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- PULMON  |arccivicis

- {EI cdincer de pulmon tiene un pronostico malo debido a que tipicamente se diagnostica en un estadio avanzado, cuando el paciente presenta sintomas. La posibilidad de detectarlo en un estadio temprano y tratarlo agresivamente

'- El término enfermedad pulmonar se refiere o muchos trastornos que afectan los pulmones, tales como asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EROC), infecciones como gripe, neumonia y tuberculosis, céncer de pulmon y
muchos otros problemas respiratorios.

La funcidn principal del pulmaén es efectuar el intercambio de gases con la atmésfera. Esta compleja tarea se realiza a traves de una interface alveolocapilar, que constituye la superficie epitelial mas extensa del organismo. El aire
inspirado, que contiene muchos agentes potencialmente peligrosos, tiene un drea de contacto de unos 50-100 m2 con la superficie epitelial del pulmon, lo que, por una parte, facilita la difusion de los gases, pero, por otra, hace gue

este 6rgano sea particularmente susceptible a la infeccion.
- posibilidades de impactacion, pero aumentan las de sedimentacion en la mucosa. La capa de moco que tapiza los bronquios contiene, entre otras sustancias, unas glicoproteinas, denominadas mucinas, gue son capaces de
unirse a los microorganismos y neutralizarlos. Ademads de este efecto directo de las mucinas, las secreciones bronquiales facilitan la eliminacion de particulas a través del sistema mucociliar.

- | sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) se produce por una acumulacion de liquidos en el intersticio pulmonar, los espacios alveolares y las pequerias vias aéreas, lo que hace que el pulmén se endurezca. Lo anterior
deteriora la ventilacion y reduce la oxigenacion de la sangre de los capilores pulmonares.

IR HIPOXEMICA O PARCIAL 0 TIPO | {Cuomdo solo existe hipoxemia con normocapnia.

IR HIPERCAPNICA O GLOBAL 0 TIPO 1 {En 10 que existe hipercapnia ademas de la hipoxemia.

IRA {(Insuficiencia respiratoria aguda). Cuando su instauracion es rapida en minutos, horas o dias y se caracteriza por alteraciones en la oxigenacion y en el equilibrio dcido-base.

: ; (Insuficiencia respiratoria cronica). se instaura de manera mas lenta y habitualmente se ponen en marcha mecanismos de compensacion fundamentalmente renales para corregir las alteraciones
SEGUN EL TIEMPO DE INSATURACION  {1RC o
L que se producen en el equilibrio dcido-base.

IRCA {Es aquella que se produce en pacientes gue tienen una IR cronica, en el curso de la cual aparece un evento que lo descompensa.

-

Cuando se respira por la nariz, las vibrisas nasales son capaces de eliminar particulas mayores de 10-15 um. En las vias oéreas superiores, las amigdalas y adenoides re- presentan dreas de tejido linfoide secundario y son
zonas especialmente dotadas para la eliminacion de sustancias extranas debido a su gran poblacion de leucocitos residentes. Las particulas inferiores a 10 um alcanzan las vias aéreas inferiores, donde disminuyen las

[lPodemos sospechar la existencia de una IRA por la presencia de sintomas y signos de hipoxemia y/o hipercapnia, sobre todo en presencia de pacientes diagnosticados de enfermedades pulmonares agudas o crénicas agudizadas o procesos
extrapulmonares agudos o cronicos agudizados que potencialmente puedan desarrollar IRA. El diagndstico se realiza sobre la base de una exploracion fisica, una radiografio de térax y los niveles de oxigeno.
GASOMETRIA ARTERIAL {La gasgmetria arteria! gs !a prgeba imprescindible para confirmar la sospecha diagnostica de IRA, ademds nos informa del grado de severidad de el mismo, de la existencia 0 no de hipercapnia y de la existencia de
) ~ Lalteraciones en el equilibrio dcido base.
RADIOGRAFIA DE TORAX {La radiografia de torax nos puede ayudar al diagndstico diferencial de la IRA. A veces estas radiografias son de mala calidad por la situacion de los pacientes.

_OTRAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS {Van dirigidas al diagnéstico en funcion de la sospecha clinica, por ejemplo, gammagrafia o TAC (tomografia axial computarizada) helicoidal si se sospecha tromboembolismo pulmonar (TER), etc.
El tratamiento de la IRA comprende dos apartados. En primer lugar, el tratamiento de la enfermedad de base causante de la IRA (neumonia, TER, etc) y en segundo lugar el tratamiento especifico de la IRA. Este ultimo incluye: Asegurar
lo permeabilidad de la via aérea (retirar cuerpos extranos incluido proétesis dentales, aspirar secreciones, etc) y si fuera preciso la intubaciéon orotraqueal. Monitorizacion de constantes vitales y Sa02. Canalizacion de via venosa.
I- Nutricidn e hidratacion adecuadas. Tratamiento de la fiebre, la agitacidn o cualquier situacion que conlleve un aumento del consumo de 02. Tratamiento si existe de la anemia y de la hipotension para mejorar el transporte de 02.
Proteccion gastrica si precisa. - Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica.

- La tromboembolia pulmonar es la obstruccion del tronco de la arteria pulmonar o algunas de sus ramas, por un trombo desprendido de su sitio de formacion y proveniente del sistema venoso. La TVP es la formacion de un trombo en
el interior de una vena a la cual ocluue parcial o totalmente, aue se acompaina de fendmenos inflamatorios, tanto de la pared de la vena como de estructuras vecinas, entre ellas los nervios, los vasos y el sistema linfatico.

A

[Los factores de riesgo tales como el tromboembolismo venoso previo, cirugia reciente (neurocirugia, cirugia ortopédica, de extremidades inferiores, cirugia oncoldgica pélvica, abdominal o tordcica, trasplante renal y cirugio
|_ { cardiovascular), obesidad (IMC > 25 kg/m2), inmovilizacién, malignidad (produccién anormal de procoagulantes o debido a la quimioterapia), la terapia hormonal de reemplazo postmenopdusica, anticonceptivos orales y edad
lavanzada identifican a los pacientes con bajo umbral para TER y en quienes es apropiado descartarla.

[TER condiciona una obstruccion vascular gue puede ser parcial o total, el primer evento respiratorio es la existencia de una zona con adecuada ventilacion y mal perfundida, el segundo evento es la obstruccion de la via aérea
pequeia y ductos alveolares para disminuir el espacio muerto alveolar, el tercer evento y mds importante es la hipoxemia arterial. Compromete el transporte eficiente de oxigeno (02) y didxido de carbono (CO2) a nivel pulmonar
|_ 1la disminucion de la presion arterial de oxigeno arterial (Pa02) y el incremento en el gradiente alvéolo arterial de oxigeno [(A-a)02] son las anormalidades mas frecuentes en el intercambio gaseoso. Se incrementa el espacio

TROHBOE"BOLIS"O muerto, la ventilacion y perfusion estdn en relacion con el flujo sanguineo de las arterias pulmonares obstruidas y la redistribucion a otras unidades de intercambio gaseoso, pueden ocurrir también cortocircuitos de sangre

" PULMONAR

lvenosa en la circulacion sistémica.

! Muchas personas con trombosis venosa permanecen asintomaticas; hasta el 50% de los pacientes con TVR se mantiene asintomdtico. Es probable que la ausencia de signos y sintomas se deba a que la vena no se ocluye del

_ todo lo a que existe circulacion colaterals. Cuando existen, los signos y sintomas mds frecuentes de la trombosis venosa derivan del proceso inflamatorio; incluyen dolor, inflamacion y sensibilidad muscular profunda. La fiebre,
el malestar general, leucocitosis y el aumento en la velocidad de eritrosedimentacion son manifestaciones generales de la inflamacion. Es probable que haya sensibilidad y dolor en el trayecto de la vena. La inflamacion varia
desde minima hasta maxima.

| diagndstico oportuno para TER parece dificil, ya que puede acompanar o tener semejonza o otras enfermedades cardiopulmonares con las que habrd que hacer diagndstico diferencial. Una estrategia 6ptima consiste en
|. pensar en la TER como una posibilidad diagndstica de acuerdo con los signos y sintomas de presentacion. Un abordaje diagndstico integral debe incluir, historia clinica adecuada, con exploracién fisica completa
correlacionada con estudios de laboratorio y gabinete.

I- {Una vez considerado el diagnaostico de TER menor o submasiva, la anticoagulacion se deberd iniciar de manera inmediata mientras se complementa el abordaje diagnastico.

se torna metastdsico. es por eso aue lo deteccion oportuna de esta entidad ha tomado tanta importancia u es aaui donde la imagenolodia iueda un papel crucial.

[- {EI cdncer es una de las principales causas de muerte en el mundo. En México, al igual que en los paises desarrollados, el cdncer pulmonar (CR) es uno de los mads frecuentes y la evolucion y prondstico de la enfermedad es mds grave cuando

_ {Los factores de riesgo para el CP son diversos, pero destacan el tabaguismo, tanto activo como pasivo; exposicion a radiacidon por gas radon; dieta; exposicidon a compuestos quimicos como ashestos, arsenico, cloruro de vinilo, cromato

de niquel, clorometilo de éter, entre muchas otras sustancias mas.

TIP0S HISTOLOGICOS CANCER PULMONAR DE CELULAS PEQUENAS (CPCP)
CANCER PULMONAR DE CELULAS NO PEQUENAS I(CPCNP)

Los sintomas que se presentan varian de acuerdo con la extension de la enfermedad. Tos, disnea, ocasionalmente asociada a estridor, hemoptisis leve, neumonias recurrentes y sindrome paraneopldsico son los sintomas cardinales de
la enfermedad, en un estadio en el que el cdncer continua confinado. Ronquera, dolor en pared tordcica, neuropatia del plexo braquial, obstruccion de vena cava superior, disfagia y sintomas causados por el derrame pleural o
tamponado son sintomas que indican invasion a mediastino, pleura, pericardio y pared tordcica. Los tumores periféricos son clinicamente silenciosos por un largo periodo y es mds comun que se detecten incidentalmente. Los signos y
sintomas también varian segun el tipo histologico.

mediante cirugia podria resultar en una alta probabilidad de curacion.

- {EI diagnostico por imagen del CP ocurre en algunos casos durante estudios de screening o por deteccién de nddulos en un estudio tordcico de rutina en pacientes asintomaticos. Estos tumores regularmente son pequenos y localizados al

momento del diagndstico. Cuando la evaluacion es motivada por la aparicion de sintomas, regularmente el resultado es un estadio avanzado, con un tumor de mayor tamano gque puede presentar diseminacion regional o a distancia.
[ Los traumatismos tordcicos (TT) son causa importante de morbilidad y mortalidad, siendo directamente responsables del 20-25% de las muertes debidas a traumatismos y contribuyen en el fallecimiento de otro 25%. La mayoria de los
- {fallecimientos por TT ocurren antes de la llegada a un centro sanitario, en los minutos siguientes a la lesion, y son debidos a la disrupcion de grandes vasos, corazén o drbol traguecbronquial.
{La causa mas frecuente de TT la constituyen, en el mundo occidental, los accidentes de trdfico (80-85%), seguidos de las caidas (caidas casuales, precipitaciones desde grandes alturas, etc.) que representan el 10-15%, y un grupo
- misceldneo (accidentes laborales, agresiones, accidentes deportivos, etc.) el 5%, aproximadamente.
Son aquellos en los que existe una solucion de continuidad de la pared tordcica, con disrupcion de la pleura visceral, acompandndose, generalmente, de laceracion y contusion del pulmon subyacente.

TRAUMATISMOS TORACICOS ABIERTOST <Los traumatismos abiertos del térax deben ser transformados en cerrados mediante la compresién con gasas o compresas impregnadas en vaselina. Posteriormente el tratamiento continuard con la

_ colocacion de un drenaje tordcico para evacuar el hemoneumotérax que habitualmente acompaia a una lesion tordcica penetrante.

TRAUMATISMOS TORACICOS CERRADOS En estos casos no hay solucién de continuidad de la pared tordcica. Existe una afectacion de las estructuras osteomusculares de la pared tordcica y/o de los 6rganos intratordcicos por diversos
mecanismos de produccion: contusion directa, mecanismos de desaceleracion y cizallomiento, o aumento de la presion intratordcica.

considerablemente su peligrosidad. El manejo inicial del TT es igual que el de cualquier otra forma de lesidon grave, y consiste en la restauracion de una adecuada funcién de los sistemas respiratorio y cardiovascular. Lo mds
prioritario serd asegurar la presencia de una via aérea permeable y gue permita la correcta ventilacion del paciente, el control de los puntos de sangrado externo y la existencia de una adecuada perfusion tisular.
LESIONES DE LA PARED TORACICA [Se ocasionan, aproximadamente, en. el 85% de Ips TT no penetrantes. El mecanismp de prooluccién pgede ser por compresion anteroposterior de la caja tordcica, produciendo Iq ro’Furqen la zona
Jlateral del arco costal, o por golpe directo, ocasionando la fractura costal en el sitio del impacto. La sintomatologia es dolor sobre la zona de la fractura, que se acentua con la inspiracion
FRACTURAS COSTALES profunda, con los movimientos o al presionar sobre la costilla fracturada. A la palpacion se puede percibir crepitacion o crujido costal de las costillas afectas.
LESIONES PLEUROPULMONARES | [Es una complicacion frecuente tanto en TT abiertos como cerrados, y puede ser acusado por la disrupcion de la pleura parietal con entrada de aire ambiente en los casos de lesiones penetrantes,
NEUMOTORAX. TRAUMATICO por la laceracién del parénguima pulmonar por una costilla fracturada o por un mecanismo de aumento brusco de la presion intratordcica en los traumatismos cerrado.

- La evaluacién de las lesiones tordcicas es solo una parte de la evaluacion total del paciente traumatizado, no debiéndose perder de vista que la asociacion con un traumatismo craneoencefdlico y/o abdominal eleva

[ Las lesiones de la traquea o de los bronguios principales precisan reparacion quirdrgica. Son producidas por heridas tordcicas penetrantes o por traumatismos cerrados. En los traumatismos
LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES 1 cerrados se produce un mecanismo de estallido o arrancamiento, que ocasiona habitualmente una lesion traqueal o 2-2,5 cm de la carina o en el origen de los bronquios lobares superiores, sobre
| todo, con desgarro de la membranosa, cerca de la insercion cartilaginosa.

La causa mds comun de lesion traumatica del diafragma es el traumatismo penetrante. En estos casos tanto el hemidiafragma derecho como el izquierdo se pueden lesionar por igual. Las lesiones
ROTURA DIAFRAGMAH(A del diafragma por traumatismo cerrado son raras (aproximadamente el 4% de todos los pacientes sometidos a laparotomia por traumatismo cerrado), generalmente producidas tras accidentes

de trdfico y, habitualmente, asociadas a otras importantes lesiones abdominales, pélvicas y tordcicas.

) La compresion brusca e intensa del torax y abdomen superior produce un sindrome que se manifiesta con cianosis, hemorragia petequial y edema de la cabeza, cuello parte superior del torox y
ASEIXIA TRAUMATICA {conjuntivas, y en los casos mds graves, edema cerebral. En el 80% de los pacientes ocasiona sintomatologia neuroldgica. La produccion de este sindrome estaria ocasionada por la severa
hipertension en el territorio venoso y capilar originada por la compresion de la vena cava superior.
. [La circulacion pulmonar consiste en las camaras derechas del corazén, la arteria pulmonar, capilares pulmonares y venas pulmonares. Los grandes vasos pulmonares son peculiares, ya que lo
_ Jarteria pulmonar es la Unica arteria que transporta sangre venosa y las venas pulmonares son las Unicas venas gue transportan sangre arterial. La circulacion pulmonar se considera de bajo
_ | presion y baja resistencia, ya que es un sistema corto que solo incluye la sangre que llega y sale de los pulmones.

La circulacioén sistémica consiste en las camaras izquierdas del corazon; la aorta y sus ramificaciones; los capilares que irrigan el cerebro y los tejidos periféricos; y el sistema venoso sistémico y

'CIRCUCACION'SISTEMICAY 1lor vena cava. Las venass de la parte inferior del cuerpo se fusionan para formar la vena cava inferior y las de la cabeza y las extremidades superiores se fusionan para formar la vena cava
. superior; las 2 venas cavas drenan en el lado derecho del corazon.

-

La pared del corazon estd formada por tres capas:

El endocardio es una membrana delgada de 3 capas que recubre el corazén y las valvulas. La capa mds interna consiste en células endoteliales lisas sostenidas por una capa delgada de tejido conectivo.
La capa intermedia consiste en tejido conectivo denso con fibras eldsticas. La capa externa, que estd formada por células de tejido conectivo dispuestas en forma irregular, contiene vasos sanguineos y

_ ramificaciones del sistema de conduccion, y se continua con el miocardio.
] MoCkRDIO

{Es el musculo cardiaco. Estd formado por fibras de musculo estriado con la particularidad de ser involuntario.
Es una membrona gue recubre todo el corazon y que se divide en:
- _ {Es la capa mds externa y dura. Se fijo al diafragma y al esternén.

L Es la siguiente capa hacia el interior. Estd formado por el PERICARDIO RPARIETAL (Idmina externa que da o la cavidad pericdrdica) y el PERICARDIO VISCERAL (Idmina interna que estd

_ en contacto directo con el musculo cardiaco). Entre ambas capas queda la cavidad pericdrdica, en cuyo interior se aloja el liquido pericardico cuya funcion es facilitar el movimiento
del corazon, actuando como lubricante, disminuyendo asi el rozamiento entre ambas capas.




~

ATENCION DE ENF. EN

LAS'PRUEBAS DX

CONCEPTOS GENERALES
DE CIRUGIA CARDIACA

ANATOMOFISIOLOGIA K

-

_ {IQecibe la sangre que regresa al corazén desde la circulacion sistémica.

_ {Recibe sangre oxigenada de los pulmones.
_ {Bombea sangre a los pulmones

_ {Bombea sangre o la circulacion sistémica
e
PULHONAR:
hoRIch

_ {La capa interna (intima) forma el revestimiento interno de un vaso sanguineo y estd en contacto directo con la sangre a medida que fluya por la luz, o la abertura interna del vaso.
_ _ {En lo mayoria de los vasos, es una capa relativamente gruesa formada por células de musculo liso y cantidades importantes de fibras eldsticas.

_ Lo capa mds externa de un vaso sanguineo, la capa o tunica externa, estd formada por fibras eldsticas y fibras coldgenas. Esta capa contiene numerosos nervios, particulormente
en los vasos que irrigan el tejido de la pared vascular

Las arterias son vasos sanguineos que transportan la sangre a una presion relativamente elevada (en comparacion con las venas correspondientes), desde el corazon, y la distribuyen por todo el organismo.

| Las arterias eldsticas son las arterias mds grandes del cuerpo, (arterias de conduccion) poseen numerosas ldminas de fibras eldsticas en sus paredes. Estas grandes arterias reciben inicialmente el

gasto cardiaco. Su elasticidad les permite expandirse cuando reciben la sangre de los ventriculos, minimizar el cambio de presion y volver o su tamano inicial entre las contracciones ventriculares,
mientras continuon impulsando la sangre hacia las arterias de mediano calibre.

- 9 Las arterias de mediano calibre se denominan arterias musculares, (arterias de distribucion) tienen paredes que principalmente constan de fibras musculares lisas dispuestas de forma circular.

- Su capacidad para disminuir de didimetro (vasoconstriccion) les permite regular el flujo de sangre a las diferentes partes del organismo, segun las circunstancias (p. ej., actividad,
termorregulacion).

_ ) _ son relativamente estrechas y tienen unas gruesas paredes musculares. El grado de replecion de los lechos capilares y el nivel de tension arterial dentro del sistema vascular se
regulan principalmente por el tono (firmeza) del musculo liso de las paredes arteriolas.

Las venas generalmente devuelven la sangre pobre en oxigeno desde los lechos capilares al corazdn, 1o que les confiere su aspecto de color azul oscuro.

- Las vénulas son las venas de menor tamano. Las vénulas drenan los lechos capilares y se unen con otras similares para constituir los venas pequenas. Las venas pequeinas son tributarias de venas
mayores, que se unen para formar plexos venosos, como el arco venoso dorsal del pie. Las venas pequenas no reciben denominaciones especificas.

- -

_ Drenan los plexos venosos y acompanan a las arterias de mediano calibre. En los miembros, y en algunos otros lugares donde el flujo de sangre resulta dificultado por la accién de la gravedad,
las venas medias poseen valvulas venosas, o pliegues pasivos que permiten el flujo sanguineo hacia el corazén, pero no en direccion opuesta.

I— {Iooseen anchos fasciculos longitudinales de musculo liso y una tunica adventicia bien desarrollada. Un ejemplo es la vena cava superior.

Los capilares son simples tubos endoteliales que conectan los lados arterial y venoso de la circulacion y permiten el intercambio de materiales con el liquido extracelular (LEC) o intersticial. Los capilares se

disponen generalmente en forma de lechos capilares, o redes que conectan las arteriolas y las vénulas. La sangre entra en los lechos capilares procedente de las arteriolas, que controlan el flujo, y drena en
! as vénulas.

Una prueba diagnodstica tiene como fin establecer la presencia de salud o enfermedad, en cuyo caso puede, incluso, graduar el grado de afeccion. Las pruebas diagndésticas suelen evaluarse matematicamente. Asi, se estiman la sensibilidad y
la especificidad una vez conocida la existencio o no de enfermedad.

[El electrocardiograma (ECG) es una prueba que registra la actividad eléctrica del corazdn que se produce en cada latido cardiaco. Esta actividad eléctrica se registra desde la superficie corporal del paciente y se
dibuja en un papel mediante una representacion grdfica o trazado, donde se observan diferentes ondas que representan los estimulos eléctricos de las auriculas y los ventriculos. El aparato con el gue se obtiene el
electrocardiograma se llama electrocardidgrafo. Para la recogida de la actividad eléctrica por el electrocardidgrafo, se necesita que sobre la piel del paciente se coloquen una serie de electrodos (normalmente 10),
_ ) gue iréin unidos hasta el electrocardidgrafo por unos cables. Con 10 electrodos se consiguen obtener 12 derivaciones, es decir, se dibujan en el papel 12 trazados de los impulsos eléctricos del corazon desde diferentes

puntos del cuerpo. Se usa para medir el ritmo y la regularidad de los latidos, el tamafio y posicion de las auriculas (representada por la onda P) y ventriculos (representada por el complejo QRS), cualquier daio al
_corazdn y los efectos que sobre él pueden tener ciertos farmacos o dispositivos implantados en el corazon (como marcapasos).

El Holter es un dispositivo electronico de pequeno tamafio que registra y almacena el electrocardiograma del paciente durante al menos 24 horas de forma ambulatoria (en el domicilio, sin necesidad de llevarlo a cabo en el
hospital). Suele emplearse en pacientes con sospecha de arritmia cardiaca o para diagnosticar una isquemia (falta de riego sanguineo) del musculo cardiaco. Al paciente se le colocan en el térax varios electrodos conectados a
- un Holter del tamanio de un teléfono moévil, que funciona con baterias o pilas. Tiene una banda de sujecién que se lleva sobre el hombro o alrededor de la cintura. Transcurrido el tiempo de registro de la actividad eléctrica del

corazén (normalmente 24-48 horas), el dispositivo se conecta o un ordenador donde se descargan todos los datos recogidos, se procesan y se obtiene informacion muy util sobre la frecuencia cardiaca y las posibles
alteraciones del ritmo (arritmias).

{La valoracion clinica con una persona con alguna enfermedad cardiovascular confirmada o sospechada comienza con los cldsicos métodos de la anamnesis y la exploracién fisica dirigida. La amplitud de ambas
actividades depende del contexto médico para la fecha en que el paciente acude al médico, que van desde la visita de “seqguimiento” de tipo ambulatorio planeada hasta una revision mads dirigida en una sala de urgencias.

onocida también como prueba de esfuerzo consiste en la realizacion de ejercicio fisico en tapiz rodante o bicicleta estatica con fines diagndsticos. Sirve también para valorar el pronostico de la enfermedad coronaria en

estudio o ya diagnosticada anteriormente, se utiliza principalmente para lo deteccion de lo angina de pecho en pacientes con dolor tordcico y para valorar la respuesta del corazén ante el ejercicio. La prueba suele durar entre
- 6-12 minutos. Antes del inicio de lo ergometria se deberdn realizar dos electrocardiogramas: uno con el paciente tumbado y otro de pie. Una vez iniciada la prueba de esfuerzo, se obtendrd una monitorizacion
electrocardiogrdfica continua. Deberd prestarse especial atencion al electrocardiograma en el momento de mdaximo esfuerzo, si el paciente presenta angina de pecho o falta de aire durante la prueba y al finalizar la misma.
También se registrard durante el tiempo de recuperacion (3-5 minutos). Ademds, deben realizarse mediciones periddicas de la presion arterial.

[El cateterismo cardiaco es un procedimiento complejo e invasivo que consiste en la introduccion de unos catéteres que se llevan hasta el corazén, permitiendo valorar la anatomia del corazén y de las arterias coronarias, osi
como estudiar la funcidn del corazon. El cateterismo se realiza en el laboratorio de hemodindmica. Los medicos y el personal auxiliar y de enfermeria utilizan ropa de quiréfano para evitar las infecciones. Se siguen los
siguientes pasos: Se desinfecta la piel de la ingle (si se va puncionar la arteria/vena femoral) o la muieca (si se va a acceder por via radial). Se anestesia la zona (anestesia local) desde donde se van a introducir los catéteres,
- para que el paciente no sufra molestias. Se introducen los catéteres en el torrente sanguineo o través de una vena o de una arteria. Los catéteres avanzan hasta el corazoén bajo control radioldgico (durante el mismo

<||oroceolimiento hay un aparato de rayos X a través del cual se ve por donde van pasando los catéteres). Se mide la presion en las cavidades. Se inyecta una sustancia (contraste) en el ventriculo izquierdo que hace visible lo
sangre con el equipo radiolégico y permite estudiar el movimiento de las paredes del corazon, su tomano, posibles alteraciones en las valvulas cardiacas y existencia de orificios anormales. Se llevan los catéteres hasta la
Lporcic')n inicial de las arterias coronarias y se inyecta contraste radiolégico que las rellena y permite visualizarlas. El proceso se graba en una pelicula para su posterior andlisis y estudio.

La ecografia Doppler es una prueba no invasiva que calcula el flujo de la sangre en los vasos sanguineos haciendo rebotar ondas sonoras de alta frecuencia (ecografia) en los glébulos rojos circulontes. La ecografia Doppler
- puede calcular la rapidez del flujo sanguineo al medir la proporcion de cambios en su tono (frecuencia). Durante la ecografia Doppler, un técnico especializado en imdgenes ecogrdficas (ecografista) presiona un pequeio
dispositivo de mano (transductor) del tamano aproximado de una barra de jobon sobre la piel de la parte del cuerpo que se estd examinando y lo mueve segun sea necesario. La ecografio Doppler también puede ayudar al

médico a detectar lesiones en las arterias o a supervisar determinados tratamientos en las venas y las arterias.

Lo venografia consiste en una exploracion diagnostica invasiva que permite el estudio de la circulacion venosa de las extremidades inferiores. Se realiza en salas o unidades de radiologia. El paciente debe tener las piernas

desnudas, evitando sobre todo la presencia de objetos metdlicos que pudieran alterar las imdgenes. Las extremidades se sujetan o una mesa de rayos X. La mesa puede inclinarse en varias posiciones. Se procede a canalizar

|- Juna de las venas superficiales de la extremidad inferior a estudiar, generalmente en el dorso del pie, y se inyectard el contraste. Se le puede aplicar un anestesico local para adormecer el drea donde se insertard el catéter,
puesto que en ocasiones puede precisar de una peguena incision para facilitar la introduccién del catéter. El personal de enfermeria controla las constantes vitales y comprueba los pulsos dorsal del pie, popliteo y femoral. Se

indica al paciente gque no mueva la pierna mientras se toman las radiografias. La duracion aproximada de una flebografio no complicada es de unos treinta minutos. Una vez finalizada se retira el catéter y se aplica un vendaje
(sobre el lugar de puncion, que podra ser retirado el dia siguiente.

Los estudios de Medicina Nuclear (gammagrafias) son métodos de Diagndstico por Imagen que utilizan Isétopos radioactivos. Las técnicas en cardiologio que utilizan isétopos o marcadores radiactivos permiten obtener
informacion sobre: Forma y funcion (contraccion) del corazon, Irrigacion sanguinea al musculo cardiaco por las arterias coronarias, Informacion sobre el prondstico, Evaluacion de la respuesta al tratamiento (bien sea con
farmacos o cirugia). El paciente recibe una inyeccion con marcadores o trazadores radiactivos que emiten una débil radiacion detectada por una cdmara especial. De esta forma se hace un seguimiento del trazador en la

) sangre y se observa o qué zonas del miocardio llega y en qué condiciones. Existen diferentes marcadores que se pueden utilizar (tecnecio-99m, talio-201, etc.). Son téchicas incruentas o no invasivas. Se puede realizar en
reposo, combinada con una prueba de esfuerzo o estrés del corazon mediante farmacos. Ademds, también se pueden utilizar en combinacién con otras pruebas de imagen, como el TAC. Permite detectar las zonas con
_insuficiente o nulo riego sanguineo. La dosis es tan débil que no supone ningun peligro para el paciente. Es preciso seguir las indicaciones del especialista y realizar el méximo esfuerzo cuando se combine con una ergometria.

La monitorizacién hemodindmica nos permite obtener informacion sobre el funcionalismo cardiovascular del paciente critico, por lo que constituye una pieza fundamental en la aproximacién diagnodstica y en la guia
terapéutica del paciente con hipoperfusion tisular. Desde la aparicion del catéter de arteria pulmonar hasta el desarrollo reciente de tecnologias minimamente invasivas, la monitorizacidon hemodindmica se ha rodeado de
interrogantes en cuanto o su utilidad y su impacto final sobre el pronostico de nuestros pacientes.

Es un catéter arterial pulmonar y es un dispositivo que se inserta con el fin de detectar y vigilar en funcionamiento cardiaco y se utiliza para diagnosticar una amplio gama de enfermedades. Atraviesa las cavidades
derechas del corazén y alojo su extremo en una roma de la arteria pulmonar. Dicho catéter, ademds de captar la presion en auricula derecha (AD), ventriculo derecho (vD), arteria pulmonar (AR) y capilar pulmonar (CR).

Tras colocarse el Swan-Ganz debe quedar ubicado en auricula derecha. Por ella captamos la presidon de esta cavidad y, ademdads, es por ella por donde introducimos el suero frio para medir el gasto cardiaco. Por ella
recibimos lo presion arterial pulmonar y la presion capilar pulmonar.

La presion venosa central (PVC) es la presion medida a través de la punta de un catéter que se coloca dentro de la auricula derecha (AD). La presion de la auricula derecha se puede medir de tres maneras: o) Mandmetro de agua
conectado o un catéter central. b) A través de la luz proximal de un catéter colocado en la arteria pulmonar. ¢) A través de una via colocada dentro de la AD y conectada a un sistema transductor de presién. La cifra normal de PVC
proporciona informacion acerca del estado de la volemia y sobre la funcidn ventricular derecha. La PVC estd influida y es influible por el retorno venoso y por la funcién cardiaca. Desde el punto de vista fisioldgico, la PVC

representa la precarga cardiaca derecha, o bien al volumen de sangre que se encuentra en el ventriculo derecho al final de la didastole. Al medir la PVC a través de un mandémetro de agua, los resultados se informan en centimetros
de agua (cm de H20). La cifra normal de PVC fluctua entre 5 y 12 cm de H20.

La monitorizacién invasiva de la presion arterial es el registro continuo y exhaustivo de la presion arterial mediante un catéter intraarterial conectado a un transductor de presion. Estd indicada fundamentalmente en tres
situaciones: 1. Inestabilidad hemodindmica: En pacientes en shock con elevadas resistencias vasculares sistémicas en la que puede haber una discrepancia significativa entre la presion obtenida por auscultacion y palpacion
(valor obtenido mediante procedimiento no invasivo) y la intraarterial directa (procedimiento invasivo). También en cirugias prolongadas en tiempo, para un mejor control hemodindmico del paciente inestable. 2. Cuando hay
gue obtener numerosas muestras arteriales, para evitar molestias al paciente. 3. Necesidad de infusion intraarterial de fdrmacos, como en angiografias o determinadas intervenciones quirurgicas
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