocupan constantemente acerca del
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progreso del nifio, y ello. se transmite inevitablemente al
pequefio por orientaciones verbales y no verbales y origi-

nan-algo de iﬁceitidumbre acerca de su propia seguridad.

Necesidad.=

De apoyc y ayud ,durante el perfodo desde el'nac

hasta  la c1rugia correctlva.
Acciones dé Enfermeria.
Dar orientaci6én a los integrantes de la familia ( padres

principalmente ) con respecto a la patalogia de su hijo.

Explicar a grandes rasgos el por que va apresentar una --

sintomatologfa especifica que el nifio presenta.

Dar una buena orientacién con respectq a los mé&todos. de -~

diagn6stico y tratamiento que se le realizarin.

Dar orientacién a los padres y al nifio por separado ‘en la

que va a consistir la cirugfa de tipo difinitivo.
Fundamentacién cientifica.

Si no se da esta orientacidén y apoyo a la familia pueden
vivir en un estado de angu#tia crb6nica. Mantener la vida
mds normal posible en 1la familia que es la meta del apo-
Ayo Yy la orientacifn anticipatoria de la asistencia fami--

liar, el establecimiento de limites coherentes brinda amor
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al nifio, toma al mundo susceptible de producirse y da sen-
timientos de seguridad al poner a prueba dentro'@e:;bs 1i—

: iaSW-——

mites de seguridad. La disciplina coherente ;
frustaciones inevitables para los progenitores ygotroébhez

manos de la familia.

Cuando el nifio éabe de su'problema se acepta a sfi mismo y

es capaz de explicar la situacidén por la que vive a sus --
compafieros de juego, escuela; etc. Sin sentirse mendspre~
ciado por ese mundo. Cuando se les oculta la verdad por --
sentimiento ée culpa o verguenza por parte de los padres -
los nifios no solo estardn en un estado de confusibn e in-

certidumbre.si no también estardn escasamente preparados -
para el tratamiento médico y quiriirgico y haciendo mds di-
ficil la adaptacidn al centro hospitalario. Para el nifo

el reingreso al hospital serd dificil igual qué para los -
progenitores ya que se va a reaccionar con angustié a la -
separacidén, por que de cierta manera tiene nocién aguda y

hace deducciones que amenazan la vida durante la cirdgia

de corazdn abierto.

Este nifio por lo generél ha éstado hospitalizado, favore--
ceré para que comprenda el por que se encuentra nuevamente
y asi se hara més fécil controlar sus tensiones y angus---
tias. La convalecencia es un periodo de transicidn que --

marca el progreso del nifio de un estado de enfermedad y --

desvalimiento agudo al de recuperacidn fisica y asimilacidn
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ulterior de las experiencias soportadas. En esta etapa 1la
tranqullldad y la orlentac16n de una persona en qulén se -

ha dep051tado la confianza puede ayudar a los padres a ad-

vertir libertad del nifio que no prcsenta s1cnos de agota--
miento durante periodos de juego autodlflgldo a conquistar

' su temor y encontrar sat1sfacc1ones para 51 mlsmo.’
Evaluacién..-

El nifio-acepta con agrado tada la informaci6én de é;uerdd -
cohrsu'probléma,'la asimila perfectamente ya que-€s un ni-
fio coperador y muy iﬁteligente. Para €1 no es nuevo el ---
reingreso al centro hospitalario por lo tanto su estancia

serd mis conqutable tanto para €l como para los padres.
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EVALUACION FINAL DEL: P.-\C-IE.’\“'VTVE

Al inicio ‘del estud

dro. febril

se obtienen resultados.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

La Tetralogia de‘Féilq; és una enfermedad congénita del cpo
razdn, considerada éomolla més grave dentro del grupo de -
las cardipatias del tipo cianégeno; pero esto no quiere de
cir que siempre lleve a la muerte, va a depender del grado
de estenosis pulhonar ya que a mayor estenosis menor posi-
bilidades de sobrevivir. De ahi la importancia que tiene

el conocer la sintomatologia para identificarla y dar aten

cién médica oportunamente.

“El probsito de esta investigaci6n fué dar a conocer los --
avances en la atencidén de pacientes con cardiopatia congé-
nita. En este caso clinico estudiado el nific estaba en --
etapa profilactica para su cirugia de tipo definitivo, pa-
ra que su indice de sobrevida sea mayor y mejor despué&s de

esta.

Se concluye que la familia y en especial el nifio estaban - -
al tanto del padecimiento y por lo cual mi participacibn -
fué dar apoyo con respecto a la problemdtica de esta enfer
medad. Asi como los cuidados que se le brindardn en el --

tiempo de su preparacidn preoperatoria.

La preparacidn psicoldgica que se le debe de dar a los pa-

dres por parte del personal de enfermerla es de 1nca1

ble valor ya que el corazbdn es un organo vital, 1a card1o-

patia entrafia la deduccidn de amenaza de uné"ﬁbs1ble muer-



te, esto provoca angustia y preocupacidén en los padres, que
se contagia invariablemente al nifio. Los pequeiios pueden

vivir y crecer en una atmostfera de tensién y vigilancia --
constante esto contribuye a que tenga dificultad para esta
blecer sentimientos de confianza; en el mundo, en ellos -
mismos y en su cuerpo; Cuando el nifio sabe de su problema
se acepta y facilita la hospitalizacidn para recibir trata
miento y es capaz de explicar la situacidn por la que vive,

sin sentirse menospreciado.

La elaboracién de este estudio clinico por los pasantes de
la licenciatura en Enfermeria contribuye a que se propor--
cione cuidados de enfermeria especificos de acuerdo a la -

patologia con bases cientificas sdlidas.

El personal de Enfermeria que trata con pacientes pedidtri
cos debe conocer los aspectos biopsicosociales de las car-
diopatias congénitas del tipo cianfgeno para brindar una -~
atencidn oportuna y de optima calidad, participando activa

mente en el tratamiento y rehabilitacidén del menor.

En el drea docencia servicio se sugiere que los estudian--
tes de enfermeria cuenten con la asesoria oportuna del per
séhal profesional de la institucidén y de la escuela; para

que se valore la importancia de los conocimientos. .y expe--

riencias en el manejo de estos pacientes.
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GLOSARfOfDE”TERMINOS

Acapnia.-;DiSmiﬁuéién deﬂla“séntiaad.de dcido carbdnico en

la sarigre:

Agujefcrovél.-ZVena'gfuééa que'nace del borde inferior del

seno cavernoso y termina en-el—plexd;pterigdideo.

Auricula. - Cada una de iag caVidades, derecha o izquierda
en la parte superior del corazén, que recibe 1la sangre de

las venas.

Anfdtero.- Capaz de actuar como dcido o como base, que neu

traliza las bases y los écidos.
Anoxia. - Oxidacién’iqsufiéiente;
Apex. - Vértice.

Apical.- Relativo a vértice o punto.

Capilar.- Gualquiera de los diminutos vasos que conexionan

las arteriolas con las vé&nulas.

Caquexia.~ Estado de trastorno general profundo y progresi

vo de causas diversas.

Carboxihemqgkoﬁina.- Enzima que cataliza la hidr6lisis de
los hidratos de carbono y hemoglobina que se haya en la --

sangre después de la intoxicacidn por aquel gas.



- 135 -

Celoma. - Cavidad del cuerpo del embridn compréqdida'entre
la somatopleura y la placnopleura; de ellas Séioriginan -

las principales cavidades del cuerpo.

Célula.- Elemento fundamental de los tejido$ 6rganiiados,
el més simple libre de todo de vida propia compuesto por

una masa circunscrita de protoplasma que contiene nficleo.

Cerebro.- Porcidn principal del encéfalo que ocupa la par-
te superior del crédneo. Consta de dos cavidades o hemisfe
rios unida por una masa de sustancia blanca y el cuerpo --

calloso.

Cianosis.- Coloracidén azul o livida de la piel y mucosas,

especialmente la debida a anomalias cardiacas.

Circulacidn.- Movimiento de una masa por un curso regular,

como la sangre.
Corazdn.- Vigscera muscular hueca situada en el térax:
Claudicacidn.- Cojera trastorno discontinuwo de una funcidn.

Crecimiento.- Desarrollo progresivo del cuerpo, -especial--

B

mente en altura.

Didstole.- Dilatacién del corazdn o de las arterias, espe-'
cialmentc de los ventriculos que permite la replecidn de -
estas cavidades o corresponde al segundo ruido del corazén

y se prolonga durante la segunda mitad del silencio mayor.



Disnea.- Difilcultad para la respiracién.

Difusién. - minarse por’

.érdﬁiéaéd &éféiéiﬁds ¢&¢%§6§"defde$e

Feto.-_Producto de’l

mes hasta el part

Fiebre.- Sindro

quicardia.

Estado s bur

Taqulpnea.‘

dad.

Fist&IalQ'Trayecto patologlco consecutlvo generalmente a

“un’ proceso de ulcerac16n, que comunlca el foco patolégico

con un érgano o estructura, interno o externo.



HemOglobiné.- Méteti?;coiaf'

ne el hierro de?iéiséhég

media de -
la cavidad tordxica, dividido ‘en dos”po por. la casi
unién de las pleuras en el hilio del pulmon '
Mesénquima.- Tejido conjuntivo ‘que’ form : a»mayo;:pgfte -~
del mesodermo y del qﬁe derivan el tejidb—éonjhﬁtivbtadul-
to y los vasos sanguineos linf&ticos. o

Obliteracidn.- Desaparicitn de la luz de un vaso o <conduc-

to por obstruccidn o adherencia de las paredes del mismo.

Oxigeno.- Elemento gaseoso bivalente, incoloro, que existe
en la atmbésfera, de cuyo peso constituye el 20%, y en com-

binacidén formando 6xidos y la mayoria de dcidos.
Oxigenoterapia.- Empleo terapéutico del oxigeno en inyec--
cidn o inhalacibn. k

Oxihemoglobina.- Hemoglobina que tomdé oxigeno y lo trans--

porta por las arterias para abandonarlo en la intimidad de

los tejidos.

Pediculo.- Porcién .estrecha de un tumor o colgajo que les
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sirve de base de implantaciébn.
Rubeéla.- Sarampidén alemin. .
Septum.- Tabique.

Sistole.- Periodo de contraccidn cardiaca, especialmente -
de los ventriculos, que tienen por objeto - arrojar la san--
gre recibida de las aurficulas a las arterias aorta y pulmo

nar.

Somita.- Segmento primitivo mesod&rmico del tronco del em-

brién compuesto de dermatoma y esclerotomﬁ.

Soplo.- Sonido suave pércibido por auscultacibn en difer-—

sas regiones del cuerpo (cardiaco).
Taquicardia.- Asceleracidn de los ruidos cardiacos.
Valva.- Cada una de las partes de una vidlvula.

Valvula.- Pliegue en un vaso o conducto que impide el re--

flujo de los liquidos.

Vena.- Vaso sanguineo que conduce la sangre desde los capi
lares al corazén. Su niimero es mayor que el de las arte--
rias y estidn formadas por tres tfinicas; interna o endote--

lial, media y externa.

Ventriculo.- Cada una de las dos cavidades del coraz6n in-

feriores, derecha e izquierda que recibe la sangre de las
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auriculas y la envian por las arterias pulmonares a los --

pulmones y por la aorta a todo el organismo.

Volemia.- Volumen hemitico.

¢
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