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1.~ PROLOGO.

La investigacién aumenta los conocimientos, también —-
agudiza el deseo de aprender mds, satisface la curiosidad -
del hombre, y al mismo tiempo le motiva para que siga inves-
tigando. E1l ser humano es curioso por naturaleza e investi-

ga constantemente, con diferentes objetivos y con diferentes
grados de profundidad.

As{ al referirmos a las enfermedades cerebrovasculares
se ha despertado una preocupaci6n creciente, en los Gltimos-
afios, por los aspectos sociales, con respecto a los cuidados
gue se deben brindar a los pacientes que sufren este tipo de
enfermedades, las cuales alcanzan cifras cada vez mis eleva-

das, en todo el mundo, pero sobre todo en los paises desarpg
llados.

En esta breve y sencilla compilacifn de datos, se espe
ra ofrecer informacifn concreta sobre la participacién de la

Enfermera en el tratamiento y prevencifn de este tipo de en-
fermedades.

La rama de la Medicina que se encarga de la investiga-
ci6n de las enfermedades cerebrovasculares y el tratamiento-
de las mismas, es la neurologia y la neurocirugia, también -

intervienen la psiquiatria, la medicina de rehabilitaci6bn, -
la Enfermeria y otras.

Se agradece la paciencia y colaboracifn tanto del ase-
sor de tesis Dr. MARIO DE LA PARRA VALLE, como la supervi- -
si6n de la coordinadora de investigacifin de la E.N.E.O., Li-
cenciadn en Enfermeria ESTHER HERNANDEZ TCORRES.
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IT. INTRODUCCION.

1.- Planteamiento del problema de estudio.
a).- Definicifn y delimitacién del problema de estudio.

Podria haber elegido cualquier otro tema, pero-
en el servicio donde laboro, se me brindan todas -~

las facilidades para realizar esta investigaci6n vy
me siento comprometida.

" Papel de la Enfermera en la atencifn al paciente-
con Enfermedad Vascular Cerebral; en el servicio de

Urgencias Médicas y Cuidados Intensivos del Hospi-—
tal General de México".

2.- Objetivos generales del estudio.

a).- Sefialar la importancia que tiene la adecuada parti-
cipacién de la Enfermera, en la atencién al pacien-
te con Enfermedad Vascular Cerebral.

3.~ Hipbtesis.

1a.-~ E1 problema de Enfermedad Vascular Cerebral, -

se encuentre a medida que aumenta la edad de -
los individuos.

2a.- La Enfermedad Vascular Cerebral es més frecuen
te en el sexo masculino.

4, ~ Variables:

Independientes

Edad
Sexo

Dependientes

Enfermedad Vascular~
Cerebral.
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Campo de la investigacibn.

a).- Area geogrdfica: servicio de Urgencias Médicas y —-
Cuidados Intensivos del Hospital General de México.

b).— Grupos Humanos: todos los pacientes gue acudan al -
serviclo de Urgencias Mé&dicup y Cuidados Intensivos

del Hospital General de México, durante el mes de -
marzo de 1980.

Glosaria.

ADAPTACION: "acomodacién de los organismos al medio que-
pueblan.

AFASIA: pérdida de la facultad para hablar, por altera—-
ci6bn de los centros psigquicos del cerebro gue presiden
la compleja funci6n del lenguaje habladoc o escrito.

ALBUMINURIA: presencia de albdmina en 1la orina.

ALGIAS: dolor en una regifn sin cambios anatfémicos apre-
ciables.

AMALROSTS: obscurecimiento de 1la visién por sensibilidad
imperfecta de la retina, sin lesifn orgénica del ojo.

ANAMNESIS: recopilaci6n hecha por el Médico en la cabece
ra del enfermo, de todas las noticias y antecedentes -

en relacidn con el enfermo, que pueden aclarar algo s0
bre la enfermedad del mismo.

ANARTRIA: imposibilidad absoluta de pronunciar, de arti-
cular palabra por defectoc de la construccifn mecénica-

de la misma.

ANEURISMA: dilatacién permanente de una zona bien cir- -
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cunscrita de la pared arterial que ha sufrido altera--
ciones previas.

ANISOCORIA: diferencia de tamamno entre una y otro pupi--
las.

ANTICIANOTICO: farmaco que actda coumbatiendo la clanosis
APATIA: pérdida de los sentimientos o emociones.

APOPLEJIA CEREBRAL: es la detencifin o suspensibn brusca-
y violenta de las funciones cerebrales fundamentales,-
que se acompafa de calda al suelo y de sibita pérdida-
de la consciencia (coma), de la palabra y de la capaci
dad sensitiva (anestesia), motora (par&lisis).

ARTERITIS: inflamacidn de las parodes arteriales.

ARRITMIA: consiste en el aumento o disminucién en los la
tidos cardiacos.

ASIDUA: frecuencia o aplicacibén constante de una cosa.
ASISTOLTA: ausencia de la contracci6n cardiaca.

ATAXIA: incoordinacién e irregularidad en los movimien—-
tos musculares.

ATEROMA: especie de masa que se forma en la pared inter-

na de las arterias a consecuencia del proceso degenerg
tivo caracteristico de la arteriosclerosis.

AVITAMINOSIS: carencia de vitaminas en el organismo.

BABINSKY: flexién hacia el lado opuesto a la planta del-

pile, de todos los dedos, cuando se roza con algin ins-
trumento la planta del pie desnuda.

BIOELECTRICO: fenémeno eléctrico que se produce en los -
tejidos vivos.




BIOPSIA: examen histoldgico de una parte del 6rgano en--
fermo.

BRADICARDIA: latido cardiaco lento.
BRONCOPLEJIA: pardlisis do los bronguios,

CATAPLEJIA: fendmeno patoldgico gue se presenta on forma
ma de accesos en individuos muy emotiveos a conagcuen--
cia de una emocién muy viva (ya sea dolorosa, alegre o
de otra natunaleza); tonsiste en el ofuscamiento pasa-
jero de la consciencia gque se acompafia de la brusca --

caida al suelo (en forma s@bita), por pérdida del tano
muscular de toda la musculatura orgénica.

CEFALALGIA: dolor de cabeza, gue se denomina corriente--
mente cefalea.

CEFALEA: dolor de cabeza de cualguier origen, dolor que-
el paciente refiere a toda 1la cabeza y su contenido; -
ocasiona una perturbacibén mis o menos grave de la sen-
sacidén de bienestar general y de la actividad psiquica

CIANOSIS: coloracifn azulada de la piel y de la mucosa -
sobre todo de los labios, de los p6mulos, de la nariz,
tle las orejas, de los dedos de las manos y de los pies;
a consecuencia de la escasez de oxigeno en la sangre.

CINESTESIA: sentido de la posicién de las partes del - -
cuerpo y sus movimientos.

CISURA: hendidura o surco.

COLAPSO: postracibén sibita de las fuerzas vitales, re--

tracci6n de un 6rgano interiormente hueco, con la con-
siguiente afectacién de su respectiva funcibn. En es-
te caso particular cuando se dice colapso simplemente-
nos referimas a colapso vascular o de la circulacién.
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COMA: sopor mé&s 0 menos profundo, que suele acompafar a-
algunas enfermedades, consiste en un suefio patolégico-
profundo, del que no se logra despertar al paciente, -
cualguiera que sea el estimulo que se le aplique. Pre

supone la pérdida total de la consciencia, la mobili-—-
dad y la sensibilidad.

CONCIENCIA: el conocimiento gque tiene el yo de si mismo-

y de 1o gue ocurre, la conciencia es un conjunto de fe
némenon psiguicos.

COPIOSA: abundante.

CUADRIPLEJIA: pardlisis concomitante de las cuatro extre
midades.

CLAUDICACION: defecto de la deambulaci6n.
CLONICAS: contracci6tn prolongada dnica.

DIAFORESIS: es el fenfmeno de la sudoracifn, de la elimi
nacién del sudor a través cde la piel.

DIAPEDESIS: es el paso o salida de los glébulos blancos-
de la sangre fuera de los vasos sanguineos (capilares,

venillas) a través de los intersticios microscdpicos -

de la pared vascular., E1 fenémeno se produce en el —--

curso de los procesos inflamatorios, por ser los glébu
los blancas los elementos imprescindibles de la defen-
sa orgédnica contra las infecciones que llegan al lugar
de la infeccifén para combatir mediante su propiedad fa
gocitaria, los micraobios penetracdos en el organismo y-
que amenazan su integridad orgénicn. También los glé-
bulos rojos pueden salir por dinpocesis.

DICCION: manera de hablar, escribir o pronunciar.

DIPLOPIAS: defecto especial de la vista en virtud del --
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cual se percibe una imagen visual doble del objeto ﬁnl
co observado.

DISARTRIA: o dislalia es un defecto del habla que consig
te en la pronunciacién defectuosa de la palabra por —-
parte de los 6rganos periféricos (m@sculos de 1a la--
ringe, de la lengua, del paladar blando, de lop la~ -
bios), a los que corresponde la construcci6n, o nea, -
1a realizacifn mecéinica de la palabra rectamentu pensa
da en su localizacidén psiquica cerebral.

DISCORDANTE: oposicién.

DISFAGIAS: dificultad para comer. Detenciéin del bolo --
alimenticio en un punto del conducto esofdgico que con

duce al estémago y por consiguiente la dificultad para
ingerir, en ocasiones va acompafado de dolor.

DISNEICO: respiraci6n dificil forzada jadeante a veces -
acelerada y otras veces lentificada.

EMBOLO: cualquier elemento extrafio que se encuentra 1li--

bre en el interior de un vaso sanguineo y gue transpor
tado por la corriente sanguinea se incrusta en un vaso
de calibre méds reducido en relacifn con su volumen.

ENCEFALOMALACIA: es el reblandecimiento de una zona mis-
o menos amplia del cerebro; es la consecuencia de la -

ausencia o0 la escasez de la irrigacifn sanguinea en di
cha zona cerebral, consecutiva a la oclusién trombSti-
ca o embblica de la arteria nutricia correspondiente.

ENDOGENO: de origen intemo.
ESCOTADIRA: entrante en el borde de un 6rgano.

ESCOTOMAS: pérdide de la facultad visual en zonas bien -
circunscritas del campo visual, en virtud de la cual -~
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no pueden observarse
gen en las zonas que
les.

los objetos gue proyectan su ima-
corresponden a las lagunas visua-

ESPASTICO: contraccién
persistente y por lo
lizarse tanto en los
sos.

muscular involuntaria, exagorada,
tanto patol6gicas, que puede loca
misculos astriados como en los 1i

ESTASIS: es cualguiler detencibén o cimulo de materiales -

liguidos o s6lidos gue se desplazan a lo largo de los-
diversos conductos de nuestro organismo,

ESTENOSIS: es 1a reduccién de tamafo de un orificio o —-
conducto natural.

ESTIMULO: es cualquier agente fisico (mecfnico, térmico,
luminoso, eléctrico, sonorc), o guimico capaz de esti-
mular los &rganos periféricos de los sentidos.

ESTRABISMO: es un defecto de la vista caracterizado por-
la desviacién de un globo occular hacia adentro.

FISURA: hendidura o surco

FUNGOSA: cualguier produccifn carmosa anormal gue por su
forma (pediculo de implantacifén delgade y extremidad -

libre ensanchado) puede compararse (a grosso modo a un
hongo).

GANGLIONITIS: inflamacién de los ganglios.

GLUCOSURIA: es el paso anormal de cierta contidad de glu
cosa sangufnea a la orina, a trovés del {'iltro renal.

GINECOMASTIA: es el desarrcllo anormal de las gléndulas-
mamarias en el hombre.

HEMIANESTESIA: es la falta de sensibilidad (anestesia) a



los estimulos tactiles, térmicos, dolorosos, etec. limi
tada a la mitad (derecha o izquierda del cuerpa).

HEMIANOPSIA: es la pérdida de la mitad del campo visual-
ocular, en virtud de 1a cual el individuo que padece. -

esté defecto ve solamente la mitad de un objeto exter-
no.

HEMICARA: es una afeccién de fondo neurovegetativo con--
sistente en ataques mis o menos frecuentes y duraderos

de dolor de cabeza y transtornos oculares del lado iz-
quierdo o derecho.

HEMIPARESIA: es la afectacién parésica de 1la mitad com—-
pleta del cuerpo.

HEMIPLEJIA: es la pardlisis mids o menos completa de una-
mitad del cuerpo.

HEMOFILIA: es una grave enfermedad de la sangre de cardc
ter hemorrégico que consiste esencialmente en un retar

do intenso del fenfmeno de coagulacién de la sangre ex
travasada por hemorragia.

HIPERTERMIA: es cualquier aumento de la temperatura in--
terma del cuerpo provocada por el desequilibrio de 1los
procesos termoreguladores orgdnicos, tanto por la pro-
duccién exagerada de calor como por la eliminacidn in-

suficiente del mismo; generalmente estos dos factores-
se suman.

HIPEREMIA: es el aumento del contenido sanguineo en un -
6rgano o una zona de nuestro organismo; puede estar —-
provocado por el aflujo coploso de sangre arterial (hl
peremia o congestién activa) o por estancamiento de la

sangre venosa (hiperemia o congestiln pasiva), que se-
denomina también estasls venasa.




HIPERSENSIBILIDAD: es la exaltacifn patolégica de la sen

sibilidad en sus diversas formas, también se denomina-
hiperestesia.

HIPERTONICAS: se denomina hiperténicas aquellas solucio-
nes salinas (generalmente de cloruro sédico) quo tie—-

nen una concantracifn osmStica superior a la del plas-~
ma sanguineo.

HIPONATREMIA: disminucifn del sodio sanguinreo.

HIPOTENSION: presién arterial demasiado baja.

HIPOXIA: disminucién del contenido tisular de oxigeno.

HOFFMAN: reflejo presente en trastormos neurol6gicos que

consiste en cerrar la mano al contacto de cualguier --
estimulo.

ICTUS: es sinfnimo de apoplejia cersbral.

IDICPATICA: significa enfermedad propia es decir una en-
fermedad de por si y no secundaria a otras. Se usa es
te término cuando no es posible descubrir la verdadera

causn determinante de la enfermedad que se estudia.
INCONSCIENCIA: es el estado de abolici6n de la conscien-

cia, o sea, de la capacidad de percepcién de los esti-

mulos procedentes del interior de nuestro cuerpo y del
mundo aextemo.

INHERENTE: que por su naturaleza estd de tal manera uni-

do a otra cosa, que no se puede separar, es innato o -
intrinseco.

ISQUEMTIA: es la disminucién o suspensién del aflujo san-~
guineo en una zona u 6rgano de nuestro cuerpo.

ISOCORICAS: quiere decir pupilas iguales.
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LABERINTITIS: es la inflamacifin aguda o crénica del oido
intermo, llamado laberinto.

LENGUAJE ARTICULADDO: conjunto de sonidos articulados con
que el hombre manifiesta lo que piensa y siente.

LIPEMIA: es la presencia abundante de gotitas de grasa -
(14ipidos) en la sangre.

LIPURTA: también denominado adiposuria y consiste on la-
presencia patol6gica de gotitas de grasa en la orina,-
gue adquiere un color caracteristico blance lécteo.

MARASMATICO: es un estado de gravisima consumacifn orgi-
nica.

MIDRIASIS: dilataci6n de la pupila ocular, gque no es un-
orificio fijo y rigido, sino que se dilata o se con- -
trae al objeto de regular la cantidad de ravos lumino-
sos que penetran en el interior del gleobo ocular.

MICOTICO: cualquier afeccién producida por el desarrcllo
de hongos pardsitos.

MIGRANA: jaqueca dolor intensisimo de cabeza.

MIOSIS: constriccifn del orificio pupilar ocular.
MUTISMO: incapacidad para pronunciar el conjunto de soni
dos articulados que forman la palabra.

Adem&s de mudo
el individuo suele ser también sordo,

NARCOPLEJIA: es un estado patoldgico accosional consis—-
tente en una crisis de sueno profundo e invencible, —-

que sobreviene bruscamente y en 1los momentos mds impre
vintos.

NARCOTICO: cualquier substancia medicamentosa capaz de -

provocar un estudo de suefio anormal y profundo que se-
denomina narcosis.




11

NECROSIS: es la muerte, en el organismo viviente de algu
nos elementos celulares o grupos de dichos elementos -

que pueden llegar a constituir un tejido, Organc o par
te corporal completo.

NEFROSCLEROSIS: es una enfermedad renmal bilateral cr6ni-

ca que se puede considerar como una arteriosclerosis -
limitada a la viscera renal.

NISTAGMO: . es una especie de temblor u oscilacién e los
globos los dos al mismo tiempo.

OFTALMOPLEJIA: es la pardlisis de los mésculos del globo
ocular.

PARASIMPATICO: =&s una de las dos partes en que se divide
el sistema nervioso vegetativo.

PMIAPLEJTA: es 1la pardlisis de las dos extremidades infe

riores consecutivas a lesiones del cerebro o de la mé-
dula espinal.

PENSAMTIENTO: es la unién entre una y otra idea por medio
de la imaginaci6bn, la concepcién, la inferencia y - --
otros procesos y la formaci6n de nuevas ideas por es--

tos mismos procesos. El pensamiento es el centro de -

muchas actividades intelectuales importantes. E1 pen-
samiento es la caepacidad de ordenar selectivamente los
simbolos para la solucifn de problemas, y la capacidad
de razonar y formar juliclos s6lidos.

PERLESTA: debidad muscular produclida por la edad avanza-
da, u otra causa, que se acompafa de temblor.

PETEQUIAS: son aquellas pequefias erupciones cutdneas no-

mayores que el tamaro de una lenteja, provocadas por -
hemorragias consecutivas.
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POLIGLOBULTIA: aumento del nGmero de glébulos rojos en la
sangre.

POLIMTRITIS: inflamacién articular que afecta a varias-
articulaciones al mismo tiempo o con un breve interva-
lo de tiempo.

PRODROMOS: sintoma advertido dnicamente por el paclente,
anuncia la aparicién inminente de una enfermedad o de-
un fenfmeno patolégico accesional.

PURPURA: son transtomos patoldgicos caracterizados por-

1z aparicibén sobre la superficie cutdnea o mucosa de -

erupciones hemorrdgicas espontédneas y en forma de man-
chas puntiformes.

PUNTAMEN: luz de un vaso arterial o venoso.

RAZONAMIENTO: capacidad de seleccionar juicios veridicos
a partir de juicios falsos y verdaderos.

RUBEFACCION: enrojecimiento de la piel de mds o menos du

racifin a consecuencia del aumento del flujo local de -
sangre arterial.

SIMPATICO: es una de las dos partes del sistema nervioso
SURCO: fisura o hendldura de cualquier 6rgano o tejido.

TABETICA: antiguamente la medicina la definia como marag

mo 0 decaimiento orgénico extremo consecutivo a una en

fermedad crfnica grave. Pero en la aqtualidad se le -

da el significado de una enfermedad en la médula espi-
nal bien definida.

TAQUICARDIA: aceleracién de los latidos cardiacos, y por
lo tanto del pulso.

TAQUIPNEA: denominada polipnea también, es una altera- -
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cién de la respiracifn caracterizada por la notable --

aceleracifn de las excursiones respiratorias cuya fre-
cuencia sobrepasa la normal.

TARTAMUDEZ: es un transtormo espasmodico de la articula-
cién de la palabra en el que so conserva la formacién-
de cada uno de los sonidos, en tanto que su unln ostsd
obstaculizada por el espasmo do los misculos de Lo la-

ringe y de los que contribuyen en general a la eminién
de la palabra.

TOXICOS: ginfBnimo de veneno.

TORPOR: es un estado de insensibllidad incompleta y de -
conciencia parcialmente ausente.

VASODILATADORES: es la dilatacién de la luz de un vaso ~

sanguineo por un mecanismo nervioso opuesto al de la -
vasoconstriccién o por pardlisis de las paredes vascu-
lares que al estar sin tono se dejan distender pasiva-
mente por la presidén sanguinea".

IIT.- MARCO TEORICD Y REFERENCIAL.

1.- Magnitud del problema de E.V.C. en México.

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen uno de-
los principales problemas de la Medicina Social, tanto en el
aspecto de Salud Pdblica, como dentro de la Medicina de Reha
bilitacibn. Esto sucede en todo el mundo, poro se incremen-
ta notablemente en los paises desarrollados.

En la Repiblica Mexicana las enfermedades cerebrovascu
lares se encuentran incluidas denmtro de las diez princimles
causas de defuncidn, como lo muestra el siguiente cuadro.
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Cuadro No. 1
Diez principales causas de defuncién en los Estados
Unidos Mexicanos en 1974,
Causas de defuncién Ndm. dof. Tasa
Todas las causas 433 104 7.5
Neumonias, influenza
y otras infecciones
resplratorias agudas 63 700 109.6
Enteritis y otras --
enf. diarréicas. 50 842 87.5
Accidentes, envenena
mientos y violencias 49 026 84.4
Enf. del corazén 42 449 73.0
Causas de la morbili
dad y mortalidad pe- .
rinatales. 22 026 37.9
Tumores malignos 20 912 36.0
Enfermedades cerebro
vasculares 13 635 23.5 |
8  Cirrosis hepAtica 11 244 19. 3 |
Tuberculosis todas - \
las formas. 8 417 4.5
Diabetes Mellitus 8 417 14.5 |

Fuente: Estadisticas vitales de los Estados Unidos Me-

xicanos, 1974; Direccién de Bioestadistica --

S.5.A. Subsecretaria de Salubridad. México - -
1976.

Nota: Ly mortalidad general estd& calculada por 41000 y-
la espocifica por 100 000.
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Las enfermedades cerebrovasculares se presentan, a par
tir de los 15 afios en adelante, y se incrementan a medida --
gue los grupos de edad ascienden.

Cuadro Nao. 2

Diez principales causas de defuncién de 15-24 afins
en los Estados Unidos Mexicanos en 1974.

Na. Caunas de defuncidn Ndam, def. Tase
Todas las causas 22 640 2.1
1 Accidentes, evenenamientos
y vialencias, 10 676 57.5
2 Enfermedades del coraz6n 1 370 12.5
3 Neumonias, influenza y otras
l infecciones resp. agudas. 7 034 5.4
{74 Tuberculosis, todas formas. 859 9.0
‘ 5 Enteritis y otras enf. dia-
rreicas. 776 7.1
"6 Tumores malignos 549 5.0
.7 Anemias. 380 3.5
l 8 Enf. cerebrovasculares. 371 3.4
] Fiebre tifoidea, paratifoi--
L;, dea y otras salmonelosis. 266 2.4
| 10 Nefritis y nefrosis. 218 2.0
Fuente: Estadisticas Vit. de los Estados Unidos Mex.

1974, Subdireccién de Bloostadistica, S.S.A.
Subsecretaria de Salubrildad, Mé&xico 1976.
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Cuadro No. 3

Diez principales causas de defuncifn de 25 a 44 afios
en los Estados Unidos Mexicanos en 1974.

N Causas de defuncién Nim def. Tasa
Todas las causas 51 279 4,1
1 Accidentes, envenenamientos
vy viglencias. 16 511 113.0
2 Enfermedades del corazén 3 943 31 8
3 Tumores malignos 3 857 26,1
| a Cirrosis hepitica 2 993 24, 1
5 Neumonfas, influenza y otras
infecciones resp. agudas. 2 508 20.2
6 Tuberculosis todas formas. 2 407 19.4
? Enteritis y otras enf. dia-
rréicas. 1 753 14.1
a Enf. cerebrovasculares 1330 10 7
9 Neurosis, transtornos de la
personalidad y otros trans.
mentales no psiclticos. 978 7,9
10 Anemias 869 7.0

Fuente: Estadisticas Vit. de los Estados Unidos
Mex. 1974, etc.
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Cuadrao No. 4
Diez principales causas de defuncién de 45-64 afios
en los Estados Unidos Mexicanaos en 1974.
No. Causas de defuncién NGm. . def, . Tausn
Todas las causas 65 817 11.5
1 Enfermedades del.corazén 9 766 170.6
2 Tumgres malignos. 7 211 125.7
3 Accldentes, envenenamientos
y otras violencias. 6 382 111.3
4 Cirrosis hepitica. 5 064 88.3
5 Neumonias, influenza y otras
infecciones resp. agudas 3 886 67.8
6 €Enf. cerebrovasculares. 3 517 61.3
7 diabetes Mellitus. 3 151 54.9
8 Tuberculosis todas formas 2 361 a41.2
9 Enteritis y otras enf. dia--
rré@icas. 2 361 41.2
10

Nourpsis, transtornos menta-
lus no psic6ticos.

fuente: Estadisticas vit. de
Mexicanos 1974.

los Estados linidos -




Cuadro No. 5

Diez principales causas de defuncifin de 65-74 aros
en los Estadas Unidos Mexicanos en 1974.

18

NOo. Causas de defuncifn N&m. def. Tasa
Todas las causas 49 556 _34.5
1 Enfermedades del corazén 9 500 662.0
2 Tumores malignos 5 333 371.6
3 Neumonias, influenza y otras
infecciones resp. agudas. 4 255 296.5
4 Enf. cerebrovasculares. 3 493 243.4
5 Diabetes Mellitus. 2 623 1B82.2
6 Enteritis y otras enf. dia--
rreicas. 2 072 144.4
7 Accidentes, envenenamientos
! y otras violencias. 2 007 139.9
8 Cirrosis hepdtica. 1 929 134.4 |
i Bronquitis, enfisema y asma. 1409 98.2 !
E 10 Tuberculosis, todas formas. 1 244 B6., 7 1

Fuente: Estadisticas Vit. de los Estados Unidos -

Mexicanos 1974; Direccifin de Bioestadis;i

ca 5.5.A. Subsecretaria de Salubridad.
México 1976.
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Cuadro No., 6

Diez principales causas de defuncién de 75 afios en
adelante, en los Estados Unidos Mexicanos en 1974,

No. Causas de defuncién Ndm. def. Tasa
Todas las causas 66 490 91.9
1 Enfermedades del corazén 13 593 1993.0
2 Neumonias, influenza y otras
infeccilones respiratorias --
_agudas, 7 848 1084.0
3 Enf. cerebrovasculares 4 305 594.8
4 Tumores malignaos, 4 178 577.3
5 Enteritis y otras enfermeda-
des diarreicas. 3 135 433.2
6 Bronguitis, enfisema y asma. 2 095 289.5
7 Diabetes Mellitus 1 819 251.3
8 Accidentes envenenamientos y
otras violencias. 1 670 230.7 |
9 Enfermedades de las arterias, g
de las arteriolas y de los -
vasos capilares. 1 605 221.8
10 Avitaminosis y otras defi- - *
ciencias nutricionales. 1 091 150.7

Fuente: Estadisticas Vitales de los Estados Unidos Me
xicanos en 1974; Oireccibén de Bioestadistica.

S.5.A.; Subsecretaria de Salubridad. México -
1976.

En los distintos estados de la Repdblica Mexicana, las
enfermedades cerebrovasculares, se encuentran dentro de las-
diez primeras o principales causas de defuncién, a excepcifn
de los estados de Durango y Oaxaca, los estados mds afecta—-

dos son Chiapas y Quintana Roo, como se aprecia en el si- —-
guiente cuadro.




Cuadro No.

Enfermedades cerebrovasculares en los estados de la
Aepiblica Mexicana.
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1974

* Incidencia Estado Ném. def. Tasa
No lo reporta Durango 0 0
No 1o reporta Caxaca 0
Sexto lugar Campeche 71 23.0

|_Sexto lugar Morelos 219 27.8
Sexto lugar Nayarit 110 21.4
Sexto lugar Sinaloa 356 22.6
Séptimo lugar Baja C.N. 300 26.5
Séptimo lugar Baja C.S. 31 18.1
Séptimo lugar Coahuila 517 40.6
Séptimo lugar Colimae 120 40.6
Séptimo lugar Chihuahua 526 27.8
Séptimo lugar Guana juato 633 23.8
Séptimo lugar Jalisco 11069 27.3
Séptimo lugar Michoacdn 576 21.6
Séptimo lugar Nvo. Leba 634 29.6
"Séptimo lugar Sonora 372 28,1
Séptimo lugar Veracruz 1156 25.2
Séptimo lugar Yuca tdn 256 29.6
Octava lugar Cue Ter- 234 12.4
Octava lugar Edo. Mexico 938 17.2
Octavo lugar Querdétaro 133 22.9
Octavo lugar Tamaulipas 394 22.3
Octavo lugar Tlaxcala 109 22.7
!loveno lumar D.F. 2054 29.5
Noveno lugar Puebla 605 20.9
Moveno lunar San Luis P, 365 25.0
Novena lugar Tabasco 146 15. 1
Nécimo luagar Chiapas 196 10.7
E)&:imo 7iuq;; - ‘Q:iz; t;;;a Roo 7 6.0

Fuente: Estadisticns Vitmles do los Estados Unidos Mexicu—
nos 1974, Direcccidn de Biosstad{atica, 5.S5.A.; Sub

sgcrataris de Salubridad, MBxico 1976.
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De lo anteriormente expuesto se desprende que las en--
fermedades cerebrovasculares, se presentan frecuentemonte en
nuestro pais, a excepcién de los estados de Durango y (axaca
Este tipo de enfermedades se presentan a partir de lag 15 --

afios en adelante y tienden a incrementarse a medida quo au--
menta la edad.

Ademéds se debe considerar que existen otras enfermeda-
des tales como los transtormos mentales no psic6ticos, algu-
nas enfermedades del sistema nervioso y algunas del sistema-
circulatorio, que no son consideradas dentro del rubro de —-

las enfermedades cerebrovasculares, pero gue caen dentro de-
éste.

2.~ Anatomia y fisiologia del sistema nervioso.

Generalidades sobre el sistema nerviosao.

En el proceso de un prolongado desarrollo histdrico —

(de evolucién) en los animales, se fué desarrollandao el sis-
tema nervioso.

A consecuencia de los continucs cambios en las condi—-
ciones de existencia de los organismos vivaos, la estructura-

del propio sistema nervioso se fué haciendo cada vez mds com

plejo, complicdndose cada vez mds sus funciones. En el orga
nismo complejo, el sistema nervioso desempena el papel diri-

gente en la regulacitn de todos los procesos fisiolfgicos y-

en la realizacidn del enlace entre el organismo y el que le-
rodea. |

Un desarrollo particular alcanzé el sistema nervioso -
en el hombre, cuyo cerebro se convirtif en 6rganoc de razona-
Este desarrollo estd ligado, ante todo, con la acti

mienta.




vidad de trabajo del hombre. (1)

Segin los conceptos de F. Engels "al principio el tra-
bajo y después y junto con el mismo el lenguaje articulado,-
fueron los dos estimulos importantes, bajo cuya influensia -
el cerebro de los monos se fué transformando paulatinamionte-
en el cerebro humano, el cual, a pesar de su gran semejanza-

a la de los monos, le supera en gran escala, por sus dimen--
siones y perfecci6n". (2)

£l sistema nervioso regula la actividad de los diForeg
tes OGrganos y de todo el organismo. (A contraccién de los -
misculos, la secrecién de las gldndulas, el trabajo del cora
z6n, el metabolismo y todos los demds procesos que se reali-

zan constantemente en el organismo, tienen lugar bajo la in-
fluencia del sistema nervioso.

£l sistema nervioso realiza el enlace entre los dife-—
rentes O6rganos y sistemas, coordina la actividad de todos

los 6rganos, de todos los sistemas condicionando la integri-
dad del organismo.

A través del sistema rnervioso se realiza la unidad en-
tre el organismo y el medio exterior. Todas las excitacio--
nes gue actlan sobre el organismo, procedentes del medio ex-
terior, son captadas por el sistema nervioso con ayuda de ——
los 6rganos de los sentidos. En respuesta a la excitacifn -
tiene lugar el cambio en la funcifn de los distintes 6rganos,
la adaptacién del organismo al medio ambiente, esta nivela--

(1) V. Tatarinov. Anatomia y fisiologfa. Ed. Mir Moscd 1974,
pag. 243,

(2) F. Engels. Dialéctica de la Naturaleza. Ed. rusa, 1950,-
Mg' 135-' )
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cién es la base de la actividad vital del organismo. E1 ce-

rebro del hombre es la base material del pensamiento, asi co
mo del lenguaje, inherente al mismo. (3)

El sistema nervioso comprende el encéfalo, la médula -
espinal y los nervios. El encéfalo y la médula espinal cong
tituyen la parte central del sistema narvioso. Del encé&falo
parten doce pares de nervios cranealen, y de la médula espi-
nal treinta y un pares de nervios. Todos los nervios dan ra
mificaciones a los diferentes 6rganos y tejidos. Todos los-
nervios y sus ramificaciones constituyen el sistema nervioso
periférico. La divisifn del sistema nervioso periférico es-

convencional, ya gue en relacién funcional ambos constituyen
un sistema dGnico.

El encéfalo y la m€dula espinal estdn constituidos por
grandes concentraciones de células nerviosas, sus ramifica—-
ciones y las células de la neuroglia. Las neuronas y la neu
roglia son las células especialistas del sistema nervioso --
central. Se especializan en la conduccifn de impulsos, cuya

funciébn hace posible todas las demds funciones del sistema -
nervioso. (4)

Tipos de células nerviosas

Neuroglia

Existen tres tipos principales:

a).- Astrocitos: tienen forma de estrella, muchas de sus pro
longaciones se enredan sokre las neuronas y
se unen a vasos sanguineos; son neuronas de

(3) v. Tatarinov., op. cit. p. 244,
(4) v. Tatarinov., op. cit., p. 244,
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sostén y pueden ejecutar fagocitosis.

b).- Oligodendroglia: éstas tienen menos prolongaciones gua-~

los otros dos tipos, dan sostén o las-
neuronas y las conectan a vasos.

c).- Microglia: son células peguefas que aumentan de volumen

y se mueven en el tejldo cercbral inflamado-
y ademds realizan la fagocitosis. (5)

Neuronas

Todas las neuronas estdn constituidas por un cuerpo ce
lular y por lo menos dos prolongaciones: un ax6n y una den—-—
drita. Estas prolongaciones son extensiones filamentosas -~
gue salen del cuerpo celular de la neurona. En muchos aspec
tos el cuerpo celular se parece a las demds células. Contie
nen un nicleo, citoplasma y otras estructuras como mitocon;:

drias y aparato de Golgi, etc.; su membrana celular abarca -

toda la membrana. Ciertas estructuras como dendritas, neuro

fibrillas, cuerpos de nissl, vaina de mielirna, vaina de - --

shwann y neurclema; s6lo se encuentran en las neurcnas. Las

dendritas son ramificaciones del cuerpo celular, los extre--
mos distales de las dendritas de las neuronas sensitivas se-
denominan receptores, porgue reciben los estimulos que ini--

cian la conducciébn. Las dendritas conducen los impulsos ha-

cia el cuerpo celular de la neurona. El axfin de una neurona

es una prolongacifn dnica que se extiende desde el cuerpo ce
lular de la misma, este ax6n tiene una o mids ramas colatera-
les, y en algunas ocasiones terminan en miltiples ramifica~--
el didmetro de los axones varia y de ello depende la veloci-

(5) Anthony Holthoff. Anatomim y fisiologia. Ed. Interameri-
cana 1974, p. 165.




dad de conduccifn de los impulsos. Cuanto mayor es el didmg
tro, mayor es la velocidad de conduccifn y visceversa, a ma-
nor didmetro, menor velocidad de conduccién. (6)

tas neurofibrillas son fibras muy finas que se extien-
den a través de las dendritas, cuerpos celulares y axongs.

Estas se entrelazan para formar una radecilla en el citoplég
ma neuronal.

Los cuerpos de nissl estdn constituidos por grupos de-

sacos membranosos planos y numerosos grénulos de RNA disemi-

nados dentro de ellos. Es decir constituyen el reticulo en-

doplasmidtico rugoso de una neurona, que usan las proteinas -

que elaboran para conservar y regenerar los procesos neurona
les.

La vaina de mielina es una cubierta segmentada alrede-
dor de una fibra nerviosa, con pequefas estrecheces llamados
nodos de Ranvier, entre los segmentos de la vaina segln hip6
tesis " del pastel en rolloc " de la formacién de la mielina,
sostiene que la mielina est4d formada por una capa doble de -
las membranas celulares de las células de Schwann. Las célu

las de Schwann son células saté&lites localizadas a lo largo-

de las fibras de los nerviosos periféricos. Una célula de -

Schwann se dobla scbre si misma en forma de " pastel de ro-—-
1lo " alrededor de cada segmento de la fibra (un segmento es
la seccifin de fibra entre los nodos de Ranvier)-

£1 neurilema es una vaina continua que encierra la vai
na segmentada de mielina de las fibras nerviocsas periféricas

Se piensa gue también éste se derive de las células de Sch—-

wann. Desempefa un papel esencial en la regeneracién de la-

fibra nerviosa periférica. Por desgracia, las células del -

(6) Anthony Holthoff. op. cit., p4g. 168.
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cerebro y las fibras de la médula espinal no tiemen neurile-
ma. (7)

Clasificaciftn segin la direccién de la conduccidn
de los impulsos.

a).~ Neurona sensitiva o aferente: conduce los impulsos ha--

cia médula espinmal o cere
bro.

b) .- Motoneuronas o eferentes: conducen los impulsos desde -

cerebro o médula espinal, en-
sentido periférico, hacia mis

culos o tejido glandular.
c).- Interneuronas: (neuronas intercaladas) conducen desde -

las neuronas sensitivas hacia las moto--
neuronas.

Clasificacifin segin el nimerc de ramificaciones.

a).- Multipolares: un axfn y varias dendritas.

b).- Bipolares: un ax6n y una dendrita.

c).- Unipolares: una s6la ramificacién sale del cuerpo celu-

lar de la neurona, pero se divide casi inme
diatamente en un ax6n y una dendrita. (8)

Las neuronas responden a los estimulos conduciendo im-
pulsos. También existen meuromas noc conductoras o en reposo,
que se diferencian, porgque existe una desigualdad en la car-

ga eléctrica entre las superficie interma y exterma de la —-
membrana celular. (8)

(7) Aanthony Holthoff. op. cit., p4g. 169.
(8) Anthony Holthoff. op. cit., pAg. 170.
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En el cerebro y la médula espinal se distinguen la ~ -
substancla gris y la substancia blanca. (a substancia gris-
estd compugnta de células nerviosas, y la substancia blanca,

por las fibras nerviosas, que son ramificaciones de las célu
las nerviosas.

En las diferentes secciones del sistema nervioso cen-~-
tral 1a disposicifin de la substancia (jris y blanca no es - -
idéntica. En la médula espinal la substancia gris se encuen
tra por dentro y la blanca por fuera. En algunas secciones-
del encéfalo la substancia gris se encuentra por fuera y en-
otras, por dentro. La capa compacta de substancia gris que-

se halla en la superficie de los demisferios cerebrales se -

denomina corteza cerebral. En las diferentes zonas del encé

falo se encuentran concentraciones aisladas de células ner—--

viosas (substancia gris), situados en el espesor de la subs-
tancia blanca.

Estas concentraciones se denominan ndcleos.-
Concentraciones de cé&lulas nerviosas se encuentran también -
por fuera del encéfalo y de la médula espinal como en los —-
agujeros invertebrales, en el agujero yugular y otros.

A ta
les concentraciones se les llama ganglios.

El encéfalo y la médula espinal poseen una red abundan
te de vasos sanguineos, puesto que el tejido nervioso requie

re el ingreso constante y suficiente de substancias nutriti-~
vas y de oxigeno.

Las lesiones de la substancia encefélica y medular con
traumatismos, tumores, etc., o los trugtormos de su irriga--
cién sanguinea, se acompafan de trastormos de las diferentes
funciones de los érganos. E1l cardcter de estos trastornos -
depende de la regién afectada. En unow casos sobreviene la-
pardlisis musculaer; en otros la pérdidn de la sensibilidad y

en unos terceros, trastormos de el habla pudiendo presentar-
se a un mismo tiempo diferentes trastornos.
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A través de las fibras nerviosas que integran la subs-
tancia blanca del encéfalo y de la médula espinal, se vorifi
ca el enlace entre las diferentes zonas del sistema nervioso
central. Los nervios estdn constituidos por fasciculos de ~

fibras nerviosas, encubiertos por fueru por una membramna de-

tejido conjuntivo. En la composicifn de unos nervios antran

preferentemente, fibras nerviosas motouras, estos nervius se-

denominan motores o centrifugos. LAas fibras de los norvios-~

motores son ramificaciones de las células nerviosas que cons
tituyen el ndcleo de dichos nervios. Tales ndcleos se en- —
cuentran situados en el encéfalo y la médula espinal. Otros
nervios estédn compuestos, preferentemente de fibras sensiti-

vas y se denominan sensitivas o centripetas.
los nervios sensitivos

viosas que constituyen
ten también nervios en
nerviosas motoras como
vios mixtos. (9)

Las fibras de-
son ramificaciones de las células ner

los nGcleos de estos nervios. Exis--
cuya camposicién entran tanto fibras-
sensitivas y éstos se denominan ner-—

tas fibras nerviocsas motoras terminan en los 6rganos -

por ejemplo en los misculos, en terminaciones motoras. Las

fibras nerviosas sensitivas terminan en los 6rganos por ejem

plo en el cutis, en terminaciones sensitivas, los receptores

Todos 1los 6rganos estédn provistos de nervios. A través de -

los nervios, el sistema nervioso central est4d unido a los QE
ganos y tejidos.

Todo tejido vivo posee la propiedad de pasar al estado
activo o estado de excitacién, en respuesta a cualquier irri

tante o estimulo, la excitabilidad también es propia del sig
tema nervioso.

(9) v. Tatarinov. Anatomfa y Fisiologia. Ed. Mir Moscd 1974,
pdg. 245.
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n el organismo vivo, la excitacién del sistema nervio
so tiene lugar, como consecuencia de la irritaci6n de las --
terminaciones nerviosas sensitivas, los receptores. EIl orga
nismo estd sometido constantemente a infinidad de estimulos:
sonoras, luminosos, térmicos, gustativos, etc. En respuasta
a ello en los receptores se origina la excitaci6n. Una par-~
ticularidad del tejido nervioso es que las excitaciones rno -
permanecen en el punto donde han surgido, sino gue son trans
mitidos por las fibras nerviosas. Esta propiedad del sizte-
ma nervioso de transmitir las excitaclones se denomina con--
ductibilidad. La transmisi6n de la excitacién por las fi- -
bras nerviosas se acompafia de 1la aparicifn, en el tejido ner
vioso, de fen6menos bioceléctricos.

La excitacitn se transmite s6lo por el nervio, por ca-

da fibra nerviosa. la transmisi6n de la excitacién desde ~-

una fibra nerviosa a otras fibras nervicsas situadas junto a

ella, nunca tiene lugar. De esto se desprende gue la excita

cién puede ser transmitida no s6lo conjuntamente por todas -

las fibras nerviosas que constituyen el nervio, sino también

por algunas de ellas. Una condicifn indispensable para 1la -

transmisi6n de la excitabillidad es la integridad del nervio.

(10)

Cuando se haya afectada la integridad del nervio (hepl
das, contusiones, etc.), la conduccifin a través de la zona -

lesionada no se verifica, lo gue acarrea transtornos en la -

funci6n del 6rgano inervado por dicho norvio. Asi en las le
siones de los nervios gque van a los misculos, se presenta la

pardlisis de dichos misculos, y si la lesibén corresponde a -
los nervilions que inervan el cutis, se trastorma la sensibili-
dad de la misma. ta excitacifin se transmite por las fibras-

(10) v. Tatarinov. op. cit., pég. 246.
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nerviosas en ambos sentidos del punto de irritacién o sea, -~
gue en los nervios la conduccién de la excitacién puede rea-
lizarse en ambos sentidos o direcciones. Sin embargo en con

diciones normales la excitacién nerviosa se transmite por el
organismo en una sola direccién.

Las células se unen entre si, formando cadenillas de -
neuronas. &n este enlace el axdn de una c@lula hace contac—
to con las dandritas o el cuerpo de la células contigua. E1
lugar de contacto de una célula nervicsa con la otra se deno
mina sinapsin. Lla excitacién nerviosa, por la cadenilla te-

se transmite solamente en la direccién dendritas -
cuerpo-axon de cada célula nerviocsa. Esto se debe a que la-

sinapsis posee solamente conductibilidad unilateral, del - -
ax6én de una c€lula nerviosa hacia las dendritas o cuerpo de-
la otra, o0 bien desde el axén de una célula nerviosa hacia -
el 6rgano de trabajo. En la préctica esto significa que por
laos nervics sensitivos la excitacién (de los impulsos nerviog
sos) se transmite solamente desde la periferia (desde los re
ceptores) hacia el sistema nervioso central y que por las ——
nervios motores ésta se transmite solamente desde los cen- -

tros nerviosos hacia la periferia, bhacia los 6rganos (mﬁscu-
los, gldndulas y otros). (11)

neuranas,

Reflejo y Arco del mismo.

La actividad del sistema nervioso tiene un carédcter re

Se denomina reflejo a la reaccién del organismo rea-
lizado por el sistema nervioso central, como respuesta a la-
excitacidn. Los diferentes irritantes gque actdan constante-
mente sobre el arganismo son percibidas por los receptores.-
El organismo responde a las excitaciones con una determinada

flejo.

(11) v. Tatarinov. op. cit., p.p. 267-247.
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actividad., La excitaci6n originada en los receptores por --

irritacidn de los mismos es transmitida por los nervios nen-
sitivos hacia el sistema nervioso central y desde éste por -
nervios motores, hacia los diferentes 6rganos.

Los 6rganos responden a ello con una actividad (cun- -

traccién de los misculos, etc.). La trayectoria, por la - -

cual la excitacién nerviosa es transmitida durante el refle-
jo, se denomina arco reflejo.

El arco reflejo consta de los
siguientes puntos esenciales:

a).~ Receptor o receptores

b).~ Fibras nerviosas sensitivas (nervios sensitivos)

c).- Centro del reflejo correspondiente, representado por --
una acumulaci6fn de células nerviosas, localizadas en el
encéfalo o en la mé&dula espinal.

d).- Fibras nerviosas motoras (nervio motor)

e).- Organo de trabajo.

Cualqguier interrupcién del arco, aungue s6lo sea en uno s6lo

de sus sectores, se acompara de la desaparicién de dicho re-
flejo. (12)

La propiedad del sistema nerviecso de pasar al estado -

de actividad o excitabilidad, estd sometido a oscilaciones,-

depende de diferentes factores. Una de las condiciones para

la actividad normal del cerebro y de la médula espinnl es -
el ingreso suficiente de oxigeno hacia las células nerviosas.
las células del encéfalo y de la médula espinal consumen oxi
geno en una cantidad considerable, superior a las células de
otros f6rganos. E1l abasto insuficiente de oxigeno conduce a-

la disminuci6én de la excitabilidad en las células nerviosas-

y puede ser la causa de su muerte. Es pues considerable que,

(12) v. Tatarinov. op. cit., p. 248.
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en los trastormos de la circulaci6n sanguinea del encéfalo,-
se perturbe la actividad del mlismo, ya gque con ello se por--

turba el suministro normal de oxigeno y de substancias nutri
tivas.

En la actividad de las células nirviosas también inflg
yen algunas substancias medicamentosas y t6xicas que puoden-
aumentar o disminuir intensamente su axitabilidad.

Los cambios de excitabilidad de los diferentes partes-

del sistema rmervioso centrml, se manifiestan al exterior en-
cambios de actividad refleja.

En el sistema nervioso central tieme lugar no sblo el-
proceso de excitacifin, sino también el de inhibici6tn. La --

inhibicién se manifiesta al exterior, por ura disminucién o-

desaparici6n de la actividad refleja. Dependiendo del esta-

do del sistema nervioso y del carficter de la excitacién, los
impulsos nerviosos llegan al encéfalo y a la médula espinal,
en unos casos provocan reflejos y en otros los detienen.(ﬂS)

El sistema mervioso se divide convencionalmente para -

facilitar su estudio, ya que fisiolégicamente funciona como-
un sistema dnico.

El sistema nervioso se divide en:

a).- Sistema nervioso central o cerebroespinal

b).- Sistema nervioso periférico o vegetativo (que compren-
de nervios y los ganglios). (14)

(13) v. Tatarinov. op. cit. p&g. 249 y 250.
(14) v. Tatarinov. op. cit. pég. 233.




1.- Sistema nervioso centrml o cerebroespinal.

2.~ Sistema nervioso periférico o vegetativo.
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Breve descripcién.

Encéfalo.

El encéfalo estd situado en la cavidad craneal. Su pe
so en el adulto es, por término medio, de 1280 a 1380 g.; é;
el recién nacido pesa de 370 a 400 g.; al final del primer -
afio de vida del nifio el peso del encé&falo se duplica y hacia
los 4 y 5 afios se triplica. Después, el peso del encéfalo -
va aumentando lentamente hasta la edad de 20 afos.

El encéfalo tiene una estructura muy compleja. E1 en-
céfalo se desarrolla en la parte anterior o encefdlica del ~
denominado tuvo nervioso, diferenciado, ya en los estadios -
iniciales de la vida embrionaria del hombre, de la hoja ex—-

terna embrionaria (el ectodermo). Esta porcién del tubo ner

vioso, durante el proceso de desarrolleo, se subdivide en - -

tres dilataciones, las vesiculas encefdlicas primitivas: an-

terior, media y posterior. WM4s tarde las vesiculas anterior

y posterior se subdividen a su vez en dos vesiculas, quedan-
do formadas, como resultado de ello las cinco vesfculas se—-
cundarias. Cada vesicula se transforma en una seccifn deter
minada del encéfalo. Ademds debe sefialarse que no todas las
secciones se desarrollan uniformemente; unas de ellas se de-
sarrollan mds rédpidamente, alcanzando dimensiones mayores,

En correspondencia con que el encéfalo procede de cin-
co vesiculas, en el se distinguen cinco secciones:

1.— Encéfalo terminal o telencéfalo.

2.- Encéfalo intermedio o diencéfalo (que incluye los tAla--

mos, 10s cuerpos geniculados y el hipotélamo).
Encéfalo

W
I

medio o mesencéfalo (que comprende los tubércu-
los cuadrigéminos y los peddnculos cerebrales).

Encéfalo posterior o metencéfalo (al cual pertenecen el-
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cerebro y el puente de Vareclio y protuberancia anular).

5.~ La médula oblongada o mielencé&fala. (15)

En el cerebro (telencéfalo) se encuentran unas cavida—
des denominadas ventriculos, gue se comunican entre si. De-
ellas hay cuatro: dos laterales, en los hemisferios cerebra-
les; el tercer ventriculo, en el diencéfalo; y el cuarto ven
triculo, que forma una cavidad comin en el metencéfalo y la-

médula oblongada. En los ventriculos estd contenido el 1f--
quido cerebraosspinal.

Las diferentes secciones del cerebro tienen un desarro

1lo desigual y se diferencian en sentido funcional.

En el -
cerebro humano,

los grandes hemisferios predominan sobre to-
das las otras secciones del sistema nervioso central. Los -
hemisferios cerebrales constituyen cerca de un 80 por ciento
del peso total del encéfaln. En el largo proceso de desarrg
1lo evolutivo, bajo la influencia del trabajo y de las rela-
ciones soclales, los hemisferios cerebrales y la corteza ce-
rebral fueron adquiriendo una estructura en extremo compleja

(16)

la médula oblongada estd sitada en el declive de la ca
vidad craneal; por debajo de ella se encuentra la médula es—
pinal, por encima el puente de varolio. Por la cara ante- -
rior de la médula ablongada se extiende una hendidura que —-

presenta en ambos lados, dos prominencias:
oliva.

la pirdmide y la-
En su cara posterior se encuentra un surco y dos fu-
niculos posteriores, continuacién de los funiculos de la mé-
dula espinal. ta médula oblongada también recibe el nombre-
de bulbo raquideo. E1 bulbo ragquidec estd constituido de —-

\
(18) v. Tatarinov. op. cit. p. 255-297.
(18) v. Tatarinov. op. cit. p. 255.
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substancia gris y substancia blanca. La substancia gris es-

t4 situada en el interior en forma de concentraciones #isla-
das: los nicleos.

.ta substancia blanca se encuentra en sl -
exterior.

E1l puente de varolio representa un engrosamiento situa
do por encima del bulbo ragquidea. Por encima del puente se-
encuentran los peddnculos cerebrales del puente, que unen a-
éste con el cerebro. El puente al igual que la médula oblon
gada, consta de substancia gris y blanca. La substancia - -
gris se encuentra en el interior en forma de concentraciones
aisladas, los ndcleos; la substancia blanca estd situada por
fuera. La mayor parte de los nicleos de la médula oblongada
y del puente son los ndcleos de los nervios craneales. Las-
ramificaciones de las células de dichos nlicleos salen del en
céfalo constituyendo los nervios craneales. En la compasi--
cién de la substancia blanca de la médula ablongada vy el -
puente de varolio entran las fibras nerviosas de las vias --
conductoras de la médula espinal y las fibras que unen las -

nidcleos craneales con otras secciones del encéfalo y también
con la médula espinal.

La cara posterior de la médula oblongada y el puente -

de varolio constituyen la denominada fosa romboidea, la cual
es el fondo del cuarto ventriculo.

El cuarto ventriculo es una pequena cavidad en la cual
se distinguen dos partes: el fondo (fosa romboidez) y la bé-
veda o techo. En el espesor de la substancia medular de re-
gi6tn de la fosa romboidea se encuentran localizadas las n--
cleos del puente y de la médula oblongada. E1 techo estd --
formado por finas laminillas de substancia cerebral, adapta-
das al cerebelo. E1 cuarto ventriculo se comunica con el ca
nal de la médula espinal, con el tercer ventriculo y con el-
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espacio subaracnoideo. (17)

Las funciones de la médula oblongada y el puente de -
varolio sonj; la mé&dula oblongada y el puente, al igual que -
la médula espinal desempera dos funciones primordiales:

1.- Refleja
2.- Conductora

La funcién refleja estd4 ligada con el hecho de quo en-
esta zona estén situados los ndcleos de los nervios cranca—-
les y los centros de diferentes actos reflejos.

En la fosa-
romboidea se encuentran los nidcleos de ocho pares de nervios

craneales, del V al XII.

En la médula oblongada se localizan centros de impor--
tancia vital. Cada centro estid representado por una aglome-~

racién de células nerviosas y regula la actividad de 6rganos

determinados. Entre dichos centros se encuentran los de la-

actividad cardiaca y el respiratorio. Desde el centro al --

ser excitado éste, son transmitidos los impulsos nerviosos -
por los nervios motores hacia los 6rganos, en donde hacen --
cambiar su actividad (intensificacién o inhibicién). Asf el
centro de la actividad cardiaca, situado en la médula oblon-
gada, manda los impulsos al corazén a través del nervio vago,
provocando en el corazén una accién inhibitoria. Los impul-
sos que van al corazén por el nervio simpdtico intensifican-
su actividad. Junto con el centro de la actividad cardiaca-
se encuentra en la médula oblongada, el centro vasomotor, cu

ya excitacifn provoca cambios en el didmetro de los vasos ---

sanguineos. Este centro estd intimamente ligado con los cen

tros vasomotores de la médula espinal, cuya excitacién se --
acompafia de la constriccidén de los vasos sanguineos. En la -

(17) v. Tatarinov. op. cit., p. 2587.
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médula oblongada se localizan también los centros de muchos-
reflejos digestivos (secrecién de la saliva, secrecién de Ju
go gédstrico y pancreitico, deglucién, etc.) y reflejos de de
fensa (tos, v6mito y otros). Estos centros estén enlazados-
con los frganos correspondientes a través de los nervios cra

meales. La médula oblongada es una seccidn de importanmcia -

vital del sistema nervioso central. Oiferentes trastornos -

de la médula oblongada pueden ser causa de muerte, debido a-
la suspensién de la respiracién y do la actividad cardiaca.-

(18)

Al estudiar el problema sobre la funcifn refleja de la
médula oblongada y el puente de Varolio hay gue hacer cons--
tar el cardcter complicado de los reflejos, realizados a tra
vés de dichas secciones del encéfalo, en comparacifin con los
reflejos espinales. ta médula oblongada y el puente ejercen
a un mismo tiempo, cierta influencia reguladora sobre muchas
funciones del organismo, tanto directamente como a través de
los centros de la médula espinal. Asi, la funcitn de los -—-

centros de la médula oblongada puede ser examinada en el - -

ejemplo del centro del vémito., ta excitacién provocada en -

el centro del vBmito, como resultado de la irritaci6n de los
receptores del canal alimenticio o de las meninges, es trans
mitida, ya directamente desde la médula oblongada a la muscu
latura de dicho camal (a través del nervioc vago) ya indirec-

tamente, hacia los centros de la médula espinal que dirigen-

las funciones de los mdsculos estriados de las paredes abdg

minales vy del diafragma, asi como las funciones de la muscu-
latura lisa del intestino, del estémago y del es&Sfago. Las-
excitaciones originadas consecutivamente en estos centros, -
conducen a la coordinacién del trabajo (contraccién y disten
si6n) de los diferentes mésculos que intervienen en el acto-

(18) v. Tatarinov. op. cit., p. 258,
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del vBmito. Al principio se observan movimientos antiperis-

tdlticos del intestine y relajacién del esfinter pilérico --
del estémago, con lo cual las masas alimenticias son rijchaza
das al estémago y, después de ello, tiene lugar una intensa-
contraccifn del diafragma y de los misculos de la prensa ab
dominal (mientras gue l1la musculatura del es6fago se encuen-——
tra, en ese momento, relajada); como resultado de ello, el -
estémago es comprimido y su contenido gs expulsado al exte—-
rior, a través del es6fago y de la boca.

La funcifin conductora de la m&dula oblongada y del - -
puente estd relacionada con el hecho de que dichas secciones
contienen vias conductoras, ascedentes y descendentes. Par-
las fibras nerviosas de estas vias los impulsos son transmi-
tidos desde la médula espinal al encéfalo y desde el encéfa-
10 a la mé&dula espinal. Scbre la actividad de la médula - -
oblongada y el puente influyen la corteza de los hemisferios
cerebrales y otras secciones del encéfalo. (19)

Irrigacién del bulbo raquideo o médula oblongada y del
puente de Varolioc. De la irrigacién del bulbo se encuentran
encargadas las arterias vertebrales y el tronco basilar. -—-

Sus arterias se dividen en paramedias, circunferenciales cor
tas y circunferenciales largas.

Las paramedias llegan al --
eje del encéfalo, por fuera de la linea media y forman las -

medianas. Las circunferenciales cortas nacen lateralmente -

del tronco basilar o de las vertebrales. Las circunferencia

les largas son ramas de las cerebelosas inferiores, medias y
superiores. Las arterias paramedias forman dos grupos, uno-
superior y otro inferior. E1 grupo superior estd constitui-
do por tres o mds ramas nacidas del tronco basilar o de la -
parte terminal de las vertebrales penetran en el bulbo lle--

(19) V. Tatarinov. op. cit. p. 259.
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gando hasta el suelo del cuarto ventriculo. E1 grupo infe--
rior estd4d formado por ramas gue vienen de las espinales ante

riores y se distribuyen por la parte inferior del bulbo. --
Las aterias circunferenciales largas corren de abajo a arri-
ba y de adelante atrés.

Las venas forman una red que rodea el bulbo y se conti

nua con las venas de la médula por abajo y por arriba, con -

las cerebelosas. Estas venas son de origen principalmente -

de las medinnas anteriores y posteriores, asi como de las ra
diculares. (20)

La irrigacitn del puente o protuverancia se realiza --

por el tronco basilar. Recibe sangre de las arterias para--

medias, de las circunferenciales cortas y largas. Las arte-

rias paramedias, ya sean cuatro o seis, se originan en la ca
ra posterior del tronco basilar y penettran en la protuberan-

cia, son cortas horizontales y después ascendentes y mis -~
largas.

Las arterias circunferenciales cortas son cuatro o cin
co y emanan de la cara lateral del tronco basilar, se diri-—-—
gen hacia nfuera y abajo, se dividen y penetran en la protu-

berancia. |as circunferenciales largas son las cerebelosas-—

medias superiores.

Las venas son satélites de las arterias correspondien-
tes y terminan en las venas del tronco basilar. (21)

(20) Fernando Quiroz Gutiérrez. Anatomia Humana. Ed. Porrda-
México 1965; p. 262, 273.

(21) Fernando Quiroz Gutiérrez. op. cit., p. 274.
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Mesencéfala.

El mesencéfalo o cerebro medio se encuentra por delan-
te del puente. En €1 se distinguen daos pedinculos cergbra--—
les y los cuerpos cuadrigéminos. La cavidad del mesencéfala
estd representada por una estrecha fisura, denominada acue--
ducto del cerebro. Este une al cuarto ventriculo con ol ter
cero. Los pedinculas cerebrales estédn compuestos de Substan
cia gris y blanca. la substancia gris se encuentra en el in
terior, en forma de nlGcleas. Los mds grandes se denominan -
substancia negra del nicleo rojo. E1 ndcleo rajo es par. -
En los pedinculos cerebrales se localizan también los nd- —-
cleos de los III y IV peres de nervios craneales. En los nd
cleos rojos se inicia una via conductora descendente que une

a los mismos con los cuernos anteriaores de la médula espinal
(via rubrospinal).

La substancia blanca de los pedinculos cerebrales estd
compuesta de fibras nerviosas ascedentes (sensitivas) y des-
cendentes (motoras) de las vias conductaoras.

Las cuerpos cuadrigéminaos presentan cuatro prominen- -
cias cuerpas o tubérculos: daos superiaores y dos inferiares.-

En ellos se encuentran aglomeraciones de c&lulas nerviosas, -

los nlcleos. Hacia los nlcleos de los cuerpos cuadrigéminos

llega parte de las fibras de la via 6ptica
riores) y auditiva (hacia los inferiares).
de los cuerpos cuadrigéminos parten fibras
las astas anteriores de la médula espinal.

(hacia los supe--
De los ndcleos -
nerviosas hacia -

Funciones del mesencéfala.
falo son variadas.

Las funcianes del mesencé-

Los nicleos de los cuerpos cuadrigéminas
son centros de los denominados reflejos cde orientacibn; - ——

ellos regulan los complicados movimientos del cuerpo en las-
irritaciones luminosas y sonoras sibitas.
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En el mesencéfalo tiene lugar el cierre del circulo -~

del arco reflejo pupilar (contraccién de la pupila ante una-

luz intensa). Los nlcleos de los peddnculos cerebrales par

ticipan en la regulacién del tomo muscular y en la distribu-
cién del mismo: ellos regulan el grado de tensifén de los di-
ferentes grupos musculares. Los impulsos nerviosos dol me-—
sencéfalo s¢ transmiten a los misculos a través de la médula
espinal. A su vez, a los ndcleos de los pedinculos cerebra-
les llegan los impulsos procedentes del cerebelo, de los ni-
cleos de los hemisferios cerebrales y de la corteza cerebral.

Estos impulsos ejercen cierta influencia reguladora saobre la
actividad de los nicleos del mesencéfalo. (22)

Irrigacifn del cerebro medic o mesencéfalo. Llas arte-
rias de los pedinculos cerebrales y de los tubérculos cuadri
géminos derivan de las cerebelosas superior, de la cerebral-
posterior y de la arteria coroidea anterior, rama de la sil-
viana. Las venas de los pedinculos cerebrales van a verter-
se en las venas basilares y a la comunicante posterior. Las

venas de los tubérculos cuadrigéminos van a terminar en las-
venas del Galeno. (23)

Formacifn Reticular,

En el tronco cerebral se encuentra la denominada forma
cién reticular. |a formacibén reticular estd compuesta de —
multitud de células nerviosas y de nicleos, dispuestos en -
forma de cadenilla y unidos entre si por una red de fibras -

(22) v. Tatarinov. Anatomifa y Fisiologfa. Ed. Mir Moscd 1974,
p- 260 - 261-

(23) Fernando Quiroz Gutiérrez. Anatomfa Humama. Ed. Porrta-
México 1965; p. 295.
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nerviosas. A través de las vias conductoras, ascendentes y-

descendentes, la formacién reticular estd unida también al -~
resto del sistema nervioso central (con la corteza de los he
misferios cerebrales, médula espinal, cerebelo, etc.). Se ha

comprobado gue esta formacién influye en diferentes funcilo--

nes del organismo. Esta influencia sobre ¢l organismo, la -

formaci6n reticular la ejerce no directamente, sino a través

de otras secciones del encéfalo y la médula espinal, hacien-

do varias su estado funcional. Asi, los impulscs que llegan

procedentes de la formacibén reticular a la corteza cerebral-

aumentan la actividad de ésta. De la formacién reticular de

pende en particular, en grado considerable, el estado del --

suefio y de la vigilia. La formacién reticular influye sobre
la actividad refleja de la médula espinal.

A su vez, la actividad de la propia formacién reticu-—-
lar estd mantenida por las influencias de la corteza cere- -

bral y de otras partes del sistema nervioso, asi como por -~
factores humorales.

Los procesos patoldgicos en la regi6n de 1la formacidn-
reticular pueden ser causa de diferentes trastormos de las -

funciones del organisme (suefio patol6gico, insomnio persis--
tente, etc.) (24)

Diencéfalo.

El diencéfalo estd situado por delante de los peddncu-
los cerebrales. A €1 pertenecen dos t4lamos, 1la regifn hipo
taldmica, dos pares de cuerpos geniculados (eostermos en la -
hip6fisis y la epifisis, (o gldndula pineal).

Los tdlamos son las formaciones més grandes del diencé

(24) v. Tatarinov. op. cit. p. 261.
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falo. Estos se componen, preferentemente, de cé&lulas nervio
sas, que constituyen nlcleos.

La regibén hipotaldmica o hipotdlamo, estd situada por-
debajo de los tdlamos. Las formaciones mds importantes de -
esta regifn son: el tubérculo ceniciento y los cuerpos mami-
lares. En estas formaciones estdn localizadas unas aglomera
ciones de células nerviosas, los nfcleos. E1 tubérculo ceni
ciento se continda por debajo, con la hip6fisis,

|.os cuerpos geniculados estdn situados por detrds de -

los tdlamos y contienen unas aglomeraciones de c&lulas ner--
viosas.

Entre los dos tdlamos se encuentra una cavidad en for-

ma de hendidura, el tercer ventriculo. Por medio de los agu
jeros interventriculares se comunica con los ventriculos la-

terales de los glandes hemisferios y a través del acueducto-
del cerebra, con el cuarto ventriculo.

Los tdlamos son los centros intermediarios (subcorticg
les) de la sensibilidad. A ellos llegan las vias conducto--
ras ascendentes, por las cuales se transmiten las excitacio-
nes de todos los receptores del cuerpo humano. Los tdlamos-
a través de las fibras nerviosas, estdn unidas con las dife-
rentes zonas de la corteza cerebral. os impulsos nerviosos
dirigidos a la corteza de los hemisferios, ingresan previa--—

mente en el centro subcortical de 1a sensibilidad, los téla-
mos.

Los tdlamos estdn unidos, ademds, con 8l globo pélido.
El globo pdlido se encuentra por fuera de los t&lamos y es -

centro subcortical motor. las lesiones de los tdlamos pue——

den provocar diferentes trastormos de la sensibilidad (dismi
nucién o completa desaparicién de tal o cual forma de sensi-
bilidad y, a veces, "dolores taldmicos" esponténeos).
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En la regién del hipotdlamo se localizan los centros -
vegetativos, reguladores del metabolismo, de la formacifn y-
desprendimiento de calor, de la presi6n arterial, de la acti
vidad cardfaca y de otras funciones vegetativas. E1 hipotd-
lamo ejerce también, su influencia reguladora, a través de -
la hip6fisis sobre las gldndulas de secrecifn interna. En -
las lesiones de la regién hipotaldmica se observan trastor-—-
nos del metabholismo de los prétidos, de los hidratos de car-
bono, grasas y acuosalino, diferentes trastornos endfcrinos,
trastornos de la regulacién térmica y otros cambios. Estas-

son las funciones mds importantes de los télamos y el hipotd
lama.

Funciones de los cuerpos geniculados. Los cuerpos ge-
niculados externos son centros 6pticos intermedios (subcorti
cales) y los cuerpos geniculados internos, centros auditivos.
Los impulsos transmitidos a la corteza cerebral desde los 6r

ganos correspondientes de los sentidos pasan a través de los
cuerpos geniculados.

Por eso, las lesiones de estos Gltimos
acarrean trastormos de la visién y de la audicién. (25)

Cerebelo.

El cerebelo estd situado por detrés de la médula oblon
gada y del puente. En el se distinguen dos hemisferios y -~
una parte media, el cuerpo vermiforme. E1 cerebelo consta -
de substancia gris y blanca. La substancia gris constituye-
por el exterior, una espesa capa, la corteza cerebelosa. Deg
bajo de la corteza se encuentra la substancia blanca.que con
tiene, en su interior los ndcleos del cerebela.

£1 mayor de
ellos es el nicleo dentado.

E1l cerebelo estd unido al resto del encéfalo por medio

-

(28) v. Tatarinov. op. cit., p. 262 - 263.




a6

de fibras nerviosas que constituyen engrosamientos de forma-
cilindrica. De ellos, hay tres pares: los superiores, gue -
unen al cerebelo con el mesencéfalo; los medianos (pedincu--

los cersbelosos medios), lo unen con el puente; los inferio-
res, con la médula oblongada.

Funciones del cerebelo.

El cerebelo tiene relacitn —-
con la coordinacién de los movirmientos, con la precisi6n y -
regularidad de los mismos; desempefa un papel importante en-
el mantenimiento del equilibrio del cuerpo en el espacio, in

fluye sobre el tono muscular. En las lesiones del cerebelo-

se observan, en los enfermos, graves trastomos de la locomo
ciébn; los movimientos se hacen discordantes y largados (ata-
xia), se presenta el temblor "cerebeloso", trastornos de dic

cién y en los casos graves, los enfermos se ven imposibilita
dos para andar.

La actividad del cerebelo tiene un cardcter reflejo. -
Al cerebelo llegan los impulsos de los misculos por las vias

ascendentes (espinocerebelosas), y del cerebelo los impulsos
son transmitidos a través de los

nicleos rojos de los pedin
culos cerebrales).

El cerebelo no s6lo participa en la regu
lacién de la coordinacif6n de los movimientos, sino que influ
ye en las funciones vegetativas de 1 organismo. (26)

Irrigaclién del cerebelo.

Posee el cerebelo tres ramas
arteriales de cada lado:

la cerebelosa inferior, rama de la-
vertebral, la cerebelosa media y la superior; ramas del tron

co basilar. Sus venas se dividen en medias y laterales en -
las medias se incluyen las vernianas superior e inferior,
las laterales también son superiores e inferiores. Oesembo-
can en el seno recto, en el seno lateral o en los senos occi

(26) v. Tatarinov. op. cit., p. 263.
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pitales posteriores. (27).

Hemisferios Cerebrales.

llas fisuras, surcos o circunvoluciones se hunden en la
superficie del cerebro dividiéndolo en dos hemisferios, y ca

da hemisferio en cinco 16bulos, Una fisura profunda, la lon

gitudinal, divide al cerebro en dos mitades llamadas hemisfg
rios. Sin embargo, estén separadas de manera incompleta en-
tre s4. Hay un tejido compuesto de substancia blanca, cono-
cido como cuerpo calloso, que une ambos hemisferios por la -
parte media en sus superficies inferiores. Las fisuras mis-—
sobresalientes, ademds de la longitudinal, son la fisura cen

tral (de Rolando), la fisura lateral (de Silvio y la fisura-

parietooccipital. Estas escotaduras importantes subdividen-

a cada hemisferio cerebral en cuatro l6bulos, cada uno de --
los cuales tiene el nombre del hueso que se encuentra por en
cima: 16bulo frontal, 16bulo parietal, 16bulo temporal, 16bu
lo occipital. Hay un quinto 18bulo, la insula (islote de --
Reil), que se encuentra fuera de la vista en la fisura late-
ral. Para verlo debemos disecar el cerebrao.

Corteza cerebral.

Cada hemisferio cerebral estd cons-
tituido por substancia gris exterma, substancia blanca inter

na e islotes de substancia gris intema. La corteza cere- -
bral es una superficie delgada del cerebro. Est4d compuesta-
por substancia gris de solamente de dos a cuatro milimetros-
de grosor. Pero a pesar de su delgadez, la corteza cerebral

estd constituida por seis capas, y millones y millones de -

cuerpos celulares neurcales componen cada capa. La corteza-

cerebral cubre la substancia blanca (principalmente axones -

(27) Fermando Quiroz Gutiérrez. Anatomfa Humana. Ed. Porria-
México. 1965. p. 228.
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mielinicos) que constituyen la mayor parte del interior del-
cerebro. (28)

Los nlcleos de los hemisferios.

Son centros motores -
subcorticales.

Junto con 1los nlicleos rojos y los pedinculos
cerebrales y de algunas otras zonas del cerebro, constltuyen
gl denominado sistema extrapiramidal.

Este sistema asegura-
el automatismo de los movimientos, 1la contraccién muscular -

en una combinacifn y sucesién determinadas (por ejemplo: en-
la marcha, en la carrera, etc.). En las lesiones del sistema
extrapiramidal se observan diferentes movimientos involunta-
rios forzados o, por el contrario, una limitacién, pobreza -
en los movimientos. Los principales nidcleos de los hemisfe-
rios cerebrales se conocen con 1los nombres de: nidcleo cauda-
do, putamen y globo pdlido. El putames es mis grande que el
globo pdlido y se encuentra por fuera del mismo. Juntos el-
putamen y el globo pdlido constituyen el ndcleo lenticular.
Estos ganglios son fundamentales en la produccién de movis -

mientos. Los ndcleos o ganglios cerebrales son islotes de -

materia gris situados profundamente en el cerebro. Los nlG-—-

cleos y la cédpsula interna componen el llamado cuerpo estria
do.

Los nicleos y en particular el globo pdlido estén uni-
dos, con el centro sensitivo subcortical, y los tdlamos 6pti
cos. Desde las células de los tdlamos los impulsos nervio--

sos pueden ser transmitidos a las c€lulas del globo pdlido y
de ahi al tronco cerebral y a la médula espinal. (29)

(28) Anthony Holthoff. Anatomfa y Fisiologfa. Ed. Interame-
ricana 1974, p. 184.

(29) v. Tatarinov. Anatomia y Fisiologfa. Ed. Mir Mosci 1974.
p. 267.

-
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Importancia de las diferentes zonas de la corteza cere
bral.

En 1la corteza cerebral tiene lugar el anélisis y la --
Todas las zonas de la corteza ce-

rebral estén unidas entre sf, y la actividad de cada una de-

ellas depende del estado de la corteza en conjunto.
bargo, tanto en sentido funcional como por su estructura, --

las

Sin em-
diferentes 2onas de la corteza no son iguales.

En 1a corteza cerebral se localizan principalmente los

siguientes analizadores:

1.-

El analizador motor se encuentra, prefarentemente, en el
giro central anterior (16bulo frontal). Aqui tiene lu--
gar la percepcifn y el anédlisis de las excitaciones pro-
ploceptivas y la formacién de enlaces temporales, y los-
movimientos reflejomusculares. En la parte superior de-
los giros se encuentran grupos de células nerviosas, uni

‘das funcionalmente como los miisculos de los miembros in-

feriores, y en la parte inferior, células nerviosas rela
cionadas con los mGsculos de la cabeza; en las partes in
termedias se localizan grupos de células nerviosas, uni-
das con los otros grupos musculares.

€1 analizador de la sensibilidad cuténea (de dolor, tér-

mico y otros) estd situado en el girc central posterior-
(16bulo parietal).

El analizador olfatorio se encuentra en la parta ante- -

rior del giro del hipocampo (16buloc temporal). Se supo-

ne que en esta zona se localiza, también el analizador -
del gusto.

El analizador aclistico se encuentra en el giro temporal-
superior.
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S.- €1 analizador 6ptico estd situado en el 16bulo occipital.

ta funcién del habla es inherente sflo al hombre y se-
realiza con la participaci6n de toda la cortsza, si bien, es
t4 ligada, preferentemente, con algunas de sus regiones. €En
tre dichas regiones se encuentra la parts postsrior del giro
frontal inferior, en donde estd localizado el analizador mo-

tor del habla (en los derechos, a la izquierda y en los zur-
dos a la derecha).

Debe tenerse en cuenta que el razonamiento estd rela--
cionado con la actividad de la corteza cerebral y no s6lo -

con las funciones de las regiones aisladas de 1a misma. (30)

Vias de conduccién.

La corteza cerebral estd unida con las demis secciones
del sistema nervioso con ayuda de las de conduccién.

A través de las vias ascendentes, sensitivias, los im-
pulsos nerviosos son transmitidos a la corteza cerebral y --

por las vias motoras, descendentes, se transmiten los impul-
sos nervios procedentes de la corteza. (31)

La corteza de los hemisferios cerebrales estd intima--
mente ligada con 1los nicleos subcorticales vecinos. La acti
vidad de la corteza, al igual que las demds secciones del --
sistema nerviosa, tieme un cardcter reflejo. (La tesis sobre
la actividad refleja del cerebro fué emitida por I.M. Séche-
nov en su obra "Los reflejos del cerebro“, escrita en el afio
de 1863. Sin, embargo, el estudio objetivo de los procesos-
que transcurren en la corteza cersbral fué posible solamente

(30) v. Tatarinov. op. eit. p. 260.
(31) v. Tatarinov. op. cit. p. 261.
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después de que Pavlov descubrié los reflejos condicionados y

demostré gue ellos son la base de la actividad nerviosa supe
rior de los animales.

En distinci6n a la actividad de la corteza y los ni- -
cleos subcorticales vecinos, la actividad de las otras sec--
ciones del sistema nervioso es denominada actividad nerviosa
inferior y transcurre no por el principio de los reflejos -—-
condicionados, sino por el de los reflejos incondicionados.

tos reflejos incondicionados son innatos, se transmi--
ten por herencia. Los reflejos innatos complejos se denomi-
nan también instintos. Al grupo de los reflejos incondicio-
nados pertenecen el pupilar, el de la succi6n, de la deglu--
cién, los tendinosos y muchos otros mds. el arco reflector -
de los reflejos incondicionados es constante, o sea, que com
prende determinados receptores, nerviosos sensitivos y moto-

res. Los reflejos incondicionados se presentan como respues

ta a excitaciones determinadas. Asi el reflejo incondiciona

do de la secrecifn de saliva se presenta solamente por la ac
cifn de los alimentos sobre las papilas gustativas. ta exci
tacién originada es transmitida por los nervios sensitivos -
(gustatorios) al centro de la secrecifén de saliva, localiza-
do en 1a médula oblongada. Desde la médula oblongada, los -
impulsos nerviosos son conducidos por los nervios motores --
(secretores) a las gléndulas salivales. Los centros de los-
distintos reflejos incondicionados se encuentran en diferen-
tes partes del cerebro y médula espinal. Por el principio de
los reflejos incondicionados tiene lugar la regulacién y co-
ordinacién ininterrumpidas del trabajo de los diferentes 6r-

ganos y sistemas de 6rganos, manteniéndose constante la exis
tencia del organismo.

Los reflejos incondicionados aseguran
la adaptacifén del organismo tan sflo a determinadas variacio

nes del medio, experimentadas ya constantemente por muchas -
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generaciones de la especie dada. (32)

Los reflejos condicionados son rigurosamente individua
les e inconstantes, o sea, gque pueden desaparecer y presen—-—
tarse de nuevo. Los reflejos condicionados se originan con-
cualguier excitante, los excitantes condicionales o sefales.
Asi como si el excitante del reflejo incondicionado digesti-
vo es solamente la accifin de los alimentos sobre los calicu-
los gustativos, el reflejo digestivo condicionado aparece, -
por el contrario, con la visifn u olor de los alimentos (sin
que éstos sean ingeridos) y también por la acci6n de cual- -
guier otro excitante que haya coincidido anteriormente, a un
mismo tiempo, con la ingesti6n de alimentos. Los arcos de -
los reflejos condicionados cierran su circuito en la corteza
de los hemisferios cerebrales y tiene un cardcter temporal.

La formacién de los reflejos condicionados tiene lugar
en condiciones determinadas.

Estos se elaboran a base de re
flejos incondicionados.

Por eso, es indispensable la coinci
dencia en el tiempo de la acci6n del excitante condicional -

con la acci6tn del excitante incondicional. En otras pala- -
bras, el excitante condicional debe ser reforzado por el ex-—
citante incondicional. Es indispensable también que el ini-
cio de la actuacién del excitante condicional se anticipe un
poco a la acci6n del excitante incondicioral. El reflejo —
condicionado se elabora en el caso que la coincidencia de ac

ccién del excitante condicional y el excitante incondicional
se repita varias veces. (33)

Inhibiclén de la corteza cerebral. En la corteza del-

cerebrao, al igual que en el resto del sistema nervioso, jun-

(32) v. Tatarinov. p. 262.
(33) Ibidem. pp. 275-276.
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to con los procesos de excitacién transcurren los procesos -

de freno o inhibicién. la excitacién y la inhibicifn son --

los pracesas nerviosos bdsicos. La inhibici6n se manifiesta

exteriormente por el debilitamiento o desaparicién total de-
los reflejos condicionados. Se distinguen dos clases da re-
flejos condicionados: externa e interna.

la inhibicién externa del reflejo
senta como resultado de la accién de un
este caso, en la corteza del cerebro se

excitacién que provoca el abatimiento o
de excitaci®n existente.

condicionado se pre-
nueva excitante. En
origina un foco de -
inhibicién del foco-
Como resultado de ello, tiene lu-—-

gar el debilitamiento o desaparicifén completa del reflejo
formado, su inhibicién.

Asi, durante el experimento con la-
Secrecion reflejocondicionada de la saliva actla sobre el —

animal un excitante extrafio (un ruido, un grito, etc.), la -

secrecifn de saliva cesa. La inhibici6n de los reflejos con

dicionados existentes puede aparecer también durante el pro-
ceso de elaboracién de un nuevo reflejo.

La inhibici6n interma se origina en las propias c&lu--
las nerviosas de la corteza, con las que guarda relacidn di-
cho reflejo condicionado. Una de las inhibiciones internas-
es la excitacifn, es la extincién del reflejo condicionado. -
A fin de gue mantenga el reflejo condicionado elaborado es -
indispensable, de tiempo en tiempo, el excitante condicional,
este reforzado por la acci6n del excitante incondicional. -
Si este reforzamiento no tiene lugar furante mucho tiempo, -
gl reflejo condicionado se va debilitando y, al fin y al ca-
bo, desaparece: el reflejo condicionado se extingue. EL pro
ceso de inhibicién de los reflejos condicionados, al igual -
que su formaci6n, tiene lugar en el transcurso de toda la vi
da del hombre. Gracias a la inhibicién en la corteza, desa-




parecen las conexiones temporales innecesarias. (34)

Médula espinal.

La médula espinal se encuentra dentro de la cavidad ra
quidea, se extiende desde el orificio magno al occipital hag
ta el borde inferior de la primera vérteora lumbar, trayecto
ria que cubre una distancia de 42.5 a 45 cm. en el cuerpo de
tamafio medio. (A médula espinal no llena por completo la ca
vidad espinal, pues también contiene meninges, liquido cefa-

lorraguideo, un acojinamiento de tejido adiposo y vasos san-
guineos.

La médula espinal es un cilindro oval que se ahusa li-
geramente desde arriba hacia abajo y tiene dos sitios mds -—-
gruesos, uno en la regi6n cervical y otro en la regién lum--
bar. Hay dos escotaduras, la fisura media anterior y el sur
co medio posterior, que dividen Justamente la mé&dula en dos-
mitades simétricas. a fisura anterior es la mds profunda y
amplia de ambas escotaduras, hecho Gtil que permite decir a-
simple vista, qué parte de la médula es anterior y cudl es -
posterior. La substancia gris que en forma burda tiene for-
ma de una letra H tridimensional, compone el corazén de la -
médula. Llas ramas de la H se denominan cuernos anteriores,-
posteriores y laterales de la substancia gris. Los cuernos-
estdn constituidos principalmente por cuerpos celulares e in
terneuronas y motoneuronas. La substancia blanca que rodea-
a la substancia gris estd subdividida en cada mitad de la mé
dula, en tres columnas anterior, posterior y lateral blancas

Estas estdn constituidas por grandes haces de fibras nervio-
sas distribuidas en vias. (35)

(34) Ibidem. pp. 276.

(35) Anthony Holthoff. Anatomia y Fisiologfa. Ed. Interameri

cana. 1974. p. 179.
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La médula espinal efectia funciones sensitivas, moto--
ras y reflejas.

Funciones sensitivas y motoras.

Las vias de la mfidula
espinal sirven como sistemas de conduccién de dos direccio--
nes entre los nervios periféricos y el cerebro. Las vias as
cendentes conducen los impulsos hacis

cia la parte alta do la mé
dula espinal y el cerebro. Las vias descendentes conducen -

los impulsos por la médula desde el cerebro. Todas las vias

estén compuestas por haces de axones. |as vias son tanto or

ganizadores estructurales como organizadores funcionales de-

estas fibras nerviosas. Son organizadores estructurales por

que todos los axones de cualguier via se originan en los - -
cuerpos celulares de neuronas localizadas en el mismo tejido
Las vias son organizaciones funcionales porgue todos los axg
nes que componen una via sirven a una funcién general.

Son muchos los fasciculos que forman los cordones de -

la médula espinal, por lo que sflo se mencionan algunos de -
los mds importantes para el ser humano.

Fasciculos importantes ascendentes o sensitivos y sus-
funciones mAs importantes:

1.- Fasciculos espinotaldmicos laterales: dolor y temperatu-

ra.

.- Fasciculos espinotaldmicos ventrales: tacto tosco.

Fasciculos gracilis y cuneatus: discriminacién tactil y-
cinestesia consciente.

4.- Fasciculos espinocerebelosos: cinestesia inconsciente.

Cuatro fasciculos descendentes o motores importantes -
y sus funciones:

1.~ Fasciculos corticospinales dorsales: movimiento volunta-
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rio; contracci6n de grupos individuales o de pequefios --
grupos de misculos sobre todo los gque mueven las manos, -

los dedos de las manos, los pies y los dedos de los pies
del lado opuesto del cuerpo.

2.—~ Fasciculos corticospinales ventrales: al igual que los -
dorsales excepto que se distribuyen principalmente en —-
misculos del mismo lado del cuerpo.

3.~ Fasciculos reticuloespinales laterales: transportan prin
cipalmente impulsos de facilitacifn a las neuronas moto-
ras de las astas anteriores para los misculos esquoléti-
cos.

4.~

Fasciculos reticuloespinales mediales: transportan prin-
cipalmente impulsos inhibidores a las neuronas motoras -
de las astas anteriores y a los misculos esqueléticos.

Funciones reflejas: La médula espinal participa en to-
dos los reflejos, exceptoc los mediados por los pares cranea-
les. La substancia gris de la mfdula posee muchos centros —
reflejos; para mencionar s6lo un ejemplo, la substancia de -

los segmentos lumbares segundo, tercero y cuarto, posee los-
centros del reflejo rotuliano.

Centro reflejo significa literalmente centro de un ar-

co en el cual los impulsos sensitivos aferentes se convier--
ten en impulsos motores eferentes.

Algunos centros reflejos son sencillamente sinapsis en
tre neuronas sensitivas y motoras, u otros son neuronas in--

ternunciales o de asociacidn interpuestas entre las neuronas
sensitivas y motoras. (36)

(36) Ibidem. pp. 181-182.
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Irrigacién de la Médula espinal.

La irrigacién arterial de la mé&édula espinal estd a car
go de las siguientes arterias:

Arterias estramedulares: en este grupoc se encuentran -

las arterias espinales anteriores, las espinales postariores
y las laterales.

Las arterias espinales anteriores son dos, una darecha

y una izquierda. Se desprenden de las arterias vertebrales,

cerca del troncc basilar. ODespufés de su nacimiento, se diri

gen hacia la cara anterior del bulbo, se fusioman en la 1i{--
nea media, formando el tronco espinal anterior, tronco que -

camina de arriba a abajo por el surco medio anterior y termi

na a nivel del quinto par cervical. Esta arteria se conti--

nba hacia abajo por otra arteria anéloga, formada por las ar
terias espinales laterales.

Las arterias espinales anteric-
res emiten ramas colaterales.

Las arterias espinales posteriores son igualmente dos,

una derecha y otra izquierda. Nacen de las vertebrales, un-

poco por detrds de las anteriores y se dirigen luego a la ca

ra posterior del bulbo y de la médula, para colocarse a los-

lados del surco medioc postericr. Se dividen entonces en dos

ramas, una interna que corre sobre el haz de Burdach y ctra-
externa, que se coloca por fuera de las raices posteriores.-
Caminan hacia abajo para terminar en la parte inferior de la
regidn cervical siendc substituldas por las arterias espina-
les laterales. Las arterias espinales laterales del cuello-
nacen de la arteria vertebral y de la cervical ascendente; -
las del télrax, derivan de las intercostales; las de la re- -
gién lumbar, de las lumbares y las de la pelvis, de las sa--
cras. Todas estas arterias penetran en los agujercs de con-
Jugacién con el nervio raquideo correspondiente, dividiéndo-
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se enseguida en dos ramas, anterior y posterior. Cada arte-

ria, al llegar a la linea media, se divide en una rama ascen
dente y otra descendente.

Arterias intramedulares estas arterias son terminales-
y se dividen en medianas, radiculares y periféricas. las --
primeras penetran por los surcos medios anterior y posterior
Las anteriores marchan de adelante atrds y emiten algunas co
laterales al haz piramidal directo; al llegar al fondo del -
surco, se desvian hacia los lados, penetran en la médula y -
terminan por ramas recurrentes, posteriores y verticales.

Las arterias medianas posteriores caminan de atras ade
lante por el séptum medio posterior, terminan a nivel de la-

comisura gris y proporcionan ramas al haz de Goll y a 1la co-
lumna de Clark.

Las arterias radiculares se distribuyen por la cabeza-
del cuerno anterior.

Venas.- Las venas se dividen en intramedulares, perime

dulares y eferentes. Las intramedulares nacen en la substan

cia gris o blanca y se dirigen a la periferia de la médula,-
salen de ella por el surco medio anterior o posterior y ori-
ginan las venas medianas anteriores o posteriores.

Las otras salen al nivel de la emergencia de las rai--
ces anteriores o posteriores.

Las venas perimedulares, al llegar a la superficie me-
dular, forman un plexo, el cual, a su vez origina venas lon-

gitudinales anteriores y posteriores, gue pueden ser media--
nas y laterales. (37)

(37) Fernando Quiroz G., Anatomfa Humana, Quinta edicién, Pg
rrda Mex. 1965; pp. 245 - 246,




Envolturas del encé&falo y de la médula espinal.

El encéfalo y la médula espinal son estructuras delica
das y vitales por ello la naturaleza les ha brindado dos re-
vestimientos protectores; el externo consiste en huesu: jos-
huesos del crdneo contienen al encéfalo, y las arterias de -
la médula espinal. El revestimiento interno consiste an - -
tres capas de tejido: a saber la duramadre, formada por teji
do fibroso blanco y resistente gue sirve como capa externa -
de las meninges y también como periostio intermo de los hue-
sos del créneo; la aracnoides capa delicada y semejante a te
larafia, situada entre la duramadre y la hoja mds interma de-
las meninges, la piamadre, capa transparente gue se adhiere-
a la superficie del encéfalo y de la mé&dula espinal y que po
see vasos sanguineos.

Deben mencionarse tres prolongaciones de la duramadre;
a saber: hoz del cerebro, hoz del cerebelo y tienda del cere
belo. La hoz del cerebro se proyecta hacia abajo de la cisu
ra interhemisférica y forma una especie de tabique entre los
dos hemisferios cerebrales. Lla hoz del cerebelo separa los-
dos hemisferios cerebelosos. la tienda del cerebelo forma -
una separaciébn entre el cerebelo y los 16bulos occipitales -
del cerebro; recibe su nombre porgue cubre a manera de tien-
da al cerebelo.

Entre la duramadre y la aracnoides hay un peguefo espa
cio llamado subdural, y entre la aracnoides y la piamadre -~
otro espacio, el espacio subaracnoideo. la inflamaci6n de -~
las meninges se llama meningitis y suele atacar la aracnoi--
des y la piamadre o leptomeninges, como a veces se llama.

Las meninges de la mé&dula espinal prosiguen hacia aba-
Jo, por la cavidad raguidea, durante cierta distancia por de
bajo del final de la médula. La piamadre constituye un fila
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mento delgado, conocido como hilo terminal. A nivel del ter
cer segmento del sacro, éste se funde con la duramadre para-
constituir un cordé6n fibroso gue desaparece en el periostio-
del céccix. Esta extensidén de las meninges mds alld de la -
médula es una ventaja para efectuar las punciones lumbares.-
Permite insertar la aguja entre la tercera y la cuarta o la-
cuarta y la guinta vértebras lumbares, hasta el espacio sub-
aracnoideo, para sacar liguido cefalorraquideo sin peligro -

de lesionar la médula espinal, que termina a mds de 2.5 cm.-
por encima de ese punto. (238)

Espacios liguidos del encéfalo y médula espinal.

El liquido cerebroespinal o cefalorraquf{deo se encuen-
tra en el espacio subaracnoideo, en los ventriculos cerebra-
les y en el canal central. En total, en el adulto, hay unos
150 ml. de dicho liquido. E1 liguido cerebroespinal es inco
loro y transparente y contiene una pequefia cantidad de pro--
teinas, aparte de glucosa y diversas sales (potasio, calcio-
y otras). El liguido cerebroespinal crea una determinada --
presidn en el interior del créneo, y junto con las meninges-

desempena una funcidn protectora y participa en el metabolis
mo del cerebro y médula espinal.

En el organismo tiene lugar la constante elaboracién -
de liguido cerebroespinal en los plexos vasculares de los —-
ventriculos cerebrales conjuntamente, tiene lugar el reflujo

de este liquido desde el espacioc subaracnoideo hacia los va-
sos venosos y linfdaticos.

Hay liguido cefalorraguideo en todos los ventriculos,-
es un liguido limpio formado principalmente por la filtra- -

(38) Anthony Holtheff, Anatomia y Fisiologia. Octava edicién

Interamericana, México 1974, pp. 195 - 196.
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cién de la sangre en las redes de capilares que se llaman --
plexos carotideos. ODe cada ventriculo lateral, el liguido -
pasa por un orificio, el agujero interventricular de Munro,-
hacia el ventriculo medio o tercero, y después cruza por un-
conducto angosto, denominado acueducto de S5ilvioc, hacia el -°
cuarto ventriculo, del cual pasa al conducto del epéndimo de
la médula.

Hay orificios en el techo del cuarto ventriculo (agujg
ro de Magrndie y agujeros de Luschka) que permiten el flujo-
de liguido hacia el espacio subaracnoidec que rodea a la mé-
dula espinal, y después del encéfalo. Desde este Gltimo el-
1liquido gradualmente es absorbido hacia la sangre venosa del
encéfalo. En consecuencia, el liguido cefalorraguideo circu
la de la sangre en los plexos coroidéos, pasa por ventricu--
los, conducto del epéndimo y espacios subaracnoideos, y vuel
ve a la sangre.

La hemorragia subaracnoidea por ejemplo en ocasiones -
produce codgulos sanguineos que bloguean el drenaje del 1f--
quido cefalorragquideo del espacio subaracnoideo. Al dismi—-
nuir el drenaje, claroc estd permanece mayor volumen de liqui
do en este espacio. (39)

Nervios craneales.

Existen 12 pares de nervios craneales. Cada par tiene
un nimero de orden (I, II, y asi sucesivamente, hasta el - -
XI11) y, ademds, su denominacién propia. Por sus funciones -
parte de los nervios craneales son sensitives (I, II, VIII -
pares), otros son motores (III, IV, VI, XI y XII) y unos ter
ceros, mixtos (v, IX, y X).

(39) Op. cit., pdg. 195 - 196.
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El I par, nervio olfatorio, es un nervio sensitivo, --
formado por las ramificaciones de unas células sensitivas es
peciales (olfatorias), localizadas en la mucosa de la por- -
cién alta de la cavidad nasal, donde constituyen el 6rganc -
del olfato. Esas ramificaciones se rednen en finos haces o-
filetes olfatorios. Desde la cavidad nasal, estos filetes -
olfatorios atraviesan la léamina criboca del etmoides, llegan
do a la cavidad craneana, aqui, éstas penetran en el bulbo -

olfatorio, el cual se continda con la via olfatoria.

Por el
nervio olfatorio, los

impulsos son transmitidos desde las -
células del 6rganc olfatorio del olfato a la corteza cere- -
bral.

El II par, nervio 6ptico, es un nervio sensitivo, cons
tituido por las ramificaciones de las células nerviosas si--—
tuadas en la retina. Desde la 6rbita, el nervio pasa a la -
cavidad del crdneo, atravezando el agujero 6ptico. En la ca
vidad craneana las fibras de ambos nervios 6pticos, derecho-
e izquierdo, se decusan parcialmente. Después de la decusa-
ci6n (quiasma 6ptico), las fibras nerviosas constituyen los-
denominados tractos olfatorios dirigiéndose hacia la base —-
del tdlamo, el cuerpo geniculado externo y el tubérculo cua-
drigémino superior, donde estdn localizados los centros 6pti
cos subcorticales. Los centros Gpticos subcorticales estdn-
unidos, a su vez, con la corteza cerebral. Todo este trayec

to desde la retina hasta la corteza cerebral, se denomina —
via conductora 6Gptica.

El IITI par, nervio oculomotor, es un nervio motor, for
mado por las ramificaciones de las células que constituyen -
el nicleo de dicho nervio, situado en el pedinculo cerebral-
De la cavidad craneana, el nervio pasa a la-
6rbita, atravesando la fisura esfenoidal, e inerva algunos -
misculos del glaoba ocular (mﬁsculos rectos: superior, infe--
rior e interno y el misculo oblicuo inferior) y =1 mésculo -

( mesencéfalo).
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elevador del pdrpado superior.

El IV par, nervio troclear, es un nervio motor, formi-
do por las ramificaciones de las células del nlcleo de dicho
nervio, situado en el pedinculo cerebral. Des la cavidad del
crdneo, el nervio pasa por la fisura orbital superior esfe--

noidal a la 6rbita, inervando el misculo oblicuo mayor del -
ojo. (a0)

€1 V par, nervio trigénimo, es un nervio mixto, consti
tuido por fibras motoras y sensitivas.

Las fibras motoras son ramificaciones del ndcleo de es
te nervio, localizado en el puente.

tas fibras sensitivas del nervio trigé&mino son ramifi-
caciones celulares del ganglio trigeminal (ganglio de Ga- --
sser); correspondiente a dicho nervio. El ganglio trigemi--

nal se encuentra situado en la cara anterior del pefasco del
temporal, cerca de su vértice.

Se distinguen tres ramos del nervio trigémino.

El primer ramo, el nervio oftdlmico, es sensitivo. Entra en
la O6rbita procedente de la cavidad craneana, atravesando la-
fisura orbital superior esfenoidal, y se divide en ramos més
peguenos. Este nervio inerva la piel de la frente, del pir-
pado superior y conjuntiva palpebral y el bulbo del ojo.

El segundo ramo, el nervio maxilar, también es sensitivo. -

De la cavidad craneana pasa a la fosa esfenopalatina, atrave
sando el agujero redondo, y se divide en algunos ramos. -~ -
Inerva los dientes superiores, la piel del labio superior, -
del pdrpado inferior y de la nariz, la mucosa del labio supe

(ap) v. Tatarinov. Anatomia y Fisiologia, Mir Moscl, Mex. —
1974, p. 289,
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rior, del paladar blanco y durao, de la cavidad bucal y de -~
los senos del esfenocides. E1 ramoc mé&s importante del nervio

suborbitarioc, gue pasa al maxilar a través del conducto y --—
agujero suborbitarios.

E1l tercer ramo del nervic trigémino el nervio mandibu-

lar es funcionalmente un nervio mixto. Sale de la cavidad -

del créneo a través del agujero oval, a la fosa subtemporal,
en donde se ramifica. Sus ramificaciones inervan los dien--
tes inferiores, la piel del labioc inferior del mentén y de -
la regi6n temporal, la mucosa del labio inferior, de la base
de la cavidad bucal, el cuerpoc y la punta de la lengua, to--
dos los misculos masticadores, el misculo tensor del paladar
blando, el misculoc milcohioideo y el vientre anterior del mas
culo digdstrico. Las ramificaciones mis importantes del ner
vio mandibular son: el nervio lingual (pasa a la lengua) y -
el nervio dentario inferior (pasa al canal de la mandibula).
Al nervio lingual se le ume un ramo del nervio facial (VII),
denominado cuerda timpdnica; éste contiene fibras gustato- -
rias para los caliculos fungiformes de la mucosa lingual y -

fibras secretoras para las gléndulas salivales submandibula-
res y sublinguales. (41)

El VI par, nervio abductor, s un nervio motor gue sa-

le de la cavidad del crédneo a través de la fisura orbital su
perior, llegando a la S6rbita, donde inerva el mdsculo exter-

no del ojo, el niclec de este nervio se encuentra en el puen
te.

£1 VII par, nervic facial, es un nervioc motor, formado por -

las ramificaciomes celulares del nicleo de dicho nervio, si-

tuado en el puente. Pasa por el meato aclGstico interno y -~

después por el canal facial del hueso temporal. El1 nervio -~

(41) Op. cit. pdg. 29:.
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facial se le une el denominado nervio intermedio (sale tam--
bién del cerebro, pero no tiene nimerc de orden). E1 nervio
intermedio contiene fibras gustatorias para.la lengua (para-
los caliculos fungiformes) y fibras secretoras parc todas —-
las gléndulas de la cabeza (salivales, lagrimales, glédndulas
de las mucosas), exceptuando la par6tida. De esta suerts, -
en la composicifn del nervio facial entran no s6lo fibras mo
toras, sino también gustatorias y secretoras. En el canal -
facial, el nervio facial de algunas ramificaciones siendo 1la
cuerda del timpano 1la més importante. Del canal facial el -
nervio facial, sale por el agujero estilomastoideo y en el -
espesor de la par6tida da una gran cantidad de ramificacio--
nes que inervan todos los misculos mimicos de la cara, y tam
bién algunos masculos del cuello (el plastima y otros).

E1 VIII par, nervio octavo, es un nervio sensitivo, consti--
tuido por las ramificaciones celulares de dos n(cleos de es-
te nervio, situados en el hueso temporal. Inerva el ofido in

terno y consta de dos haces, el nervio vestibular y el ner——

vio coclear. Ellos transmiten los impulsos desde las porcig

nes correspondientes del oido’ intemo al cerebro.

E1l nervio
pasa por el meato aclstico interno.

£l nervio octavo tam- -

bién se conoce con el nombre de nervio vestibulocochlearis o
vestibulococlear.

El IX par, nervio glosofaringeo, es un nervio mixto que tie-
ne fibras motoras, sensitivas y secretoras (parasimpéticas);
sale de la cavidad del crdneo a través del agujero yugular.-
Las fibras motoras del nervio glosofaringeo participan en la
inervacién de los misculos de la faringe; las fibras secreto
ras inervan la gléndula par6tida; las fibras sensitivas iner
van la mucosa de la faringe y la raiz de la lengua. En la -
composicién de las fibras sensitivas entran fibras gustato--
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El X par, nervio vago, es un nervio mixto gue tiene fibras -
motoras, sensitivas y parasimpdticas. Su denominaci6n se de
be & que emite ramificaciones a muchos 6rganos de distintas-
regiones. E1l nervio vago tiene nicleos situados en la médu-
1a oblongada y ganglios que se encuentran en la regifn del -
agujero yugular. A través de este agujero el nervio pasa --
desde la cavidad craneal al cuello y de aqui, atravesando la
cavidad tordcica, pasa a la cavidad abdominal. En la regi6n
del cuello se encuentra situado junto a la arteria car6tida-
comin y la vena yugular interma; en la cavidad torédxica am--
bos nervios (derecho e izquierdo) descansan en las paredes -
del es6fago. En su trayecto, el nervio vago emite multitud-
de ramificaciones que inervan todos los misculos del paladar
blando (a excepcién del misculo tensor), los misculos cons——
trictores de la faringe, la laringe, la gléndula tiroidea, -
el es6fago y la trdquea, los bronquios, los pulmones, el co-
razén, el estémago, el higado, el pincreas, el bazo, todo el
intestino delgado y gran parte del intestino grueso {ciego,-
color ascendente y colon transverso). El vago o neumogdstri
co, participa en la inervacién de los 6érganos intermos de la
regién cervical, érganos de la cavidad tordcica y érganos de
la cavidad abdominal, exceptuando parte del intestino grueso
(1os 6rganos de la pelvis menor no los inerva). Las fibras-
del nervio vago gue van a las gléndulas (fibras secretoras),
asi como las destinadas a los drganos internos de tejido mus
cular liso se denominan parasimpdticas.

E1l XI par, nervioc accesorio, es un nervio motor, formado por
las ramificaciones celulares de los ndcleos de este nervio -
gue se hayan situados en la médula oblongada y en la porcién
alta de la médula espinal. Sale de la cavidad del crdneo a-

(42) Op. cit. pag. 292
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través del agujero yugular e inerva los misculos esterno- -~
cleidomastoideo y trapecio. (43)

El XII par, el nervio hipogloso, motor, estd compuesto por -

las ramificaciones celulares de un nicleo situado en la mécdu
la oblongada. Sale de la cavidad craneana por el agujero —-
condiloidec anterior del occipital e inerva taodos los miscu-
los de la lengua. Ademds, del nervie hipogloso parte el ra-

mo descendente que inerva los misculos del cuello, situucdos
por debajo del hueso hioides. (44)

Nervios espinales.

Hay 31 pares de nervios espinales: ocho pares cervica-
les, doce pares tordcicos, cinco pares lumbares, cinco pares
sacros y un par coccigen. Todos ellos son mixtos por su fun
ci6n. Cada nervio se forma por la unifn de dos rafces: la -
anterior, motora, y la posterior, sensitiva. tas rafces se-
unen en el agujero intervertebral. El nervio espinal, una -~
vez que ha salido del agujero se divide en dos ramas, ante--
rior y posterior, siendo ambos, por sus funciones mixtos.

Los ramos posteriores de los nervios espinales inervan
los misculos profundos del dorso y la piel de 1a regién ver-
tebral. los remos antericres de los nervios espinales se en
trelazan entre si, constituyendo plexos nerviosos. En cada-~
lado existen cuatro plexos: cervical, braquial, lumbar y sa-
cro. De cada plexo salen algunos ramos, 1os nervios perifé-

ricos, que van a determinados misculos y zonas cutdneas. - -
(as)

Los ramos anteriores de los nervios tordcicos no cons-

(a3) y (44) 0Op. cit. p&g. 293 - 294.
(a5) Op. cit. p&g. 283.
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£l plexo cervical est& constituido por los ramos ante-
riores de los cuatro nervios cervicales superiores y se en--
cuentra situado en la regién del cuello, debajo del misculo-

esternocleidomastoideo. De este plexo salen las siguiontes-
ramas:;

1.~ Nervio transverso del cuello, gque inerva la piel do la -

‘region cervical.

2.~ Nervio auricular magno, gque inerva la piel de la regi6bn-
alrededor de la oreja.

3.—- Nervio occipital menor, que inerva la piel de la regifn-
occipital.

4.- Nervio supraclavicular, que inervan la piel de las regio
nes supra y subeclavicular.,

5.- Nervio frénico, desciende de la regién del cuello a la -
cavidad tordcica, inervando el diafragma y, en parte, la
pleura y el pericardio. Del plexo cervical salen tam- -
bién ramos hacia los misculos profundos del cuello.

E1l plexo braquial esti formado por los ramos anterio--
res de los cuatro nervios cervicales inferiores y, en parte,
por

el ramo anterior del primer nervio tordcico. En el cue-

llo, este plexo pasa al espacio interescaleno y de ahi, al -
hueso axilar.

En la regién del cuello (m4s arriba de la clavicula),-
el plexo braguial emite las denominadas ramificaciones cor--
tas. Estas inervan los siguientes misculos: pectorales ma--
yor y menor, serrato anterior, misculo dorsal ancho, subesca
pular, supra e infraespinoso, romboides y elevador de la es-
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cépula. (46)

Dicho en otras palabras, las ramificaciones cortas del

plexo braquial inmervan los misculos gue ponen en movimiento-
el cinturén del miembro superior.

En la fosa axilar (por debajo da la clavicula), dul —-

plexo braquial salen las ramificaciones largas, que inorvan-

el miembro superior.

1, -

2.-

Entre las mismas se incluyen:
Y

Nervio braguial cuténeo intermno, que irerva la piel del-
brazo en su cara intema.

Nervio cuténec del antebrazo, que inerva la piel de las-
caras anterior e interna del antebrazo.

Nervio musculocutdnec, inerva los misculos anteriores --

del brazo y la piel de la cara anterocexterna del antebra
20.

Nervio medianao, en el brazo no da ramificaciones; en el-
antebrazo inerva todos los misculos anteriores, a excep-

ci6én del flexor ulnar del carpo y parte del flexor pro—-

fundo de los dedos. Desde el anteobrazo el nervio media-

no pasa a la cara palmar de la mang, en donde inerva los
mdsculos de la regién tenar, dos misculos lumbricales y-

la piel de tres de dos y la mitad do otro, comenzando —-
por el pulgar.

Nervio radial, inerva el misculo triceps braguial y la -
piel de la cara posterior del brazo; en el antebrazo; —-
inerva los misculos posteriores y la piel de la cara pos
terior; en la mano, la piel de la cara dorsal de wos y -
medio dedos, comenzando por el pulgar.

(a6) Op. cit. pAg. 284.
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6.- Nervio ulnar, en el brazo no da ramificaciones; en el an
tebrazo inerva el ulnar flexor del carpo y la parte del-
flexor profundo de los dedos. En la parte inferior del-
antebrazo el nervio se divide en dos ramas que, pasando-
a 12 mano inervan: un ramo, la piel de la cara dorsal de
dos y medios dedos a partir del mefilque, y el otro ramo,
1los mdsculos de la regidn hipotenar, todos los misculos-
inter6seos y dos misculos lumbricales, asi como la pilel-~
de la cara palmar de uno y medio dedos, comenzando por -
el mefiqua. Debe tenerse presente que el nervio ulnar,-~
en su paso del brazo al antebrazo, estd situado superfi-~

cialmente, en el surco entre el epicbndilo interno del -
ndmerc y el olécranon.

El nervio axilar es un ramo relativamente corto que —-

inerva el misculo deltoides, la piel sobre el mismo y la cép
sula de la articulacién humeral.

Los ramos anteriores de los nervios tordcicos no for--

man, ningdn plexo. Estos se denominan nervios intercostales

y se extienden entre las costillas, inervando los mdsculos -
intercostales, la piel del térax y la pleura. Los nervios -
intercostales inferiores participan también en la inervacién
de los misculos y la piel de la pared anterior del abdomen.

El plexo lumbar estd formado por los ramos anteriores-
de los tres primeros nervios lumbares y, en parte, por el ra
mo anterior del doceavo nervio torlcico y el ramo anterior -

del cuarto nervio lumbar; est& situado por detrés del miscu-
lo dorsal largo.

Los ramos de este
de la parte inferior de
sal larga ¢ ilfaco, los
misculos tel muslo y la

plexo inervan la piel y los misculos
la pared abdominal, los misculos dor
grupos anterior y posterior de los -
piel que cubre a los mismos, asi co-
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mo la piel de la cara interma de la pierna (47).

Los ramos mds importantes del plexo lumbar son los oi-
guientes:

1.~ Nervio femoral. Pasa por debajo dol ligamento inguinal-

a la cara anterior del muslo, en donde inerva los miscu-
los cuadriceps y sartorio y la piel por encima de estos
misculos. Ademds del nervio femoral sale un ramo, el —-

nervio safeno, que inerva la piel de la cara intema de-
la pierna.

£l nervio obturador pasa al muslo a través del canal del

mismo nombre. En el muslo inerva los misculos aductores
y la piel sobre los mismos.

El plexo sacro estd formado por los ramos anteriores -
del IV (en parte) y el V nervio lumbares, los de todos los -

nervios sacros y el del nervic coccigeoc. Estd situado en la
cavidad de la pelvis menor sobre el misculo piriforme.

Los ramos de este plexo inervan todos los misculos de-
la pelvis, exceptuando el misculo iliopsoas, también inervan
1la piel del periné los misculos posteriocres del musloc y de -
la piel que los recubre, todos los misculos y la piel de la-

pierma y del pie, exceptuando la piel de la cara interma de-
la piema.

El ramo m&s importante del plexe sacro (y, en conjunto,
el nervio mds grande del cuerpo humano) gs o0l nervio isguid-
tico. Este nervioc sale de la cavidad de la pelvis menor a -
la cara posterior del muslo, en donde inerva a los misculos-
semimembranosos, semitendinosos y biceps crural. Corriente-
mente el isquidtico divide, en el 4ngulo superior de la fosa

(a7) Op. cit. p&g. 286-287.
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poplitea, en dos ramos: el nervio tibial y el nervio peroneco
comdn.

Los ramos del nervio tibial inervan los misculos poste
riores de la pierma y la piel de encima de los mismos, asi-
como los mésculos y la piel de la carn plantar del pinl.

El nervio peroneo comin se divide, a su vez, en los -~
nervios peroneos profundo y superficial. €1 primero de - --
ellos inerva los misculos anteriores de la pierna y los mis-
culos del dorso del pie; el segundo inerva los misculos ex--
ternos de la pierma y la piel del dorso del pie. (48)

Sistema nervioso vegetativo.

En el estudio del sistema nervioso estd aceptado desta
car aparte aquella seccifn del mismo que inerva los 6rganos-
internos, las gldndulas y los vasos sanguineos. Esta parte-

se denomina seccién vegetativa del sistema nervioso o siste-
ma nervioso vegetativo.

El sistema nervioso vegetativo, al igual que todo el -

sistema nervioso, se compone de células nerviosas y sus rami

ficaciones, las fibras nerviosas. Las células nerviosas ve-

getativas constituyen agrupaciones, los nicleos vegetativos,
en el encéfalo y la médula espinal. Ademds, el sistema ner—-
vioso vegetativo posee gran cantidad de ganglios nerviosos,-~
situados cerca de la columna vertebral, cerca de los 6rganos
internos o en las paredes de los mismos.

Las fibras nerviosas del sistema nervieso salen del en
céfalo o do la médula espinal (éstas se denominan preganglio
nares) entrando en la composicién de algunos nervios cranea-
les o raquideos, y llegan a las células de los ganglios vege

(a8) Op. cit. p&g. 287-288.
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tativos. De estos ganglios salen, & su vez, fibras nervio--
sas (postganglionares) que van a inervar los 6rganos inter—-
nos. Llas fibras del sistema nervioso vegetativo constltuyen

cerca de los @Grganos y en las paredes de los mismos plaxos -
(1los plexos nerviosos vegetativos).

En la composicifn de di
chos plexos ontran células nerviosas,

lL.os nGcleos vegutati-
vos, localizados en el encéfalo y la médula espinal, consti-

tuyen la parte central del sistema vegotativo y los ganglios
nerviosos y las fibras, su parte periférica. (49)

El sistema nervioso vegetativo se clasifica en dos sec
ciones: simpdtica y parasimpética.

Seccin simpdtica: A la seccién simpidtico del sistema nervio

so vegetativo pertenecen los cuernos lateorales de la médula-

espinal, el tronco simpético limitrofe y los plexos nervio--
sos simpdticos.

La médula espinal presenta cuernos laterales en sus —-

porciones torécica y lumbar. Estas contienen cé&lulas nervio

sas simpdticas y constituyen la parte central de la seccifn-
simpdtica del sistema vegetativo. Las ramificaciones de las-
células de los cuernos laterales salen de la médula espinal-
forman parte de los nervios espinales correspondientes y, se
pardndose de los mismos, llegan al tronco simpdtico 1limitro-
fe.

El tronco simpdtico limitrofe es par, {derecho e iz- -
quierdo) y se extiende por ambos lados de la columna verte——
\ bral. Estd compuesto de los ganglios nerviosos y los ramaos-—

que los unen. En el tronco simpdtico se distinguen las por-
ciones cervical, tordcica, lumbar y pelviana. €n cada por--

cién hay una cantidad determinada de ganglios, de los cuales
parten los ramos nerviosos que participan en la formaci6n de

(49) Op. cit. pag. 294.

g——_
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los plexos nervicses vegetatives.

La porcién cervical del tronco simpdtico tiene tres —-
ganglios nerviosos. De ellos parten ramos hacia el corazén-
y las arterias carotideas. Alrededor de las arterias, los -
ramaos nerviascs constituyen plexos. LlLas fibras de estos ple
x0s inervan los vasos sanguineos y aquellos 8rganos del cue-
1lo y 1a cabeza a los cuales llegan ramificaciones de las ar

terias car6tidas (faringe, glédndulas salivales, gléndula la-
grimal, misculo dilatador de la pupila y otros)

La porcifn torédcica tiene de diez a once ganglios, de-
ellaos parten los nervios espldcnicos, mayor y menor, laos cua
les atraviesan el diafragma, penetran en la cavidad abdomi--
nal y participan en la formacién del plexo solar Ademis, -
de los ganglios de la porecién torédcica del tronco simpdtico-
parten ramos que participan en la formacién de plexos vegeta
tivos de la cavidad abdominal y de la cavidad pelviana El-
m&s importante de ellos se denomina plexo solar. (50)

El plexo solar estd situado en la cavidad abdominal
sobre la aorta alrededor del tronco celfaco.

En la form- -
cién del mismo participan los nervios esplécnicos, ramos de-

los genglios de la porcifn lumbar del tronco simpdtico, asi-
como ramificaciones del nervio vago.

El plexo tiene gan- —-
glios nerviosos importantes.

Del plexo sclar parten las fi-
bras nerviosas vegetativas gue, entendiéndose por las pare--

des de las arterias (formande alrededor de ellas plexos ner-
viosos secundarios), se dirigen a todos los frgancs de la ca
vidad abdominal., Tales plexos son: el hepatico, el esplénl-
co, el mesentérico suporior, mesentérico inferior y otras. -
En la cavidad de la pelvis menor se encuentra el plexo hipo-
gastrico doble (cerca de la arteria ilfaca interna). Los ra-

(50) Op. cit. pAg. 294,
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mos de este plexo inervan los 6rganos de la pelvis menor. —-

(51)

Seccibn parasimpédtica.

A la seccibn parasimpdtica del sistema nervioso vegeta

tivao pertenecen las nlcleos, ganglios y fibras parasimpiti--
cos.

Los ndcleos parasimpAdticaos estén situados en el tronco
cerebral y en la porcién sacra de la médula espinal. Estos-
constituyen la parte central de la seccién parasimpdtica del
sistema vegetativao. De las nicleos parasimpdticos, situados-
en el tronco cerebral, parten fibras nerviosas gue entran en
la composicifin de los III, VII, IX y X pares craneales. las
fibras simpdticas del nervio oculomotor (III par) inervan, -
en el bulbo del ojo, el misculo constrictor de la pupila y -
el mésculo ciliar. las fibras parasimp&ticas del nervio in-

termedio se unen al nervio facial (VII par) en el canal del-

hueso temporal. Estas fibras inervan las gléndulas saliva--

les, mandibulares y sublinguales, las gléndulas de la mucosa
de la cavidad bucal y la gléndula lagrimal. Las fibras para-
simpdticas del nervio glaosofaringeo inervan la gléndula pard
tida (las fibras parasimpdticas destinadas a las gléndulas -
se denominan también secretoras). En la composicién del ner
vio vago (X par) entran fibras parasimpdticas destinadas a -
los 6rgancs internos del cuella, de la cavidad tordécica y de
la cavidad abdominal (gléndulas tircideas, paratiroideas y -
timo; corazén, pulmones, esdfago, estdmago, intestino delga-
do, gran parte del intestino grueso, higado, pdncreas, baza,
rifiones, gléndulas suprarrenales y glAndulas genitales). De
la porcibn sacra de la médula espinal las fibras parasimpdti

(51) Op. cit. pAg. 295.
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cas salen en la composici6n de los nervios espinales sacros.
Estas fibras inervan los 6rganos intemos de la pelvis menor
(vejiga urinaria, Gtero, intestino, recto y otros].

La seccifn parasimpdtica del sistema vegetativo tiene-
gran cantidad de ganglios nerviosos, situados cerca de los -
6rganos y en las paredes de los mismos (entran en la composi
cién de los plexos vegetativos). Las fibras parasimpticas-
que salen del encéfalo y de la médula mspinal llegan a estos

ganglios y de estos Gltimos parten las fibras nerviosas ha--
cia los 6rganos internos. (52).

Al examinar el sistema nervioso vegetativo, hay que se
falar que en la regién hipotaldmica del diencéfalo estén si-
tuados los llamados centros vegetativos superiores que ejer-
cen una accifn reguladora sobre el metabolismo, sobre la for
maci6tn de calor y sobre otros procesos, gque tienen lugar en—
los 6rganos internos. La funcifn de estos centros se en- -
cuentra bajo el control de la corteza cerebral.

Significaci6tn del sistema nervioso vggetativo.

El sis
tema nervioso regula los procesos que se realizan en los 6r-

ganos internos: la secreci6n de las glédndulas, la contrac- -
cién de la musculatura lisa, el grado de contraccién de los-

vasos sanguineos, la actividad del corazén, el metabolisma,-
etc. (53)

Todos los Organos internaos reciben una inervacifin do-—-
ble: simpdtica y parasimpdtica. La influencia de estas dos-
secciones del sistema vegetativo en los 6rganos intemos no

es idéntica y, y por lo comén, es contradictoria. Asi los -

impulsos nerviosos gue so transmiten por las fibras simpdti-

(52) Op. cit. p4g. 296.
(53) Op. cit. pag. 297,
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cas provocan: dilatacién de la pupila, disminucién de la ce-
crecién de las gldndulas salivales y lagrimales, constric- -
ci6én de las arterias y venas pequefas, dilataci6tn de las ar-
terias coronarias, aumento de la presién sanguines, aumento-
de la frecuencia de los latidos cardiacos, retardo en el pe-
ristaltismo intestinal, dlsminucién secretora de las gléndu-
las del estémago, relajacién de los mdsvculos de los bron- ——
quios, disminucién del desprendimiento del calor, etc, etc.-
La excitacifn de la secreci6tn parasimpdtica del sistema ner-
vioso vegetativo provoca fernbmenos contradictorios: contrac-
cién de la pupila, aumento de la secreci6n de las glandulas-
salivales y lagrimales, disminucién de la frecuencia de los-
latidos ‘cardiacos; aumento del peristaltismo intestinal, in-
tensificacién secretora de las gléndulas del estémago, cons-

triccién de los misculos bronquiales, dilatacién vascular, -
refuerzo del desprendimiento de calor, etc.

E1l hecho de gue las secclones simpAtica y parasimpéti-

ca realicen funciones distintas no implica la existencia de-

un antagonismo entre las mismas. En el organismo vivo, la -
influencia de ambas secciones del sistema vegetativo sobre -

los distintos 6rganos estd coordinada, constituyendo un sis-
tema Gnico. Lla regulacién del trabajo de los 6rganos depen-
de de la accifn reciproca de las influencias contrapuestas -
de las secciones simpdtica y parasimpdtica del sistema vege-
tativa. E1 trabajo del corazén, de las glédndulas del canal-
alimenticio, el metabolismo y los demAs procesos del organis
mo no pueden transcurrir normalmente sin la influencia regu-

ladora, tanto de la seccién simpitica como de la parasimpdti
ca.

las 1investigaciones de Pavlov demostraron que el sis-

tema nervioso vegetativo es parte inseparable del todo del -
sistema nervioso y que su influencia en los procesos que se-
verifican en los 6rganos internos estd supeditada a la corte
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za del cerebro.

Sobre el estado del sistema nervioso vegetativo influ-

yen algunas hormonas y una serie de substancias medicamento-
sas. Asi la hormona adrenalina aumenta el tono de la sec- -
ci6bn simpdtica de este sistema.

Concepto sobre los mediadores.
tema nervioso

la excitacién del sis-
vegetativo se acompafia de la secrecién, en --
las termirmaciones nerviosas, de substancias quimicas especia
les, las cuales son denominadas mediadores (transmisores). -
£n las terminaciones de las fibras nerviosas simpdticas, si-
tuadas en los tejidos, se elabora la adrenalina (simpatina),
y en las terminaciones de las fibras parasimpdticas, la ace-
tilcolina. Por medio de estas substancias tiene lugar la --

conduccién de la excitacibén desde las fibras nerviosas a los
6rganos. (54)

3.~ Concepto y clasificacién de 1la Enfermedad
Vascular Cerebral.

CDnUBEtU.

La Enfermedad Vascular Cerebral constituye un grupo de

alteraciones da las arterias y venas cerebrales, que afectan
las funciones encefélicas,

fisicas y mentales del individuo-
que las sufre.

Que repercuten desfavorablemente, en el desa
rrollo familiar y social, constituyendo una carga debido a -
la incapacidad pnra valerse por si mismos de los pacientes,-

como resultado de las secuelas que dejan estas enfermedades.
(s5)

(s4) Op. cit. pAg. 297.

(85) 1.M.5.S. Guias Dimgn6sticas-Terapéuticas. Vol. I. IMSS-
México 1974, p. 07,




(430)
(a31)

(a32)
(433)
(434)
(435)
(a36)
(437)
(a38)

Clasificacifin de la Enfermedad Vascular Cerebral.

Hemorragia subaracnoidea.

Hemorragia cerebral (dentro de enta se incluyen la pa-
renquimatosa, la del cerebelo, dil tdlamo, protuberan-
cia, otc.)

Oclusifin de las arterias precerabrales,

Trombosiis cerebral

Embolia cerebral.

Isquemlia cerebral transitoria

Enfermedad vascular aguda, pero de causa mal definida.
Enfermedad cerebrovascular isquémica generalizada.
Otras enfermedades cerebrovasculares y las mal defini
das:

a).- Encefalopatia hipertensiva.

b).- Trombosis venosa.

c).- Trombosis arterosclerética.

d).- Perfusién cerebral baja.

e).- Isguemia cerebral recurrente y focal.

f).- Enfermedades inflamatorias de las arterias cere--

brales.

g).- Ataque aoplédtico o Ictus cerebral.
h).- Vasospasmo cerebral, etc. (56)

(56) Organizaci6n Panamericana de la Salud. Clasificaci6n

Intemacional de Enfermedades. Vol., I. Oficina Sanita--

ria Panamericana. 0f. reglonal de la Organizacién Mun—-

dial de la Salud. Publicacién cientifica. Revisién - -
1965, pdg. 15.
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Hemorragia subaracnoidea. (430)

Etiologia y anatomia patol8gica.

La hemorragia subaracnoidea tieno lugar a consecuoncia
de un procoso que provoca la ruptura dir uno o mAs vasos san--—

guineos sltuados de tal manera gue 1a sangre extravesada al-

canza el espacio subaracnoiden. 12 homorragia subaracnoidea

masiva se dsebe por lo general a algunn de estas alteraciones:
ruptura do un aneurisma intracraneal, un angioma cerebral —-
sangrante o una hemorragia intracerebral extensa que ha pene

trado en el espacio subaracnoideo directamente o0 a través —-

del sistema ventricular. E1 aneurisma intracraneal general-

mente se origima a consecuencia de una debilidad congénita -
de la tGnica media en el punto de bifurcacién de dos arte- -
rias cerebrales, a pesar de gque puede ser primitivamente con

génito; sin embargo, puede desarrollarse sobre una base defi

citaria congénita. Si bien es dudoso gue la hipertensifin —-—

tenga gue ver en su aparicifin, es indiscutible gue contribu-
ye a su ruptura. Los aneurismas congénitos pueden ser Gni-—-
cos o mGltiples, encontrdndose con mayor frecuencia en el ——

cursa intracraneal de la arteria carbtida interna, o en la -

cerebral media y en la unldn de la arteria cerebral anterior

con la comunicante anterior. Son de un volumen variable, su

didmetro s menor que una cabeza de alfiler, 30 mm. o mds, -~
pero habitualmente tieme el tamafo de un guisante. Puede ha-

llarse en cualguier edad. En algunos coscos se rompen en la-

infancia pero en mds de un 50% los sintomas aparecen entre -

los 40 y 50 anos, siendo las mujeres 1lna mds perjudicadas —-

que los hombres. Uma forma menos frecuente de aneurisma in-

tracraneal, que es raro ver en nuestros tiampos, es el mich-
tico originado por el reblandecimientoc de la pared de la ar-
teria que rodea a un émbolo infectado el cual ha llegado al-
cerebro desde un corazbn que sufre una endocarditis infeccio
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sa subaguda. (57)

Un angioma cerebral es menos frecuente que cause una -
hemorragia subaracnoldea que la ruptura de un aneurisma.

Cualquiera gue sea la etiologia «n la hemorragia sub--
aracnoidea, ésta se difunde hasta dicho espacio desde el pun

to de ruptura hasta dicho espacio de 18 médula. La hemorra-
gia también puede invadir el cerebro y en particular el 16bu

lo frontal, sobre todo en las rupturas de los aneurismas que

se localizan en la unibn de la arteria cerebral anterior con

la comunicante anterior. Un angioma cerebral puede sangrar-

simultdneamente en el interior de la substancia cerebral y -
en el espacio subaracnocideo. Entre las causas raras de hemo

rragia masiva subaracnoildea deben citarse las enfermedades -

hemorrdgicas y el angioma medular. En una pequefia porcién -
de casos es imposible descubrir el origen de la hemorragia.

S1intomas.

Gencralmente el inicio es sdbito zin aviso; en algunos
casos se encuentran signos focales motivados por el aneuris-
ma antes de su ruptura, asi como historia previa de migrafa;
cefaleas intensas; hipertensién; vémitos; confusién, estupor
e inconsciencia; rigidez de nuca; signo de Kerming; fiebre;-
papiloedema o hemorragias uni o bilaterales en la retina, en
gl vitreo o en la regién inferior del hiliano; abolicifn de-
los reflejos osteotendinosos o de los abdominales o de ambos;

presencia del reflejo plantar en extennién o Babinsky positi
vo; deblilidad muscular acentuada; ocasionalmente albuminuria
y glucosuria, hemiplejia cruzada; coma; choque y muerte.(SB)

(57) Lord Russel Brain. Neurologia Clinica. 3a. ed. Marin. -

Barcelona 1969. p. 208,
(58) Op. cit. pag. 210.
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Estudios Diagnésticos.

Puncién lumbar; angiografia carotidea; y placas do cré
neo. (59)

Lla Enfermera participa brindando cuidados especificos-
al paciente dependiendo de 1la sintomatologia que presents el
mismo. Como: movilizacifn cuidadosa y pasiva, toma ds sig--
nos vitales cada quince minutos, mantener las vias aéreas -
permeables mediante la aspiracién frecuente de las secrecia-
nes faringotragueales, la ministracién adecuada de oxfigeno -
posicién adecuada, instalacién y vigilancia de un respirador
de presifn positiva en caso de ser necesario, mantener una -
vena permeable, preparar al paciente para los estudios pres-
critos y auxiliar al médico en la realizacién de los mismos,

ministracién de los medicamentos indicados, vigilancia estre
cha.

Pronéstico.

£l pronBstico de la hemorragia subaracnoidea depende -
de una o arie de factores tales como el tamafio y lugar del -
derrame, la posibilidad de localizacién y de intervencién y-

especialmente la coexistencia de hipertensifén y de ateroma -
cerebral. (60)

Tratamiento.

El problema més urgente es la conveniencia de la inter
venci6n que puede resolverse mediante los hallazgos angiogré

ficos, suponiendo gue el paciente s8sté un condiciones de r -
sistir la artsriografia.

(59) Op. cit. pag. 211 (60) Op. cit. p4g. 210.
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La mayoria de los cirujanos son partidarios de la ligg
dura de la arteria carftida en los casos de aneurisma del ca
bo terminal de la arteria carétida interna, ya que el pacien
te convenientemente vigilado es capaz de tolerar la compre;:

si6én de la arteria carétida a nivel del cuello del mismo la-
do durante diez minutos. (61)

Los aneurismas de la arteria cerebral media son aborda
dos directamente mediante un clip caolacado en el cuello del-
aneurisma; en cambio, los aneurismas alejados del inicio de-
la arteria cerebral anterior son mds peligrosos de ser trata
dos quirdrgicamente. Si permanece en coma el tratamiento es
el habitual de todos los casos. A fin de aliviar las cefa--

leas y las algias consecutivas de la puncifn lumbar se admi-

nistran analgésicaos. El paciente debe guardar cama durante-

unas tres semanas y si no hay manifestaciones de recurren--

cia durante ese tiempo puede empezar a levantarse al final -

de la siguiente semana. Debe advertirsele que lleve una vi-

da lo mds tranquila posible y que evite taoda actividad que -

pueda elevar la presifn arterial. Es necesario evitar la ——

constipacién de tal manera que se evite todo esfuerzo en el-
acto de defecar. (62)

Hemorragia Cerebral. (431)

Concepto y etiologia.

Aesulta de la extravasién hemdtica masiva en el domi-
nio de una arteria encefdlica, casi siempre la lenticuloes--
triada rama de la cerebral media y por frecuente exceso de -
tensién arterial (hemorragia intracerebral hipertensiva).

(61) Op. cit. pAg. 211

(62) Op. cit. pdg. 214
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Se presenta en quienes sufren la nefrosclerosis retrédctil ar
terioesclerStica, en la policitemia hiperténica y a conse- -
cuencia de los ascensos hipertensivos con ocasién de grandes
esfuerzos corporales, incluso durante el acto de defecar, el

coito, el estormudo o el toser, post excitaciones psiquicas-
y excesos de bebida. (63)

La mayoria de las hemorragias ocurren durante la vida-
activa. Otras causas son: arteritis reumdtica o colagenési-~
ca, granulomatosa o sifilfitica, los angiomas corticales y --
los microangiomas de la substancia blanca, las leucemias, -—-
anemias apldsticas, hemofilia y pirpuras trombocitopénicas,-
as{ como los excesos yatr8genos de anticoagulantes.

Es un padecimiento propio de la edad madura (de mds de
S0 afios). Afecta mis a menudo a los varones que a las muje-
res y estdn expuestos a ella sobre todo los individuos robus
tos los que llevan una vida sedentaria y hacen abundante con
sumo de alcohol. Ademis existe cierta predisposicién fami--

liar en donde el antecedente es la hipertensién arterial. -
(64)

Anatomia putolégica.

El sitio donde ocurre la hemorragia es, principalmente,
la zona de la arteria cerebral media (cha de silvio) mds a-
menudo la izquierda que la derecha y, sobre todo, la de sus-
ramas penetrantes que riegan a la cédpsula interna y los gran
des nlcleos grises cerebrales, en particular el putamen del-
cuerpo estriago, por ello llamada arteria lenticuloestriada,

(63) Farreras Rozman. Medicina Interna. Tomo II. Ba. ed. Ma-

rin. México 1976, pp. 200.
(64) Op. cit. p&g. 201.
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extendiéndose peligrosamente hacia el ventriculo lateral., -
El 80% de las hemorragias estdn ubicadas junto al putamen, -
el 5% alcanzan el t§lamo y hay cerca del 20% gue son hemato-
mas, sobre todo posteriores (en la substancia blanca témporg

occipital) y menos veces frontales, ambos abordables quirtr-
gicamente. (65)

Sintomatologia.

Se inician a menudo en la fase de actividad f{sica con
cefalalgias o vértigos, cara roja, respiracién ruidosa y es-
tertorosa, pulso lleno y frecuente, desviaci6n conjugada de-
los ojos hacia un lado gue suele ser el del foco y no rara -
vez desviacifn forzada de la cabeza en igual sentido, pardli
sis facial que se manifiesta por el descenso de una comisura
bucal y por el abombamiento caracteristico del carrillo del-
lado paralizado; al espirar el carrilleo paralizado se distin
gue de modo andlogo a como cuando se fuma una pipa abolicién
de los reflejos osteotendinosos y abdominales del lado para-
lizado, transitoriamente glucosuria y elevacién de la tempe-
ratura y en algunas ocasiones albuminuria, reflejo fotoreac-
tivo perezoso, ligera midriasis, y cuando la sangre penetra-
masivamente en los ventriculos laterales miosis, confusifn -
mental o un poco de vértigo, coma. (66)

Diaggéstico.

Arteriografia y como examen complementario el electro-
encefalograma e intervencién quirdrgica. (67)

(6s8), (66) y (67) Op. cit. pdg. 202-202.
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Curso y pronfatico,

La aparicién de rigidez descebrada, pupilas pequefas,-
hipertermia, coma profundo y respiracién de Cheyne-Stokes -~
son signos muy desfavorables; el 7% de los pacientes falle-
ce al segundo dfa del coma aoplético por hemorragias. los -
pacientes monores de 65 afios que logran salvarse quedan con-
abolicicnes funcionales que si no desaparecen después de -—-
nueve meses permaneceran estacionarias.

Las aoplejias por embolia cerebral son las més sobrevi
vidas (30-50%); las debidas a trombosis lo son menos (79%) y
las mis letales son las hemorrdgicas (80% de mortalidad).

Son factores de pésimo pronfstico la coexistencia de -
crisis hipertensiva durante el coma, la presencia de neumo---
nias y asistolia con hipertermia. (68)

Terapéutica de la apoplejia.

Casi se reduce a tener al enfermo en reposo, con la mi
tad superior del cuerpo no muy elevada, molestdndole lo me~-~
nos posible con exploraciones y evitando los ruidos y excita
ciones. Al segundo dia dol como instalar una sonda nasogés—
trica para ministrar liquidos, electrolitos y medicamentos -

(eventualmente oxfgeno con S% de bibxido de carbono como va-

sodilatador y anticianético por cateter nasal)}. Colocar son

da vesical para un control estricto de liquidos, si el aspec
to del paciente es congesti6tn y existe poliglobulia estd in-
dicada una sangria. A excepcitn de esta situacibn estd con-
traindicada. En el coma se indicard una inyeccién intraveng
sa hiperténica de 20 ml de solucién al 40% de glucosa, con -
el objeto de desinhibirlo. Para la reaccifin edematosa cere-

(68) Op. cit. pdg. 201-202.
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bral que rodea a los infartos hemorrdgicos: 250 ml de solu--
ci6bn glucosada al 1% con 40 ml de novocafna al % y un in--
yectable de cloropromacina. Ministracibén de diuréticos del-
tipo clorotiacida y 30 mg. diarios clu prednisona. También -
se usa como antiedematoso y sedanto el sulfato de magnonio -
intravenoso (10 ml. al 23%).

Cuando la presién del l{quido cefalorraquideo es alta-
y las punciones lumbares no son hemorrdgicas, su prdctica —-
alivia las nduseas, los vBmitos y la bradicardia. Cambios -
de posici6n con prudencia para evitar las neumonias hipost4-
ticas, y desde luego la penicilina desde el primer dia. Pa-
ra la infeccifn urinaria se usa mandelamine y facilitar la -
evacuacién intestinal mediante la aplicacién de enemas sin -
provocar diarreas. Cuando han declinado las manifestaciones
del ictus, se svitardn los esfuerzos corporales y psfquicos-
y enviarlo a medicina de rehabilitacién. (69)

Oclusi6bn de las arterias precerebrales (432)

La oclusién de las arterias vertebral y car6tidas, son
muy frecuentes en el medio hospitalario y son causa de innu-
merables trastomos, muy similares a los ocasionados por el-
infarto cerebral.

La sintomatologia dependerd del grado de oclusifn que-
exista. Por 1o regular la sintomatologia cede por si misma.

Diagnéstico.

Mediante la préctica de la angiografia carotidea, que-
ademds nos sirve para descartar otro tipo de lesién.

(69) Op. cit. pAg. 203,
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Tratamiento.

La terapéutica es similar a la que se usa en la trombo

sis y la embolia cerebral. Es decir el uso de anticoagulan-

tes, favorecer la vasodilatacién con papaverina e inhalacio-

nes de bifxido de carbonno. La emolectom{a solo es posible -

si el codgulo estd fijo en un vaso extracerebral. (70)

Trombosis cerebral (433)

Hay pocas causas de trombosis cerebral, aparte de 1la -
arterosclerosis, y mds pocas son todavia las que tienen im--
portancia en el cuadro del ataque. Existen otras como las -

arteritis (luética, de las células gigantes, tromboangeftis-—
obliterante, diabetes, etc.).

La combinacifn de arterosclerosis-trombosis es después
de las iquemias intermitentes la causa mds comln de apople--

jia o fallo cerebrovascular. En algunos casos la lentifica-

ciébn sanguf{nea, los defectos vasculares mecAnico-astenosan-—-
tes o placas y (Glceras ateromidsicas, hipercoagulabilidad he-
mitica del pletérico (hiperlipidemia-hipercolesterinémico-hi
peruricémica) y hemaconcentracién. En algunos casos existe-
estado previo de hipercoagubilidad hemdtica (formacién mis -
f4cil del codgulo con resistencia mayor del mismo frente a -
1a fibrolisina) con poliglobulia, hiperlipemfa e hiperurice-
mia. Cuando la trombosis ha deparado un infarto cerebral o-
visceral extenso, al segundo 0 tercer dia del accidente vas-
cular frecuentemente se instaura un poriocdo de hipocoagulabi
lidad que en las trombisis silvianas dura hasta cuatro sema-
nas. Daspués vuelve a instaurarse la hipercoagulabilidad. -

(70) Harrison. Medicina Interna. Tomo 1I. 4a. ed. La Prensa-
Médica Mexicana. México 1979. pp. 1955.
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La causa de esta hipercoagulabilidad consecutiva a los infar
tos se ha atribuido a la liberacién por los tejidos necrosa~

dos de un factor anticoagulante, probablemente antitrombo~ -
plastinico.

Rara vez es por lués o angeitis de hipersensibilidad. -
Casos excepcionales siguen a traumas cranmecencefilicos, tray
matismos del cuello y a veces maniobras quiroprdcticas gue -~
restauran el cuello para enderezar la columna cervical. Pe-
ro la mayor parte de los casos son secundarios a arterioscle

rosis de los vasos cerebrales y de los extracerebrales del -
cuello. (71)

Los varones son mis afectados y con mayor frecuencia ~
los gue tienen antecedentes coronaricpatias y diabéticos.

Anatomia patolégica.

Lesiones de la encefalomalacia, esto es infartos cere-

brales localizados con predileccién de la arteria media o va
1le del silviano. (72)

Sintomatologia.

Preceden a la trombosis fendmenos prodémicos notable-—-
mente prolongados, como pesadez cefdlica, disminucién de la-
memoria, alteracién de la capacidad mental e intelectual, al
teraciébn de la conciencia como los sintomas de foco gradual-

mente en mis de dos horas y variaciones en la intensidad y -

localizacifn de la pardlisis. En algunas ocasiones tiene un

inicio brusco como en las hemorragias y se establece en me--

(71) Farreras Rozman. Medicina Interna. Tomo II. Ba. ed. Ma-
rin. México 1976. p. 193.

(72) Op. cit. pdg. 194.
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nos de dos horas y en ocasiones se continda tras un comienzo
rdpido con crisis de isquemia intermitente; hemiparesia, - -
amaurosis, disartria y diplopias fugaces. Pero estos ata- -
ques son repetitivos y pueden ocasionar hemiparesia definiti
va que pasa a hemiplejia con omnibulacl6n o pérdida de la --
coenciencia, afasias, disartrias y alexlia permanentes. Esto-
se debe a que la trombosis en un principio es parcial pero -
llega un momento en que es total y de ello depende la sinto-

matologfa, mis que nada del calibre y localizacibén del vaso-
obstruido.

La trombosis puede localizarse principalmente a tres -

zonas que son: trombosis de la cerebral anterior, de la pos-
terior y la de la basilar. (73)

Diagnéstico.

Generalmente este se realiza mediante la presencia de-

los sintomas y en algunos casos se auxilia con la angiogra—-
fia carotidea.

Tratamiento.

No es posible el tratamiento del reblandecimiento o de
la isquemia, sino solamente el de 1la lesi6n obstructiva. Me
diante: la ministracifn de fibrinol{ticos pero para que es-~
tos medicamentos sean efectivos el codgule no debe ser muy -
antiguo, que sea administrado por via endovenosa leo suficien
temente pronto y en dosis altas (1 500 D00 unidades en 24 ho
ras), antes de que la substancia nerviosa haya sufrido dafios

irreparables; entre los medicamentes més usados tenemos el -
persantin y el trombopersantin.

(73) Op. cit. pAg. 192.
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La ministraci6n de anticoagulantes como medicaci6n preg
ventiva de accidentes ulteriores; ya nue son incapaces de di
solver el codgulo formado y ademds estdn contraindicados en-
la fase aguda de todo reblandecimiento, a causa del peligro-

de producir hemorragias en el foco necr6tico y alrededor de-
éste.

En lo que se refiere a la cirugfa s6lo se putden ope--
rar las obstrucciones en el origen de la carStida interna y-
s6lo estd indicada en las estenosis arteriales localizadas vy
extrecerebrales, en un segmento accesible sobre el gue se -

pueda practicar un cortocircuito, una tromboendarterectomia
o un injerto reparador.

tos medicamentos vasodilatadores se usardn s6lo en su-
jetos con estado hipertensive asociado y signes de arteriolo

constriccién, pues conllevan el peligro de crear hipotensio-

nes e isguemias secundarias. Entre estos medicamentos pode-

mos mencionar: papaverina, los preparados con &cido nicotini

co que no son funcionales. El1 fdrmaco mds vasodilatador es-

el bi6xido de carbono en inhalacién al % con 9% de oxigeno,

por ejemplo 15 minutos cada hora. Pero no actfa mucho sobre

los vasos esclerfticos y no debe indicarse en los pacientes-
con asfixia e hipercapnea.

Los fdrmacos hipotensores se evitardn en todos los ca-
sos por el peligro de aumentar la isquemia (74).

Embolia cerebral. (434)

Es mucho mds rara que la trombosis y las hemorragias.-
Se presenta en individuos jévenes (cardiépatas), mis frecuen
temente en el sexo femenino. En la mayoria de los casos el-

(74) Op. cit. p4g. 197-198.
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material embolfgeno procede del corazén izgquierdo: cardiopa-
tias auriculovalvulares, en particular estenocsis mitral, en-~
docarditis lenta y debilidad crénica del miocardio con arrit
mia absoluta y formacién de trombos en las auriculas; en ca-
sos mMids raros proviene de los pulmones (gangrena pulmOnar).»
Bastantes casos se han observado al digitalizar y dominar --
una arritmia antigua y vaciar con sistoles ariculares comple
tas codgulos remansados durante la fibrilacibnauricular. --

Aproximadamente el 10% de las embolias cerebrales proceden -

de estenosis mitrales audibles. 0tra causa no rara de embo-

1lia cerebral es la ocasionada por los codgulos que se des— -

prenden de la pared interna cardiaca en el cursoc de los in--

fartos miocédrdicos subendocdrdicos. Esta causa es tan comdn

como la fibrilacién auricular emboligena (cateter). Aproxi-
madamente el 1Pt de los infartos del miocardio causan tras—-
tormos circulatorios cerebrales (sfndromes coronariccerebra-
les) por embolia o por hipotensién y colapso reflejos.

Los émbolos que se forman al desprenderse fragmentos -
de trombos implantados sobre las vegetaciones de endocardi--
tis bacterianas suelen ser sépticos y causan no rara vez in-
fartos cerebrocorticales también sépticos que pueden motivar

hemorragia meningea secundaria, sobre todo si son tratados -

con anticoagulantes. Desde trombos adrticos y carotideos se

desprenden a veces émbolos que van a parar al encéfalo.(embg
lias postrombéticas). La cirugia cardiaca, los tumores car-
diacos, fibroelastosis endocardiacas y las endocarditis ma--

rasmiticas terminales de leuc6ticos y cancerosos, deparan
también embolias cerebrales.

El sitio predilecto de la embo
lim es la arteria cerebral media o do la fosa de Silvio (al-

go mas la izquierda que la derecha). (75)

(75) Op. cit. pAg. 19u.




Anatomia ggtolégica.

La consecuencia anatémica de la oclusifn emb6lica de -
una arteria cerebral es el infarto cerebral, antes llamado -
reblandecimiento o encefalomalacia on forma de foco. |a - -
oclusién del vaso determina la muerte de la substancia ner—--

viosa la cual se transforma en una masa blanda, que mis tar-
de, puede resorberse y dejar un gquiste.

Embolia cerebral grasosa.

Esta depende de la circulacién por la sangre de un ex-—
ceso de grasa en general procedente de la médula amarilla de
los huesos largos de las piernas fracturadas y menos veces -
del aplastamiento de grasa subcuténea; necrosis hep&tica o -
pancredtica. Las gotas de grasa de 4 micras, aglomerdndose,
bloguean los capilares pulmonares y salvando éstos pueden al
canzar la circulacifin general y, por ésta, el encéfalo, el -
rifibn, etc. Se instaura entre las 24 horas y los 10 dfas de
ocurrida la fractura, aplastamiento o necrosis. (76)

Sintomatologia.

Apatfa, somnolencia y al final coma con anisocoria, es
trabismos, signos piramidales y extrapiramidales, hiperter--
mia, y frecuentemente respiracién de Cheynes-Stokes. En el-

25 de los casos hay peteguias en la parte superior del cuer
po.

Diagnéstico.

Tiene gran valor la coexistencia de lipuria, con hemo-
rragias y oxudados retinianos, también lipémicos.

(76) Op. cit. p&g. 199.
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Tratamiento.

Es el sintomdtico del proceso general. Aungue se ha -

preconizado la administraci6n de corticosteroides a dosis --
elevadas y trasylol. (77)

Sintomatologia de 1a embolia cerebral no grasosa.

Muchas veces coinciden con las del insulto apopléjico-

causado por la hemorragia cerebral. Cuando el foco de re- -

blandecimiento es de tamafio suficiente y su localizacién se-
halla en la cépsula interna, se desarrolla pardlisis hemila-
teral, inconsciencia que dura breves minutos y casi nunca --
produce pérdida total del conocimiento; convulsiones cl6ni--
cas, andlogas a las de la epilepsia cortical jacksoniana. -
Como secuela de la embolia suele quedar hemiplejfa, que al -
irse volviendo espistica permite otra vez deambular.

Diagnéstico.

Ademds de la anamnesis, que nos descubre la posibili--
dad de hallar los antecedentes de dichas enfermedades emboll
genas, para establecer el diagnfsticc de embolia cerebral es
necesario considerar 1os rasgos m&s propios del cuadro clini
co, que son fundamentalmente: instauracién brusca del acci--
dente cerebrovascular isquémico en segundos o en un minuto y
cuya sintomatologia neurcllgica dependerd de la arteria - —-
ocluida; ausencia de prédromos cerebrales y preexistencia s8
1o de los signos de enfermedad embolizante; preferencia por-
el sexo femenino e incidencia especilal en sujetos jévenes; -
escasa duracifn o ausencia de la pérdida de la conciencia; y
liquido cefalorraquideo normotenso y claro, conteniendo un -

(77) Op. cit. pdg. 199.
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ndmerc normal de células o, a lo sumo, una leve pleocitnsis.
(78)

Tratamiento.

Los infartos hemorrdgicos sépticos de la endocarditis—
lenta son los que suelen producir liquido hemorrdgico, y en-
presencia de ello es preferible no indicar la terapéutica an
ticoagulante. Salvo esta eventualidad se usardn anticoagu--
lantes. Lla cabeza no se levantar& y se favorecerd la vasodi
lataci6én con papaverina e inhalaciones con biéfxido de carbo-

no. La embolectomia s6lo es posible si el codgulo estd dete

nido en un vaso extracerebral. ta recurrencia de los acci--—

dentes emboligenos cerebrales requierec la medicacién anticoa
gulante, asociada al tratamiento de la enfermedad emb&ligena

(taquiarritmia, estenosis mitral, infarto del miocardio, -~ -
ete.). (79)

Isquemia cerebral transitoria. (435)

La insuficiencia cerebrovascular transitoria o intermi
tente determina sindromes neurolégicos de deficiencia funcio
nal cerebral que durante 5 o 30 minutos motivan episodios re
currentes de hemiparesias o debilidad de un miembro; afasias

transitorias; amaurosis o diplopias, vértigos, disartrias, -

desorientaciones, etc. Todo ello no obligadamente asociado,

pero que propenden a repetirse semanas, meses o afios, hallén
dose el enfermo normal v recuperado en los intervalos. De—-
penden de lsguemias fugaces en el territorio vasculocerebral
(carotides y vertebraobasilar y a veces de ambos o carotidaba
silar). Inciden casi siempre en arteriosclerosis con esteng

(78) Op. cit. phg. 199.
(79) Op. cit. p4g. 200.
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sis carotidea, vertebrales o basilares, es frecuente entre -

los 50 y 80 afaos de edad. Es posible gue dependan de micro-

embolias de fibrina a partir de lesiones aterotrombbéticas -
de los troncos supracSrticos, la mayorfa de los casos depen-~
den de fallas hemodinémicas generales en relacién con hipo—-
tenci6n (matutinas, vagoténicas, senocarotideas, espondiloar
trésicas, reflejas, coronarias, hipoglicémicas, asist6licas,
taquiarritmicas, yatrégenas por antihipertensivos y diuréti-
cos ministrados en exceso), estenosis mérticas y de los va—-
sos suprabrticos, anemias agudas o0 crénicas; anestesias, des
hidrataciones, suefio, sedentarismo excesivo; senilidad hipo-
t6nica aterosclerosa; diarreas, ortorstdtismo, vasodilatacio

nes por el calor excesivo (bafios calientes y sauna) o hipo--
tensiones intracraneales. (80)

Cuadro clinico.

Al levantarse o mover la cabeza, o sin factor desentca-
denante registrable, se instaura de modo sibito al fallo fun

cional cerebral cuya expresién varia seglin sea el territorio
encefdlico isquemiado.

Diagnéstico.

Los ataques de isquemia cerebral intermitentes se han-
de captar a través de la anamnesis recogida con cuidado y di
ferenciarlos de otros estados con sintomas afines.

Tratamiento.

Se corregird todo estado hipotengivo, cardiopdtico, --

anémico, hipoglicémico o de hemoconcentracién, favoraecedor -

de la insuficiencia vasculocerebral. Se recomendard dormir-

(80) Op. cit. pdg. 190.
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con la cabeza baja.

Elevar la tensi6fn con efortil si es no-
cesario.

Los anticoagulantes constituyen la base del trata-
miento de la insuficiencia vasculocerebral y deben ser insti

tuidos siempre y cuando la insuficiencia vertebrobasilar so-

trate. Si existe estenosis comprobada angiogréficamento se-—

considerard la oportunidad de su correccién guirtrgica, (Bﬁ)

Enfermedad cerebrovascular aguda, pero de causa mal
definida. (436)

Este tipo de enfermedades se caracteriza porque su pre
sentacién es incidiosa, pero generalmente ceden rdpidamente-

dando tratamiento de acuerdo a la sintomatologfa que se pre-

sente. En muchas ocasiones, se resuelve el problema y no se

logra determinar la causa, de ahi que se clasifiquen dentro-
de este rubro. (82)

Enfermedad cerebrovascular isquémica generalizada.
(a37)

La disminucién de la inteligencia y de la memoria que-
caracterizan la arteriosclerosis de los vasos cerebrales de-

pequefio calibre, puede confundirse con la demencia que se de
be a otro proceso.

la pardlisis general progresiva se distingue por sus -
signos fisicos y por las reacciones positivas de Wassermann-

en la sangre y en el liguido cefalorraguideo, en el cual ade
mis pueden apreciarse otras alteraciones.

(81) Op. cit. pdg. 191-192.

(82) Harrison. Medicina Interna. Tomo II. da. ed. ta Prensa-

Médica Mexicana. México 1979, pldg. 1931,
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Si la isquemia no se resuelve prontamente el paciente-
perece o las secuelas gque gquedan son muy extensas, ya que el

tejido nervioso no puede subsistir sin un suministro adecua-
do de oxigeno. (83)

Otras enfermedades cerebrovasculares y las mal
definidas. (438)

Dentro de éstas se incluyen algunas enfermedades que -
causan trastornos muy similares, tales como: la encefalopa--
tfa hipertensiva, la trombosis venosa y la aterosclerética,-
la perfusién cerebral baja, la isquemia cerebral recurrente-
y focal, las enfermedades inflamatorias de las arterias cerge
brales, el vasoespasmo y otras, En general éstas son bastan

te similares entre si y es difficil diferenciarlas ya que es
tAn mal definidas. (84)

Encefalopatia hipertensiva. (438-a)

Este término se refiere a un sindrome agudo en el cual
la hipertensién grave se acompafia de cefalalgia, nduseas, v
mito, convulsiones, confusi6n, estupor y coma. Los signos -
neuroldgicos focales o unilaterales, ya sean transitorios o-
permanentes son raros y siempre sugieren algin tipo de enfer
medad vascular cerebral (hemorragia, embolia, trombosis ate-
rosclerdtica). En general cuando se presentan las manifesta
ciones neurolégicas, es signo de que la hipertensién ya ha -
llegado a su fase maligna, con hemorragia y exudado de la rg

(83) Lord Rossell Brain. Neurologfa clinica. 3a. ed. Marin -
Barcelona 1969. p. 217.

(84) Harrison. Medicina Internma. Tomo II. 4a. ed. La Prensa-
Médica Mexicana. México 1979. p. 1949
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tina, papiledema (retinopatia hipertensiva IV) y signos de -
cardiopatia y enfermedad renal. En muchos casos, pero no en
todos, la presifin del liquido cefalorraquidec y su concen—-—

traci6n de proteinas estdn aumentadas, ésta dltima a vaces -

sobrepasa a los 100 ml. La hipertensi6n puede ser esennial-

o debida a una enfermedad renal crénica, glomerulonefritis -
aguda, toxemia aguda del embarazo, feocromocitoma, sindrome-
de Cushing o intoxicacién con HACT. Disminuyendo la prasién
arterial por medio de la administracién de f4rmacos hipoten-
sores, se logra dominar el cuadro en uno o dos dias.

51 la-
hipertensifn no se puede dominar es mortal.

En el examen neuropatolégico el aspecto del cerebro —-
puede ser normal, pera en general hay hinchazén y/o hemorra-
gias. Estas presentan diversos grados de intensidad, desde-
las mAs profundas hasta las petequias. Un cono cerebeloso -

de presién puede dar origen a un deceso, lo que a veces pre-—

cipita la puncifn lumbar. E1 examen microscépico muestra --

placas glianles, necrosis de arteriolas o infartos cerebrales
diminutos.

El t6rmino de encefalopatia hipertensiva debe utilizar
se s6lo para el sindrome gue se ha descrito, pero con fre- -
cuencia se usa equivocadamente en los casos de cefalalgias -
créonicas recurrentes, vértigos, convulsiones epilépticas, --
crisis pasajeras de isquemia recurrente o los pequefios ata--

ques dque a menudo se observan en relacién con la hiperten- -
si6n arterial. (85)

Trombosis venosa. (438-b)

La trombosis venosa es un trastornos mds bien raro y -
casi nunca semeja un accidente vascular cerebral. El1 infar-

(8s) Dp. cit. pA&g. 1967.
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to gque sobroviene por sépsis extracraneal o intracraneal, in
tervenciones quirirgicas, parto y enfermedades crénicas con-
secutivas sobre todo en nifios, puede causar un trastomo neu
rolégico relativamente ligero con aumento de la presién in-—-
tracraneal, cefalalgia, visién borrosa y convulsiones foca--
les, pero también pueden provocar un infarto cerebral oxten-
so y hemorragia con manifestaciones neurolégicas graves.(86)

Trombosis aterosclerStica (438-c)

La aterosclerosis de las arterias cerebrales es seme--
jante a la de cualguiera parte del cuerpo. Las placas atero
matosas tienden a formarse en las ramificaciones incurvamien
tos de los vasos. La gravedad del proceso es un poco menor,
aunque es similar a la de las demis arterias. Las probables
trombosis son mayores cuando la placa disminuye al mdximo la
luz del vaso. Los sitios mds frecuentes de trombosis son la
arteria car6tida interna en su porcién cervical, a nivel del

seno carotideo, en la bifurcacibén, principal de la arteria -

cerebral modia. La hipertensién favorece gl proceso depfsi-

to de material ateromatosc en los vasos pequerios, por lo que
se produce trombosis en las ramas penetrantes de la arteria-

cerebral posterior, de la cerebral media y del tronco basi--
lar.

Todavia no se conocen los detalles del proceso por el-
que la trombosis se agrega a la aterosclerosis; de acuerdo -

con la teoria del incrustamiento, ambos procesos estdn inti-
mamente relacionados.

£l efecto de la trombosis atercscleré6tica sobre el ce-
rebro no es fdcil de predecir con exactitud; lo misme puede-

(86) Op. cit. pdg. 19:84.
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de 1la oclusién emb6lica. (87)
Diagn6stico.
Mediante la arteriografia carotidea.

Tratamiento.

Tratamiento médico general en la fase aguda.

N
|

Medidas para restaurar la circulacifn y detener el
proceso patolfgico.

3.- Fisioterapia y rehabilitacién.

Medidas preventivas contra el atague y enfermedad-
vascular. (88)

Perfusién cerebral baja. (438-d)

Deficiencia funcional cerebral con episodios cortos y-
pasajeros do hemiparesias, gebilidad de algin miembro, afa—
sia transitoria, amaurosis o diplopias, vértigos, disartrias
y desorientaciones, y generalmente el paciente se recupera -

espontdneamente. Puede ser ocasionado por hipotensifn o va-
sodilataci6n excesiva. (89)

Isquemia corebral recurrente y focal. (438-e)

tas crisis transitorias de isquemia preceden a un ata-
que y es casl seguro que se trate de un proceso tromb6tico.-
Ademds los estudios neuropatolfgicos revelan gue las crisis-
estAn relacionadas casi exclusivamente con trombosis ateros-
clerética., Por lo que se le clasifica dentro de las trombo-

(87), (88) y (89) Op. cit. pdg. 1949-1950.
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sis cerebrales y se ha separado en una categorfa aparte debi
do a su importancia desde el punto de vista clinico como te-
rapéutico. A veces el proceso de embolia cerebral se acompa

fa de unos cuantos atagues transitorios de isguemia y, pocas
veces, de hemorragia cerebral.

Se han estudiado con la finalidad de prevenir las ame-~
nazas de ataque por medio de la administracién de férmacos -
anticoagulantes o métodos quirdrgicos como la endarterecto--
mfa en la fase de los sfntomas prodrémicos.

Por lo general ceden por sf mismas; su frecuencia es -
mayor en presencia de aterosclerosis con hipertensibn y en -

la poblacién masculina. Aproximadamente las dos terceras —-

partes de los pacientes que sufren crisis transitorias de is
guemia corresponden a individuos del sexo masculino y a per-
sonas de ambos sexos con hipertensién.

Sintomatologia.

La trombosis de prdcticamente cualguier arteria cere—-

bral o cerobelosa, profunda o superficial, puede acompanarse
de crisis transitorias de isquemia.

Los atagques transitorios de isquemia duran desde unos-

cuantos segundos hasta 12 horas y en ocasiones ceden sin gue
ocurra pardlisis.

Los signos de las crisis sefalan que territorio o gue-
arteria estln afectados.

Los sintomas van desde: debilidad o entumecimiento en-

el lado del cuerpo opuesto a la lesifin, todo el lado puede -

estar afectado o bien algunas partes en diversas combinacio-
nes: tara y labios, o labio y dedos de las manos, mano y pie
etc. Entre otras manifestaciones se incluyen afasia, difi--
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cultar para efectuar cdlculos asi como para otras funcionas-
témporo-parietooccipitales (cuando estd afectado el hemisf'y-
rio dominante), confusibn, desviacién hacia un lado, cegutra
monocular transitoria o visién borrosa, cefalalgia y en ocu-~

siones sacudidas o temblores musculares que simulan un ata--
que epiléptico focal.

Los sintomas pueden variar mucho, esto dependerd de la
arteria afectada. (90)

Diaggdstico diferencial.

£1 diagnfstico diferencial de los ataques recurrentes-
de isquemia cerebral plantea problemas especiales. Es nece-
sario tener en cuenta los siguientes trastornos: ataques ce-
rebrales (ataques epilépticos), migrafia paralfitica, hipersen
sibilidad refleja del seno carotideo, amnesia total transitg
ria, reacciones por insulina, sintomas asociados con ansie--
dad y depresifn, cuadros de decaimiento y acinesia en las
personas de edad avanizada y embolia cerebral recurrente.

En los ataques de isquemia rara vez o nunca se presen-

tan, convulsiones motoras francas.

El paciente puede perci-
bir una sensacién de movimiento, distorsifn, estiramiento o-

sacudidas; pero no se observan convulsiones focales francas-
y aisladas. Rara vez se pierde la conciencia. (91)

Tratamiento.

Se recomienda la administraci6n de faArmacos anticoagu-
lantes o la endarectomia guir(rgica, gue generalmente detie-
ne los ataques y los pospone definitivamente. Ministracifn-
de fenabarbital, papaverina, &cido nicotinico, inhalaciones-

(90) y (91) Op. cit. p.p. 1950-1953.
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de bi6xido de carbono, respirar en una bolsa de papel por al
gunos minutos, pero ninguna de estas medidas ha demostrado -

ser eficaz. Y en varios casos el dejar de fumar ha mejorado
mucho la sintomatologfa. (92)

Enfermedades inflamatorias de las arterias
cerebrales. (438-f)

La sifilis meningovascular, gue antes era una de las -
causas mds frecuentes de enfermedad vascular oclusiva, en pa
cientes de todas las edades, ahora es sumamente rara, desde-
que se introdujo la penicilina a la terapbutica. (93)

La meningitis tuberculosa, la meningitis fungosa y las
formas subagudas de meningitis bacteriana (bacilo de la in--
fluenza, estafilococo, neumococo), también puede acompafiarse
de trastornos vasculares de tipo oclusivo, ya sea que afec--
ten las arterias o las venas cerebrales. E1 tifo y la es- -
quistosomiasis mansoni, la mucormicosis, el peludismo y la -

triguinosis son tipos raros de enfermedad inflamatoria, in--

fecciosa do las arterias. E1 tifo y otras enfermedades por-

rickettsias, el cerebro muestra trastornos capilares y arte-
riolares, asi como células inflamatorias perivasculares gue-
probablemente son la causa de convulsiones, las psicosis agu
das y el coma, que son signos de afeccifn del sistema nervio
so central. En los diabéticos la arteria carftida interma -
puede sufrir oclusifén durante las infecciones por mucormico-
sis, que invaden la 6rbita y el seno cavernoso.

En la triquinosis el comienzo sdbito de convulsiones, -
afasia, hemiplejfa y coma acompafan o siguen a los sintomas-

(92) Op. cit. pAg. 1950-1953.
(93) Op. cit. pdg. 1568.
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generales y musculares, esto Gltimo es lo mds frecuente.

La
causa de los sintomas cerebrales no se ha determinado.

Los pardsitos se han encontrado en cerebro, vy en un ca
so, se encontrd gue las lesiones cerebrales fueron produci--

das por émbolos blandos originados en el corazén a causa de-

miocarditis grave. E1l paludismo de la variedad maligna o -~

falciparum frecuentemente se acompafa de un cuadro clinlico -
conocido como "paludismo cerebral", en el cual se supone gue
el mecanismo de produccifn de las convulsiones, el coma y a-
veces sintomas focales, es el blogueo gue sufren los capila-

res, vénulas y arteriolas por las masas de eritrocitos para-
sitados. (94)

Entre las arteritis de origen indeterminado se inclu--
yen, la poliartritis nudosa, el lupus eritematoso diseminado,
la arteritis granulomatosa, la arteritis de c&lulas gigantes,
la arteritis temporal (craneal), y la arteritis reumdtica.

El lupus eritematoso causa sintomas cerebrales en un -
5% de los casos. Es frecuente gue ocurran crisis convulsi-

vas y psicosis. Los peguerios infartos cerebrales causan le-

siones focales diseminadas. La hipertensién concomitante —-

puede desencadenar hemorragia o encefalopatia hipertensiva,-
o bien, la endocarditis puede causar embolia cerebral.

La arteritis temporal (craneal) es un trastormos raro-
que afecta a las personas de edad avanzada, en cualguier ra-
ma de las arterias carfitidas externas, particularmente la de
los 16bulos temporalss, sufren inflamacifn granulomatosa sub
aguda con exudado de linfocitos, monocitos, leucocitos neu--
tr6filos y células gigantes. Por lo regular las partes de -
la arteria que estén afectadas se trombosan. La cefalalgia-
gs el principal sintoma. Las manifestaciones generales son-

(94) Op. cit. pdg. 1968.
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anorexia, pérdida de peso, malestar y polimialgia reumdtica.
La naturaleza inflamatoria del padecimiento se manifiesta --
por la presencia de fiebre, leucocitosis ligera, aumento de-
la velocidad de sedimentacién globular y anemia. En 25% de-
los pacientes la oclusifn de las ramas de la arteria oftdlmi

ca puede producir de uno o ambos ojos oftalmoplejfa por le--

5ién de los nervios oculares. En el examen post morten sea -

ha encontrado arteritis de la aorta y sus ramas principales,
incluyendo las arterias car6tida, subclavia, coronaria y fe-
moral. Los atagues se presentan en forma ocasional, proba--
blemente por oclusi6n las arterias extracraneales, no obstan
te gue rara vez se ha demostrado la existencia de afeccién -

inflamatoria considerable de las arterias intracraneales. --
(98)

Diagnéstica.

Este se realiza mediante el hallazgo de una arteria --

craneal trombosada o engrosada y de la demostracifn de la le
sién, en una biopsia.

Tratamiento.

Tanto el meticorten como la HACT mejoran los sintomas-

subjetivos en forma notable, pero no se sabe exactamente si-
previenen 0 no la ceguera.

Otro tipo de arteritis de células gigantes que afectan
a personas muy j6venas son el lupus eritematoso sistémico, -
granulomatosis de wegener, arteritis temporal (granulomato--
sa).

La tromboangeitis obliterante de los vasos cerebrales-~
(enfermedad de Winiwarter-Burger) no estd incluida en la cla

(95) Op. cit. pAg. 1968.
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sificaci6n, pues a pesar de que se han descrito numerosos ca
sos en la literatura, la anatom{a patol6gica del padecimien-
to es tan dudosa que no puede definirse con toda amplitud. -
En todos los pacientes que se han estudiado se ha encontrado
aterosclerosis, ya sea de la cardtida o de las arterias cere
brales, con trombosis por estasis de los ramas cerebraluys ——
més distales. Tampoco se conoce a8 fondo la naturaleza de la
enfermedad de Burger que afecta las piemas. (96)

Atague apoplético o Ictus cerebral. (438-g)

Consiste en un atague de comienzo sdbito con pérdida -
de perfusién de una parte del cerebro, de la cual dependerd-~
la sintomatologia y asi mismo el tratamients. (97)

(Vasospasmo cerebral. (438-h)

Consiste en pequefos ictus o avisos de pardlisis, pre-
cursores de la trombosis o hemorragias definitivas. Proba--

blemente ocasionado por vasoconstriccién de los vasos cere~-—
brales u obstruccién peguefa. (98)

4.- Etiologia y factores predisponentes de la -
Enfermedad Vascular Cerebral.
La aterosclerosis y arteriosclerosis hipertensiva son-
la causa

mds comin de las enfermedades cerebrovasculares, —-

(96) Op. cit. p4g. 1969.
(97) Op. cit. pég. 1955.

(98) Farrera valenti. Medicina Interma. Tomo II. Ba. ed. Ma-
rin. México 1975, pp. 189.
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también contribuyen la Diabetes Mellitus, las cardiopatias -
embioligenas, la hipertensién arterial, la oclusién por é&mbo
10 o trombo, rotura de un vaso, riego cerebral insuficiente-
por caida de la tensi6n arteriul, aumento de la viscosidad o
cualguier otra cualidad de la sangre, arteritis, aneurisma,-

malformaci6n de desarrollo y las discrasias sanguineas, en -
menor proporciodn.

En varios paises y especificamente en México se ha de-
mostrado mediante estudios epidemiolfgicos que las enfermeda
des cerebrovasculares, aumentan en proporcifn con el aumento
del promedio de vida humana, por lo que la edad constituye -
un factor predisponente. E1 aumento del promedio de vida —-
trae consigo ciertas alteraciones de las paredes de los va-—
sos sanguineos que disminuye su elasticidad y la luz de los-

vasos, y por ende contribuyen al aumento de la presién arte-
rial.

La dieta desequilibrada en el porcentaje de sus nu- —-
trientes bésicos, especialmente las ricas en lipidos e hidra
tos de carbono, predisponen. E1 tabaquismo, el alcoholismo,
la obesidad, el sexo y algunos otros factores son determinan
tes para el desarrclloc de las enfermedades cersbrovasculares.

Por lo general las enfermedades cerebrovasculares se presen-—
tan con mayor incidencia en el sexo femenina.

Otro factor que propicia el desarrollo de este tipo de
enfermedades es el stress. (99)

(99) Instituto Mexicano del Seguro Social. Guias Diagnésti-—

cas Terapéuticas. Volumen II. I.M.5.S5. México 1974, -
Popn 107—1150
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5.~ Generalidades de diagnfistico y tratamiento de
la Enfermedad Vascular Cerebral.

Diagnésticao: el diagnfstico de una lesi6n vascular so-
lamente estd basado en el reconocimiento del accidente vascy
lar cerebral. Existen tres criterios que en la prdcticua hay
gue seguir para la identificacifn del atague: 1.- el perfil-
temporal del sfindrome clinico; 2.- los signos de enfermedad-
cerebral focal; y 3.- el cuadro clinlco. E1 perfil temporal
generalmente se deduce de los datos que se obtienen de la --
historia clfnica completa, de los sintomas premonitorios, su
forma de comienzo y la evolucifin del trastorno neurolégico -

observado, basdndose en los datos que recahfl el médico duran

te el examen. Si no se dispone de estos datos, la evolucién

aln puede ser determinada, ampliando ol perfodo de observa--
cién por unas difas o semanas, apoydndose en la regla de que-

el mejor método clinico de diagnéstico, es la prictica de un
segundo o tercer examen.

Es fdcil descubrir el accidente vascular cerebral por-
gue si se excluyen los traumatismos, ningdn otro padecimien-
to del sistema nervioso tiene un comienzo tan repentino e in
esperado. Pero cuando faltan algunos datos de la historia -
clinica, puede ser que el hematoma, subdural, las neoplasias

cerebrales, el absceso cerebral y la demencia senil causan -
dificultad en el diagn6stico. (100)

Ademds podemos apoyarmos en algunos exdmenes de labora
torio y gabinete, entre los cuales podemos citar los sigulen
tes: placas simples anteroposteriores del crdneo, del térax-
y de la columna vertebral, la puncién lumbar, el electrocar-
diograma, la anglografia carotidea y la tomografia axial com

(100) Harrison. Medicina Interma. Tomo 1Y, 4a. ed. La Prensa
Mé&dica Mexicana, Mé&xico 1979, pp. 1969,
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putarizada. (101)

Las placas del crdneo tienen como finalidad averiguar-
si hay desplazamiento de la gléndula pineal calcificada he~-
cho por una lesi6n del hemisferio cerebral; la placa de t6--
rax nos muestra la morfologia cardiaca, si existe congesti6n
pulmonar o la presencia de alguna masa tumoral; la placa de-
columna es Gtil para descartar una espondilosis cervical que
pudiera comprimir las arterias vertebrales en el cuello cau-
sando sintomas de isquemia transitoria. La puncién lumbar -
es (til para el estudio del liquido cefalorraguideo, es un -
medio fundamental para normar el criterio diagnéstico en es-
te grupo de enfermedades. La hemorragia cerebral suele con-
firmarse mediante este estudio, aunque en el 20% de los ca--
sos la hemorragia, no alcanza el espacio subaracnoideo, por-
guedar dentro del paréngquima cerebral, formando un hematoma;
en estos casos la presifin del liquido estd aumentada, lo gue
no ocurre en los infartos por tromboembolismo, en que ademis

el liquido cerebroespinal permanece transparente y limpio. -~
(102)

Tratamiento.

Este dependerd de la sintomatologfa que se presente y-
la etiologia. OGeneralmente estos tipos de enfermedad vascu-

lar cerebral son muy similares entre si, por lo que el trata
miento es muy similar.

1.- Ayuno (de 24 a 48 horas)

2.- Canalizacibn con un catéter largo o central (para valo--
rar la presifn venosa central).

3.~ Ministracién de soluciones parenterales, dependiendo de-

(101) y (102) Op. cit. pAg. 1969.
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las condiciones de salud del paciente. (normalmente so -
ministran 300 ml. en 24 horas, ya sea solucifn glucosada

al 5 y "%, en caso de que el paciente sea diabético se-
usard soluci6n mixta al 2.5%).

4.- Ministracifn de 60 a 80 mEq. de cloruro de potasio, si -
la diuresis es mayor de 30 ml. por hora y dependiendo de
los resultados de la quimica sanguinea.

S5.-

Ministracifn de oxfgeno por catéter nasal o mascarilla,-

lo ideal es una combinacién de 5% de bi6xido de carbono-
y 90% de oxigeno.

6.- Clinitest y scetest cada cuatro horas.

Destroxtist o hemoglucotest cada 6 horas.

Insulina simple S5 U. por cruz a partir de dos cruces del
clinistest.

9.

Signos vitales y presi6n venosa central cada hora.
10.-Control de liguidos estricto (diuresis horaria).

11.-Solicitar exémenes de laboratorio: parcial de orina, qui
mica sanguinea, biometria hem&tica, tiempo de protrombi-
na, placas de créneo, del térax anteroposteriores, elec-
trocardiograma, angiografia carotidea y tomografia axial
computarizada.

12.-Cloramfenicol oftdlmico cada cuatro horas post previa --
asepsia (en caso de infeccién).

13.- Aldomet 250 mg. V.0. cada B horas.

14.-Dexametazona I.V. 10 mg. cada 8 horas (durante diez dias)
15. - Trompersantin 75 mg. cada B8 horas.

16.-Cimetidina 300 mg. cada B8 horas mientras permanezca en -
ayuno,

17.- Ampicilina 1 gramo I.V. cada 6 horas (diez dias).
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18.- Iniciar la dieta en cuanto sea posible.

19.~ Vigilancia estrecha.

En general el tratamiento es a base de: antitrombhéti--—

cos, anticoagulantes, hipotensores, Qésodilatadores, antiede
matosos. (103)

6.- Secuelas de la Enfermedad Vascular Cerebral.

En varios paises entre los cuales se encuentra México,
se encontrf, gue las enfermedades cerebrovasculares se incre
mentan en proporcién con el aumento del promedio de vida hu-
mana y si ademds agregamos los casos en que los pacientes --

gue sobreviven a este tipo de enfermedades, guedan incapaci-
tados parcial o totalmente.

Constituyendo un gran problema-
para la salud piblica.

Las secuelas o trastornos que dejan las enfermedades -
cerebrovasculares dependerédn del tipo de enfermedad y el gra
do de lesién gue haya ocasionado en el tejido cerebral; asi-
como de las condiciones generales del individuo, y de la ra-
pidez con gue se reciba el adecuado tratamiento.

Las secuelas van desde pequefas afecciones hasta gran-
des trastornos. Los trastornos van desde hemiplejfas que a-
menudo se reducen a hemiparesias minimas, o a una incapaci--—
dad para efectuar movimientos voluntarios, con exageracifn -
de reflejos y signo de babinsky falso del lado correspondien
te. Rara vez persiste cuadriplejia. ta afasian también pue-
de mejorar hasta transformarse en parafasia, gue se caracte-
riza por anartria o tartamudez; puede persistir disminucifn-

(103) Tratamiento que se da a los pacientes del servicio de-
Urgencias Médicas y Cuidados Intensivos del Hosp. Gral.
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de la capacidad mental durante algunas semanas, meses € in--
cluso afos; debilidad residual de los miembros, lenguaje far
bullante, las parélisis oculares, ataxia de un brazo o una -
pierna, mutismo, acinesia o adinamia (falta de voluntad o im
pulsos para hablar o moverse), disartria y otros. Eston - -
trastornos pueden presentarse en forma combinada. Sin Bambar
go, la mayorfa de los pacientes recuperan sus funciones lo -
suficientemente para abandonar el hospital.

Pero deben asis
tir a medicina de rehabilitacién. (104)

Unos cuantos, en forma sorprendente recuperan por com-
pleto la vivieza y la funci6n mental normales. Algunos tras
tormos se caracterizan por la tendencin a la recidiva como -
en el caso de los vasospasmos, la embolia recurrente, trombo
sis cerebral, isquemia cerebral transitoria, trombosis ate—-

rosclerética, perfusién cerebral baja, las enfermedades in--
flamatorias de las arterias, etc.

Por representar las enfermedades cerebrovasculares y <
mds que ellas en si, las secuelas incapacitantes fisicas y -
mentales, un gran prablema social, econémico, personal y fa-
miliar se requiere del entrenamiento de personal especializa

do en rehabilitaci6bn fisica y del lenguaje, asi como de asis
tencia psiquidtrica adecuada. (105)

7.~ Papel de la Enfermera en la atencién al paciente
con Enfermedad Vascular Cerebral.

La participacién de la Enfermera en la atenci6n al pa-

(104) Harrison. Medicina Interna. Tomo II; d4a. ed. La Prensa
Médica Mexicana, México 1979, pp,

1948 - 1960.
(105) Harrison. Medicina Intema. Tomo II. 4a. ed. La Prensa
Médica Mexicana. M6xico 1979, pp. 1960-1976.
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ciente con enfermedad cerebrovascular, es muy amplio y depen
de mds gue nada de su iniciativa y preparacién; ya quo de --

ella depende en gran parte, que su paciente se recupere pron
tamente.

Los cuidados que deben brindarse a un paciente que su-
fre algin tipo de enfermedad cerebrovascular, son muy simila

res y varian de un caso a otro, dependiendo de la sintomato-
logia.

1. Objetiva general.

Argumentar cémo la participacién de la Enfermera, en la -
atencién al paciente con enfermedad vascular cerebral, ~-

contribuye al restablecimiento fisico y psiquico del pa--
ciente, en forma definitiva.

II. Objetivos intermedios.

1.

Brindar atencién inmediata y eficiente, para tratar

de disminuir la sintomatologia, que se presenta en-
ase momento.

2.- Proporcionar culdados especificos de Enfermeria.

3.- Conservacifin y restablecimiento de la homeostasis -
psicaosocial.

4,- Tratar de restablecer las funciones al mdximo posi-
ble.

5. -

Promover un estado de de salud 6Gptima.

6. - Praoporcionar educacién higiénica.

III. Situacién del problema:

Enfermedad Vascular Ceraebral.
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IV. Tipo de cuidados.

1.~ Inmediatos

2.~ Intrahospitalarios
3.- Mediatos

4.~ Extrahospitalarios.

Plan de cuidados de Enfermeria.

1.- Situacifin del problema.
2.- Manifestacifin del problema.
3.- Fundamentacién cientifica.
4.- Acciones de Enfermeria.

5.- Fundamentacién cienti{fica.

La situacifén del problema es la misma para todas —
las manifestaciones del problema.

La situacit6n del problema es: La Enfermedad Vascu--
lar Cerebral.

Manifestacifn del problema: Cefalea.

Fundamentaci6n cientifica: La cefalea es un dolor que abarca
toda la cabeza y su contenido, que ocasiona perturbacifin més
o menos grave de la sensacifn de bienestar general y de la -

actividad fisica. En este tipo de enfermedad es ocasionada-
por hipertensi6én arterial. (106)

Acciones de Enfermeria.

1.~ Buscar persistentemente informacifn completa y precisa -
acerca del malestar fisico, como su localizaci6n; momen-
to en que ocurre; frecuencia y descripcién del tipo del-

(106) Luigi Segatore. Diccionario Médico Teide. Sa. ed. Tei-
de. Barcelona 1975, p. 220,
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malestar.

Proporcionar masaje a los misculos tensores del cugllo.

Ministraci6n de algin analgésico prescrito, generalmente
se recurre a las pirazolonas.

Mantener al pacliente en reposo.

Evitar los estimulos sonoros.

Fundamentacifn cientifica.

1.-

La cefalea es s6lo un sintoma que puede ser ocasionado -
por miltiples causas, por ello lo ideal es descubrir la-

etiologfia, para dar el tratamiento especifico y asi eli-
minar el sintoma.

El masaje en algunos casos favorece la relajacifin de los

misculos tensos del cuello, gue pueden ser una causa de-
cefalea.

Las pirazolonas son analgésicos de accibn prolongada y -
probablemente uno de los mis potentes, por ello disminu-
yen o anulan el dolor de cualquier origen. (107)

El reposo contribuye & disminuir las molestias, porque -
evita el desgaste de energias y la excitacifn.

Los estimulos sonoros contribuyen para que la cefalea au

mente, ya gue provocan ansiedad en un individuo con un -
malestar.

Manifestaci6n del problema: Migrana.

Fundamentacifn cientifica: la migrara es un tipo particular-

de cefalalgia, que se pienza proviere de la constriccibn ini

cial y dilatacifn subsecuente de las arterias ceregbrales.

(107) Federik. Meyers. Jawetz. Manual de Farmacologfa clini-

ca. 2a. ed. E1 Manual Moderno. México 1975, pdg. 317.
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Suele comenzar con sensacifn de malestar, irritabilidad y fa

tiga. Puede haber palidez o edema de la cara; trastornos vi

suales como percepcién de manchas. La cefalalgia suelo co--

menzar en un lado de la cara y puede abarcarla toda antos de
desaparecer, suele acompafiarse de nduseas y vémitos. (108)

Acciones de Enfermeria.

1.- Ministrar el medicamento indicado, gemeralmente se usa -
el tartrato de ergotamina).

2.~ Mantener en reposo absoluto al paciente.

3.- Aislar al paciente y evitar los estimulos sonoros vy lumi
nosos.

Fundamentacién cientifica.

1.- En el comienzo del ataque la ministracién de 6 mg. de —-
tartrato de ergotamina provoca vasoconstriccién y elimi-~

na la vasodilatacifin que es la responsable de la cefalea
intensa. (109)

2.—- E1 repoasn y la tranquilidad ayudan a gque ceda el cuadro-
no se sabe por qué causa. (110)

3.- Los estimulos -onoros y luminosos aumentan la intensidad
de la cefalea. (111)

Manifestacién del problema: Hipertensién arterial.

Fundamentacifn cientifica: La hipertensién arterial es el au

mento de la presifén arterial de cardcter transitorio, inter-

mitente o permanente. L|La permanente suele ser provocada se-

cundariamente por arteriosclerosis. (112)

(108) Smith. Germain. Gips. Enfermeria Medicoguirdrgica. 3a.
ed. Interamericama. México 1973, p. 146.

(109),(110),(111) y (112) Op. cit. pAg. 147.
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Acciones de Enfermeria.

1.— Tomar la presién arterial cada hora.

2.— Ministrar los fdrmacos hipotensores prescritos, goneral-
mente se usa el Aldomet.

3.- Vigilancia estrecha.

Fundamentacién cientifica.

1.- La tensi6n arterial se mide periSdicamente con la finali
dad de valorar las caracteristicas de la misma, y saber-
si se eleva o disminuye, porque si aumenta el cuadro em-
peorard y la vida del paciente corre peligro; si se nota

un aumento alarmante se puede ministrar mayor dosis del-
f&rmaco hipotensor. (113)

ta ministracién adecuada y oportuna de los fdrmacos hipo
tensores que provocan vasodilatacién temporal de los va-
sos que sufren vasoconstriccién, es sumamente importante,
ya gque en gran parte de ello depende el mejoramiento de-
algunos sintomas y ademds se evitan otros riesgos, como-

la ruptura de pequefios vasos cerebrales. Por 1o regular
casi siempre se usa Metil Daba como fadrmaco hipotensor,

por ser un excelente simpaticopléjico, es decir que ayu-

da a reducir las influencias simpdticas sobre los vasos-
sanguineos. E&n el organismo esta substancia es transfor
mada en un falso mediador liberado en lugar de la norepi
nefrina. Actla periféricamente como un blogueador de —-

neuronas adrenérgicas y, centrales produciendo sedacién,-
(114)

Se debe vigilar estrechamente al paciente en busca de ——
gintomas y signos que puedan aclarar el diagn6stico.

(113) y (118) Op. cit. pAg. 653,
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Manifestacifn del problema: Vértigo.

Fundamentacién cientifica: Trastorno del eguilibrio del cuer
po en el espacio, el individuo tiene la sensaci6n errénea de
que los objetos circundantes y su proplo cuerpo giran on un-
cierto sentido o ejecutan unos movimientos oscilatorins, que
ros indican enfermecad orgénica o funcional y alteracidn ana

témica de los 6rganos del equilibrio: corebelo y laberinto,-
Pueden ser secundarios o arterosclerosis, {115)

Acciones de Enfermeria.

1.— Mantener en reposo al paciente.

2.— Evitar los estimulos sonoros y luminosos intensos.

Fundamentacién cientifica.

1.— Mantener al paciente en

reposo para evitar que se lasti-
me D0 se caiga.

2.- Los estimulos sonoros vy

luminosos intensos provocan an—-
siedad, en este tipo de

trastormos.

Manifestacién del problema: Afasia.

Fundamentacién cientifica: La afasia es un trastorno en el -

cual hay imposibilidad para hablar, causado por alteracién -
de los centros psiquicos del cerebro.

En el caso de las enfermedades cerebrovasculares se debe prao
bablemente a un aporte insuficiente de songre y oxigeno, a -
los centros psiquicos correspondientes. (116)

(115) Luigi Segatore. Diccionario Médico Teide. Sa. Teide. —
Barcelona 1975, p. 1552.

(116) Op. cit. p4ag. 40.
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Acciones de Enfermeria.

1.- Brindar apoyo psicolégico.

2.- Observacifn cuidadosa en busca de los medios de comunica

ci6n que emplee y de los que se va usar para comunicarse
con E&1.

Fundamentacién cientifica.

1.- El1 apoyo psicol6gico sirve para que el individuo reaccig

ne positivamente. Un individuo reacciona a una situa- -

cibén seglin la percibe, cualquiera gue sea la realidad de
la situacién. (117)

2,- Para el equilibrio psicolfgico es necesario gque el indi-

viduo tenga un medio adecuado de comunicaci6n con los de
mas. (118)

Manifestacifin del problema: Visibn borrosa.

Fundamentaci6n cientifica: Consiste en una percepcién ligera

mente distorsionada de la imagen, en la que no se aprecia ni
tidamente la imagen, sino borrada.

Acciones do Enfermeria.

1.- Proporcionar apoyo psicol6gico.
2.- Reposo.

3.- Evitar los estimulos luminosos brillantes.

4.- Auxiliar al paciente en sus actividades, si las puede --
realizar.

{117) Nordmark Rohwdr. Principios Cientificos aplicados a En

fermeria. La Prensa Médica Mexicarna. México 1974, p.-
240.

(118) Op. cit. pag. 241.
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Fundamentaci®fn cientifica.

1.~

2.,-

3.~
q, -

Ya que un individuo reacciona a una situacién segin lo -~
percibe, cualquiera que sea la realidad de la situacién.

ta visién borrosa puede ser ocasionada por diferentos mo
tivos, en las enfermedades cerebrovasculares, es acasio-
nada por el aporte insuficiente de sangre, al centro de-

la visién. €1 reposo evita que el paciente se angustie,
se golpee o se caiga.

tas luces brillantes lastiman y empeoran la visién.

Para evitar que se desespere, por no poder realizar con-
precisi6én lo que €l desee.

Manifestacién del problema: VOmito.

Fundamentacién cientifica; El vBbmito es la emisifn a través-

del conducto del es6fago y por la boca de las substancias --
contenidas en el estémago a consecuencia de una contraccidn-
brusca e intensa de las paredes gdstricas del diafragma y de
las paredes abdominales; es un acto reflejo dirigido por el-
centro bulbar del vémito y provocado por los estimulos que -

actian sobre las mucosas nasal, faringea, del est6mago, del-
intestino, etc. (119)

Acciones de Enfermeria.

2.~
2 -

Proporcionar una vasija.

Ministrar un atiem8tico si estd prescrito.

3.~ Evitar la ingesta de alimentos y olores desagradables.,
Fundamentacién clentifica.

1.~ Se proporciona la vasija con el objeto de que el pacien-

(119) Luigi Segatore. Diccionario Médico Teide. Sa. ed. Tei-

de. Barcelona 1971, p. 1270.
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te

puoda depositar ahi el contenido alimenticio o géstri
co

gue expulse, y evitar que se ensucie o ensucie su ro-
pa y se sienta apenado y angustiado.

2.- Es dificil dar una explicaci6n de los efectos antieméti-

cos de los medicamentos todavia no es posible debido a -

los efectos difusos que ellos ejercen sobre el sigtema -

nervioso central. Existen varias preparaciones de anti-

histaminicos que se usan para tratar de inhibir el v6mi-
toc pero debe investigarse la causa de éste. En las en--
fermedades cerebrovasculares, probablemente el afectado-
directamente es el centro del v6mito localizado en el ta
11o cerebral, topogrdficamente estd cerca de otros cen--
tros bulbares que dan cuenta de la intensa actividad va-
gal asociada, de la salivacién, de la inspiracién forza-
da y de los movimientos respiratorios espasmédicos.{120)

La percepcidn de olores desagradables, estimula 1la muco-
sa nasal; asi como la ingesta de alimentos estimula a la
mucosa bucal y la mucosa estomacal y provocan el vGmita.

Manifestacién del problema: Delirio.

Fundamentacifn cientifica: El deliric es un estado de sobre-
excitacién psiquica, cuyos caomponentes son la agitacibn, la-
incoherencia de ideas y de la palabra, la confusiétn de la —-
conciencia y la presencia de ilusiones y alucinaciones. To-
do este cuadro se produce porque en la psiquis del enfermo -
delirante falta el control superior de la conciencia vigilan
te y operante que somete a la disciplina y a la critica de -
las diversas producciones de la vida psiquica. La mente na-
vega a rienda suelta en un mundo irreal de fantasfias y de --

(120) Federik.Meyers Jawetz. Manual de Farmacologia Clinica.
2a. ed. E1 Manual Moderno. México 1975. pp. 207-209.
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suefios sin relacién con el mundo real. (121)

Acciones de Enfermeria.

1.- Protegerlo para evitar que se lastime asi mismo o a - -
otras personas.

Fundamentacién cientifica.

1.~ Ya que no es responsable de sus actos porgue en la psi--
guis del individuo falta el control superior de la con—-

ciencia vigilante y operante que somete a la disciplina-
y a la critica.

Manifestacién del problema: Aterosclerusis o Arteriosclero--
sis.

Fundamentaci6n cientifica: La arteriosclerosis es la enferme
dad mds frecuente de las arterias, que consiste en una alte-
recifn anatomopatolfgica de tipo degenerativo y productivo -~
de sus paredes y que ademds interfieren en la funci6n circu-

latoria sanguinea y por lo tanto en la nutricién de otros 6r
ganos. Es tipica de la edad senil. (122)

Acciones de Enfermeria.

1.- Proporcionar una dieta adecuada (escasa en grasas e hi—-
dratos de carbono).

Fundamentacién cientifica:

1.- Una dieta baja en 1l4pidos e hidratos de carbono disminu-
ye la posibilidad de que se acumulon depfsitos de grasa-
en la capa interna de las arterias y disminuye la concen

(121) Luigi Segatore. Diccionario Médico Teide., 5a
de. Barcelona 1971, p. 291.

(122) Op. cit. p&g. 133 y 269.

. ed. Tei-




tracibn de colesterol en la sangre.

Manifestacién del problema: Convulsiones clé6nicas.

Fundamentacibn cientifica:

Las convulsiones ténico-clénicas-
constituyen un trastormo por exceso do motilidad voluntarias

de los mésculos de la vida de relacién con el exterior; se--
rie de contracciones bruscas e involuntarias de dichos méscu
los que resultan de una serie de sacudidas musculares mis o-
menos frecuentes, rdpidas, ritmidas producidas por la répida
alternaci6n de contracciones y relajaciones de los mésculos—
o grupos musculares, cuando interesan a todo el organismo —-
ofuscan la conciencia, se presenta en afecciones cerebrales,
trombosis y embolia. (123)

Acciones de Enfermeria.

1.- Observacidn detallada del inicio, duracién y regi6n que-
afectan las convulsiones.

2.~ Protegerlo para evitar que se lastime a si mismo.
3.~ Evitar esntimulos externos que pudieran estimularilo.

Fundamentacifn cientifica.

1.- Es muy importante la descripcién de cédmo se inician las-
convulsiones, cuanto tiempo duren, que regién afectan, -
etc. Es importante ya que la descripcién de las caracte
risticas muchas veces de ello depende el diagnéstico pre

ciso del padecimiento, y la identificaciin de la zona ce
rebral afectada.

2.— Como los movimientos son involuntarios es necesario pro-

tegorlo y evitar que se lesione con algin obhjeto, o de -
caidas,

(123) Op. cit. pdg. 133 y 269.




3.- Existen algunos estimulos como los sonoros (ruidoa inten
sos) gue pueden desencadenar convulsiones clénicas,

Manifestacién del problema: Hemiplejia cruzada.

Fundamentacién cientifica:

lisis mids o menos completa de una mitad del cuerpo.

La hemiplejia cruzada es la pard

Es cru-

zada cuando la pardlisis se localiza en la extremidad supe--
rior de un lado y en la inferior del lado opuesto. (124)

Acciones de Enfermeria.

N =
1 |

Proporcionar masaje si no estd contraindicado.

Cambiar frecuentemente de posicidn al paciente y prote--
ger la regi6n glutea con cojines noumidticos.

Brindar apoyo psicolégico antes o durante exploraciones—
o tratamientos molestos.

Ajustes de la postura a modo de gue el cuerpo guede ali-
neado anatémicamente.

Fundamentacién cientifica:

1.~

Para favorecer la circulacifin de retorno de la regién pa
ralizada. Esti contraindicado el masaje en trombosis de

los miembros inferiores por el riesgo de desprender, los
posibles trombos que existan.

Para evitar la compresifn de algunas zonas,

especialmen
te donde hay bordes 6seos.

Para dar confianza al paciente y evitar hasta donde sea-
posible que el pacliente se sienta avergonzado o preocupa
do.

Mantener el cuerpo alineado anatémicamente evita cansan-
cio y deformaciones fseas.

(124) Op. =it. pdg. 599




Manifestacién del problema: Debilidad acentuada muscular.

Fundamentaciétn cientifica:

La debilidad puede ser ocaniocna-
da por alteracidn nerviosa o por cbstruccién de algunng vg—-
sos sanguineos importantes. (125)

Acciones de Enfermeria.

1.- Evitar los esfuerzos fisicos.

2.- Auxiliar al paciente para que realice sus actividades.
3.- Cambios frecuentes de posici6én.

Fundamentacitn cientifica.

1.- Ya que el paciente se angustiard al tratar de moverse y-

no lograrlo, ya que existe una alteracién nerviosa u ohs
tructiva de los vasos sanguineos.

2.- Para conservar su individualidad s necesario dejar que-
el paciente participe, para satisfacer sus necesidades -

fisioldgicas, pero auxiliando siempre gue no le sea posi
ble valerse por si mismo.

3.- Los cambios frecuentes de posicién evitan la formacién -

de Glceras por decdbito, por presién sobre las dreas en-

de salientes Oseas, y ademds evitan las neumonias hipos-—
tdticas.

Manifestacién del problema: Respiracién estertorosa.

Fundamentacién cientifica:

La respiracifin estertorosa es —-
ocasionada por compresidn cerebral y el acimulo de secrecio-
nes bronguiales. (126)

Acciongs de Enfermeria.

1.- Aspiracién frecuente de secreciones faringotragueales.

(125) y (126) Op. cit. pdg. 1071, 1077.
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2.~ Pufio percusién frecuente.
3.~ Fisioterapia respiratoria.

Fundamentacién cientifica.

1.~ La aspiracién de secreciones faringotragueales evita que
el paciente al toser, broncoaspire.

2.- Para favorecer el desprendimionto de las secrecionos - -
adheridas a la pared bronquial.

3.- La fisioterapia respiratoria con globos o espantasusgra-
ayuda a que los pulmones se distiendan completamente.

Manifestacién del problema: Pulso lleno y frecuente.

Fundamentaciétn cientifica:

El pulsoc es lleno y frecuente —-
por la compresién cerebral y la hipertensién arterial que
existe en las enfermedades cerebrovasculares.

Acciones de Enfermeria.

1.- Medicién frecuente y observacién de las caracteristicas-
de 1a presiéon arterial; y el pulsa.

Fundamentacién cienti{fica:

1.~ Se debe medir el pulso y sus caracteristicas para detec-

tar otras alteraciones. En las enfermedades cerebrales-

vasculares, el pulso es lleno y frecuente a causa de la-
compresifn cerebral y la hipertensién arterial.

Manifestacién del problema: Pardlisis facial.

Fundamentacidn cientifica: Consiste en la pardlisis que afec
ta a la mitad derecha o izquierda de la cara volviéndola in-
mévil, sin expresién, con las arrugas aplanadas, con imposi-
bilidad de cerrar plenamente o completamente los pArpados, -

con 1la ceja y el 4ngulo labial descendidos, no se puede arru

gar la frente, ni guifar el ojo. Esta es provocada por le——




siones del ¢ erebro. (127)

Acciones de Enfermeria.

1.
2.
3.-

Auxiliar al paciente en la ingestién de su dieta.
Aseo bucal detallado.

Protecclén de la conjuntiva del ojo del lado afectado, -
con gasas hdmedas.

Fundamentacitn cientifica.

1.-—

Ya que estd imposibilitado para poder ingerirla s6lo, --
porque la pardlisis facial casi siempre estd acompafada-
de hemiplejia, por lo gue es necesario auxiliar al pa- -
ciente para que pueda ingerir su dieta.

El aseo detallado y cuidadoso de la cavidad bucal ayuda-
a remover y eliminar los restos elimenticios, que forman

la placa bacteriana y produce mal olor y caries, si se -

dejan acumular constantemente. Ademds el masaje que se-

proporciona al asear la cavidad bucal favorece la circu-
lacidén de las encias. En este tipo de pacientes se debe
poner mayor culdado en el aseo bucal ya gue como tiene -

parédlisis de 1l mitad de la boca, los alimentos se que-—

dan frecuentemente acumulados, en el lado afectado, sin-
que el paciente lo perciba.

Manifestacién del problema: Estupor.

Fundamentacidén cientifica: El estupor es un estado psicopato
16gico caracterizado por la ausencia completa de voluntad y-
de indiferencia total por el ambiente, gue se acompafa de --—
postracién fisica exterma con la consiguiente inhibicién de-
los movimientos y las reacciones & los estimulos extermos. -

(128)
E127; Op. cit. pdg. 973.
128) Op. cit. pdg. 463,
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Acciones de Enfermeria.

I R S I O pJ =
RS

Protegerlo de agentes extermos que puedan lesionarlo.

Aspiracién frecuente de secreciones faringotraguealas.
Respiracién asistida si es necesario.
Fisioterapia pulmonar.

Cambios frecuentes de posicién.

Ministraci6n de los medicamentos indicados (vasodiletado

res, antitromb6ticos, antibibticos, antihipertensivos an
ticoagulantes.

Cambios frecuentes de posicifin.
Bafio de esponja.

Aseo de cavidades.

Fundamentacién cientifica.

1.-

Protegerlo, puesto que el paciente es incapaz de prote--
gerse por si mismo ya gue se encuentra indiferente al me
dio que lo rodea.

ta aspiraci6tn frecuente de las secreciones faringotra- -
gueales disminuye las posibilidades de que el paciente -
broncoaspire por el exceso de secreciones acumuladas, al
intentar toser. Y ademds facilita la entrada y saliva -
de aire, es decir mantiene las vias aéreas permeables.

Por lo regular casi todos los pacientes en este estado -
requieren ser intubados y de la instalacién de un apara-
to de presi6n positiva como el Marck 8, que introduce la
cantidad necesaria de aire y por lo tanto expande los --
pulmones. Es necesario valerse de este tipo de aparatos,
ya gue los pacientes sufren depresi6n de los centros res
piratorios, e inhibicién de los movimientos y reacciones

La fisioterapia pulmonar mediante el pufio percusién re--

mueve las secreciones espesas que se han acumulado en al
gunas zonas.
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Los cambios frecuentes de posicién y la proteccién de ~-—

las salientes 6seas evita la formacién de las Glcerns -
por decibito.

ta ministraci6tn de los medicamentos indicados persiguen-—

eliminar la causa de la enfermedad. Los vasodilatadores

para contrarrestar la vasoconstriccifn de los vasos san-—
guineos y mejorar el flujo sanguineo y al mismo tiempo,
disminuir la hipertensi6n; los antitromb6ticos que evita
rédn la formacién de nuevos codgulos; los antibifticos --—
gue combaten las infecciones; los anticoagulantes tam- -
bifén para evitar la formaci6n de nuevos trombos, y si el

codgulo es reciente puede esperarse que lo vaya disol- -
viendo.

Los cambios de posicién evitan cansancio, ademds de la -~
formaci6n de las Glceras de decdbito.

£l bafio estimula la circulacifn de los tejidos mediante-
el masaje y el agua tibia, ademds remueve y elimina las-

células producto de la descamacién que sufre diariamente
el cuerpo humano.

Aseo de cavidades, este también tiene como finalidad eli

minar los residuos que se acumulen, para evitar infeccio
nes y mal olor.

Manifestacién del problema: Rigidez de Nuca.

Fundamentacion cientifica: La rigidez de nuca en las enferme

dades cerebrovasculares se debe a hemorragila subaracnoidea -
en la fosa posterior.

Acciones de Enfermeria.

1.-
2, -

Cambiar de posicién al paciente con precaucién
Alineacib6n del cuerpo.




131

Fundamentacifn cientifica.

1.- Ya que si se mueve bruscamente al paciente se le lastima,
y es convenientes cambiarlo de posicifén para evitar can--

sancio y las neumonias hipostiticas, asi como las (lce--
ras por declbito.

2.- La alineacién anatémica fomenta un funcionamiento adecua
do y una mayor comodidad.

Manifestacidn del problema: Hemianestesia.

Fundamentaci6én cientifica: Que consiste en la falta de sensi
bilidad a los estimulos téctiles, térmicos, dolorosos, etec.,
limitada a la mitad derecha o izquierda del cuerpo. (129)

Acciones de Enfermeria.

1.~ Tomar precauciones especificas para protegerlo contra --
cualquier lesién fisica.

2.- Ayudarlo a mantener el equilibrio psicolégico.

Fundamentacién cientifica.

1.— Ya que por no percibir los estimulos térmicos, dolorosos,
puede lesionarsg mis facilmente.

2.- El sentirse protegido por otra persona ayuda a mantener-
el equilibrio psicolégico. (130)

Manifestacién del problema: Hipertermia.

Fundamentacifn cientifica: La hipertermia es el aumento de -
la temperatura del cuerpo provocada por el desequilibrio de-

(129) 0p. cit. pdg. 596.

(130) Nordmark Rohwer. Principios cientificos aplicados a En

fermeria. La Prensa Médica Mexicama. México 1974, p.-
259,




132

los procesos termoreguladores orgdnicos, tanto por la produc

cifén exagerada de calor como por la eliminacién insuticiente
del mismo. (131)

Acciones de Enfermeria.

1.- Medicién periédica de la temperatura.

2.~ Control de la temperatura por medios fisicos, o guimicos.
Fundamentacién cientifica.

1.- Es necesario valorar perif6dicamente la temperatura por--
gue cuando se eleva por arriba de los niveles normales,-
mds de 37°C y sobre todo cuando llega a 40°C existe el -

peligro de que las células nerviosas sufran dafio irrever
sible.

Cuando dos cuerpos con diferentes grados de temperatura,

se ponen en contacto directo tienden a estabilizar su --

temperatura. De ahi gue cuando un paciente tiene hiper-

termia, se le colocan compresas himedas heladas. En oca
siones la hipertermia no cede por medios fisicos y es ne
cesario usar substancias guimicas, generalmente se usan-
las pirazolonas, por su accién antipiré&tica potente, gque
actia provocando vasodilataci6n temporal. En las enferme
dades cerebrovasculares la hipertermia se da como conse-
cuencia de una infeccidén agregada.

Manifestacidn del problema: Midriasigs.

Fundamentacitn cientifica: Dilatacién o aumento de tamano de
la pupila ocular. (132)

(131) Lulgi Segatore. Diccionario Médico Teide. Sa. ed. Tei-
do. Barcelona 1971. p. 680.

(132) Op. cit. pAg. 829.
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Acciones de Enfermeria.

1.- Evitar hasta donde sea posible los estimulos brillantes.
2.- Proteger los ojos contra cuerpos extrafios o friccitn,

Fundamentacién cientifica.

1.- las luces muy brillantes lastiman y deslumbran, porque -

el iris, no puede contraerse normalmente ante los estimu
los luminosos, por alteracién a nivel cerebral.

2.- La imagen que se percibe en la midriasis es borrosa, as-
to facilita que puedan penetrar en &1 cuerpos extrafos.

Manifestacitn del problema: Miosis,

Fundamentacién cientifica: La miosis es la constriccifn de -
el orificio pupilar. (133)

Acciones de Enfermeria.

1.—- Tratar de evitar los estimulos luminosos brillantes.

2.~ Cubrir los ojos y humedecer la conjuntiva con solucifn —
salina fisiolégica.

Fundamentaci6n cientifica.

1. - Los estimulos luminosos pueden empeorar la miosis como -
respuesta a dicho estimulo.

2.- Para protegerlos de cusrpos extrarfos y fricciones y ade-

mds para mantener himeda la conjuntiva.

Manifestacién del problema: Papiloedema, hemorragias retinia
nas, en el vitreoio en el inferior del hialino.

Fundamentacién cientifica: El1 edema de la papila es resulta-
do de la obstruccién de la circulacién sangufinea y la absor-

(133) Op. cit. pdg. B833.
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ci6bn de ligquido cefalorraguideo. (134)

La obstrucci6n provoca hipertensifn y por ello algunos capi-
lares sufren pequefas hemorragias, cuando la hemorragia nuce
de en el vitreo o en el hialino al cicatrizar causa opacidad
o ceguera. (135)

Acciones de Enfermeria.

1.~ Reposo absoluto.

Fundamentacifin cientifica.

1.- Los movimientos bruscos y los esfuerzos favorecen la rup
tura de pequefios vasos sanguineos.

Manifestacién del problema: Albuminuria.

Fundamentacién cientifica: Es la presencia anormal de albdmi
na en la orina, proveniente de la sangre. (136)

Acciones de Enfermeria.

1.- Colectar muestras de orina para la determinacifén de albd
mina.

Fundamentaciétn cientifica.

1.- la albuminuria en las enfermedades cerebrovasculares es-
transitoria, porque se presenta mientras haya extravasa-
cién de sangre. Pero una vez que se resuelve el proble-
ma la albdmina vuelve a sus cifras normales, en la orina.

La alblmina en la orina no supera la cantidad de 0.50 —-
gramos por litro de orina. (137)

(134)

Smith. Germin. Gips. Enfermeria Medicoquirdrgica. 3a.-
ed. Interamericana. México 1973, p. 1136.

(135) Op. cit. pdg. 870.
(136)

Luigil Segatore. Diccionario Médico Teide. S5a. ed. Tai-
de. Barcelona. 1971, p. 54.

(137) Op. cit. pdg. 54.
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Manifestacién del problema: Glucosuria.

Fundamentacién cientifica: La glucosuria es el paso anormal-
de glucosa sanguinea a la orina, a través del filtro renal,-
es frecuente en las lesiones del sistema nervioso central y-
solamente es transitoria. (138)

Acciones de Enfermeria.

1.~ Tomar muestras de orina y realizar clinitest y acetest.
Fundamentacién cientifica.

1.- Existe gran incidencia de Diabetes Mellitus, que cursan-
con enfermedad cerebrovascular, por lo que es de suma im

portancia determinar la cantidad de glucosa y cuerpos ce

ténicos en la orina, y es transitoria en los pacientes -
con hemorragia perenquimatosa.

Manifestacifn del problema: Coma.

Fundamentaci6n cientifica: Suefio patol6gico, del gue no se -
logra despertar al paciente, cualguiera que sea el estimulo-
gue se le apligue. Presupone la pérdida total de la concien
cia, la motilidad y la sensibilidad, se presenta en casi to-
das las enfermedados cerebrovasculares graves. (139)
Acciones de Enfermeria.

1.- Colocar una cdnula gral o endotragueal, si se valora que
s necesaria.

2.- Mantener una vena permeable de preferencia con un caté--
ter largo.

3.- Colocarlo si es posible, en un ambiente c6modo y tranqui
lo.

(138) Op. cit. p4g. 553.
(139) Op. cit. pdg. 258.
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Proporcionarle los cuidados indispensables para satisfa

Aspiracién frecuente de secreciones faringotragueales -

Ministracién de oxigeno por catéter nasal.

Instalacifn de un respirador de presiones positivas si-

Proteger los ojos contra cualquier agente nocivo y colo
car gasas himedas con sclucién fisiol6égica en las con-—-

valoraci6én de los signos vitales cada quince minutos.

Colocarle un pafial y cambiarlo cuantas veces sea necesa

Ministracién de los medicamentos prescritos.

Para mantener las vias aéreas permeables.

Para tomar sangre si es necesario para examen, para mi--—
nistrar liguidos y medicamentos, o trasfundir si es nece

Para evitar estimulos que pudieran excitarilo.

a.—
cer sus necesidades fisiolégicas.
5.—
y fisioterapia pulmonar.
6.~ Cambios frecuentes de posicién.
?.-
8.-
es necesario.
9.~ Control estricto de liquidos.
10. -
Jjuntivas.
1. -
2.~
rio.
13.- Bafic diario.
14.- Alimentacién forzada.
5.~
16.~ Observacién continda.
Fundamentacién cientifica.
1.-
2.-
sario.
3.
4a.-
5.-

Para tratar de mantensr el organismo equilibredo.

El acimulo de secreciones puede provocar que el paciente

broncoaspire, la fisioterapia desprende las secreciones-
que se adhieren a algunas zonas.
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1.

2.

13.

14.
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Para evitar la formacién de Glceras por declbito, ya --
que la presién constante de la piel sobre un borde 6seo
impide el adecuado funcionamiento y nutrici6n de la - -
piel, y ello d& como resultado la necrosis de la piel.

Porgue por 1o regular en sste tipo de pacientes hay dis
nea, por la obstruccifin en alguno de los vasos cerebra-
les o por hemorragia de alguno de ellos, y por consi- -
guiente la depresifn de los centros respiratorios.

En algunos casos y sobre todo en el estado de coma el -
paciente se encuentra totalmente deprimido y no respon-

de a los estimulos extemos ni internos, y el respira—-
dor mantiene una funcibnvital.

Para tratar de mantener el equilibrio electrolitico en-
el organismo del paciente.

Sobre todo en estado de coma las comisuras palpebrales-
permanecen abiertas casi todo el tiempo, por lo que es-

tin expuestas a la resequedad, la introducci6n de cuer-
pos extrafios y fricciones.

Es indispensable medir los pardmetros gque determinan --

los 1limites normales y los posibles cambios que sufran-

los signos vitales, los cuales indican en qué condicio-
nes se encuentra el organismo.

Para un control estricto de liquidos y para proteger al
paciente de irritacién de su piel por la orina.

Para mantener la piel en buenas condiciones y sana es -
necesario el bafio diario, para eliminar las células - -
muertas producto de la descamacién diaria, para favore-
cer la circulacién mediante el masaje y al mismo tiempo
eliminar el mal olor favorecido por la diaforesis dia--
ria.

{a alimentacifn forzada es necesaria para mantener un -
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aporte nutritivo gue satisfaga las demandas energéticas
del organismo.

15.~ La ministracién de los medicamentos tiene como finali--

dad erradicar 1la causa del problema. En el estado de cg
ma se ministran corticoides, especificamente Dexamotanzo
na a dosis de 8 a 40 mg. IV por dia. Es un antiinflama

torio magnifico ya que es un agente hormonal con propie
dades linfoliticas.

16.- Es de suma importancia observar cuidadosamente al pa- -

ciente en busca de cambios fisicos o funcionales.

Profilaxis.

1.- Informar a la poblacién de cuales son las causas de las-
enfermedades cerebrovasculares, en que consisten las en-
fermedades cerebrovasculares y la forma de prevenirlas.

2.- Control de los hipertensos y los diabéticos, asi como de
los cardiépatas, principalmente,

3.- Educaci6n higiénica a los familiares de los pacientes ——
que han sufrido enfermedad vascular cerebral.

Rehabilitaci6n.

De los pacientes gue qgueden con incapacldades fisicas-
y mentales.

Diagné6stico de Enfermeria.

Los pacientes con enfermedades cerebrovasculares, casi
siempre son obesos, diabéticos y por ende hipertensos. En -

casi todos los casos la responsable de la hipertensif6n es la
arteriosclerosis.
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La arteriosclerosis actla como variable dependiente o
todos los problomas circulatorios que se manifiestan on esto

tipo de enfermedades y que constituyen la variable indepen--
diente.

El tipo de dieta que los individuos ingileren de acuesr-
do a sus costumbres y su cultura, predisponen a ciertn tipo-
de enfermedades, en este caso la dieta rica en hidraltus de ~
carbono y lipidos, pobre en proteinas y deficiente en canti-
dad; es la responsable de la arteriosclerosis.

La edad constituye otro factor definitivo, para el de-
sarrollo de las enfermedades cerebrovasculares, puesto que ~
a mayor edad, aumenta la incidencia de aterosclerosis.

Los factores socioculturales y econémicos participan y
fomentan el desarrollo de las enfermedades citadas.

El tipo de alimentacifn y los hdbitos higiénicos ac- -
tdan como variable dependiente y como variables independien-

tes la arteriosclerosis, la hipertensién arterial y la diabe
tes Mellitus.

8.- La Enfermera en la prevencién de las Enfermedades
Vasculares Cerebrales.

En México la participacién de la Enfermora en la aten-
cién primaria de la salud, y especificamente on la preven- -
ci6én de las enfermedades cerebrovasculares, o8 muy raquitica
por 1o general en casi todas las instituciones de salud y —-
adn en las dedicadas exclusivamente al aspecto preventivo, -
como los centros de salud; proporcionan educacién higiénica-
enfocada n unos cuantos aspectos, no menos importantes, ta——
les como la proteccién especifica mediante la aplicaci6n de-
vacunas (triple DPT; viruela (antivariolosa), sarampién (an-
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tisarampionosa), etc. La deteccifin oportuna del céncer cer-

vicouterino y mamario, prevencién y control de la Diabetes -

Mellitus, Tuborculosis, Cuidados del recién nacido, Higiene-

de los alimenrtos, etc. Entre estos temas debe incluirse el-

de los factoreos predisponentes de las onfermedades corebro--
vasculares. Porque en la actualidad este tipo de enfermeda-
des tienden a incrementarse considerablemente en todo el mun

do. En México se encuentran clasificadas dentro de las diez
principales causas de defuncifén en los adultos.

La Enfermera participa en forma indirecta en la preven
cién de las enfermedades cerebrovasculares, cuando proporcio
na educacibn higiénica al paciente y familiares, sobre algu-
nos aspectos que favorecen el desarrollo de las enfermedades
cerebrovasculares. Tales como el alcoholismo, el tabaquismo
la obesidad, las dietas ricas en harinas, azdcares y grasas,

el exceso de trabajo, el stress constante, los traumatismos-

craneoencefdlicos, etc. De ahi que adn resta un sin nlmero-

de actividades a la Enfermera, para que en forma objetiva --
trabaje sobro este aspecto tan importante. (140).

IV.- ESQUEMA DE LA TNVESTIGACION.

1.- Procedimientos empleados.

o
L
I

Encuesta y entrevista (interrogatorio directo)

Consulta de los expedientes correspondientes.
Elaboracién de fichas de trabajo.

Elaboracién de fichas bibliogréficas.
Investigacién bibliogrédfica.

Asesoria por parte de los Médicos tratantes.

o
-
I

0
-
I

a
~—
1

u}
—
!

-
L
[

(140) Harrison. Medicina Interma. Tomo II., 4da. ed. La Prensa

Médica Mexicana. Mé&xico 1979, pp. 1965-1969.
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g).~- Cédulas.

2.- Fuente de los datos.

Serviclio de Urgencias Medicoquirirgicas y Cuidados In-

tensivos Seccién 401, del Hospital General de México, de la-
Secretarfia de Salubridad y Asistencia,

Durante el mes de ——
marzo de 1980,

3.- Procedimiento estadistico.

Concentracién de los datos en cuadros estadisticos y -
graficas de pastel, en los casos que se manejan menos de cin

co variables; y gr&ficas de barras en los casos en que las -
variables fueron mids de cinco.

4,- Descripcifn del instrumento empleado en la
recoleccién de los datos.

Un cuestionario con cinco preguntas.

Preguntas cerradas.

Los capitulos en los gue se dividié fueron:

a) Sociales.

Este cuestionario traté de evitar las preguntas inces-

gas es decir que se desviaran de su objotivo y tratd de con-
catenar los datos entre si.




1.~ Estudios de casos clinicos (25)

.

Cuadro 8

V. RESULTADOS.
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Tipos de enfermedades cerebrovasculares, gque se preae

taron en los 25 casos clinicos estudindos en marzo e
1980, en el H.G. de Mé&xico S.S5.A.

Tipo da enfermedad

Fracuencia ,
1.~ Tror-ozis cerebral
a) Arteria ceretral media
derecha. 3 12
b) Arteria cerebral media
izquierda. a 16
c) Arterias cerebrales
derechas e izquierdas, 3 12
Total 10 a0
2.- Hemorragia cerebral
a) Difusa 3 12
b) Parenguimatosa 3 12
Total 6 24
3.~ Otras enfermedades cerebro
vasculares y las mal defi-
nidas,
a) Vasospasmo inespecifico 2 8
t) Vasospasmo de 1a arteria
cerchral derecha. 2 8
c) Vvasospasmo de la arteria
corabral izquierda. 1 a
Total S 20
4.~ Isquemia cerebral transito-
ria.
a) De la izguierda y de la-
darecha. 2 8
t) De la cerebral izguierda. 1 a4
Totsl 3 12
5.~ Hemorrania subaracnoidea. 1 4
Total 25 100

Fuentat Servirio de Urgencias Medicogquirirgicas y Cui-
dados Intensivos, Seccién 401. Dol Hospital Ge

neral de M8xico, S.5.A.
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Nota: De los 25 casos clinicos y de los diferentes-~
tipos de enfermedades cerebrovasculares se to

m& un caso de cada tipo, y se desglosé para -~
que se aprecie la evolucifn y tratamiento.

Trombosis de la artaria cerebral media derecha.

Caso clinico.

Paciente femenino de 67 arios de edad, diabética a hi--
pertensa desde hace diez afios, controlada desde entonces con
hipoglucemiantes orales (Bi-eglucon y Aldactone), obesa, con
los siguientes antecedentes ginecoobstétricos: no recuerda -
la fecha de la menarca; vida sexual activa a los 14 afios; G.
vi, P. V, A. I, C.0. y menopausia a los 50 afios. Atendida -
inicialmente en el servicio de Urgencias Medico-quirdrgicas-
y Cuidados Intensivos del Hospital General de México, de la-
5.5.A., el 7 de marzo de 1980, por un cuadro clinico de G me
ses de evolucifn caracterizado por cefalea, amnesia, alucina
ciones auditivas y visuales, con déficit de memoria reciente,
cuatro dias antes de su ingreso presenta flacidez generaliza
da, con deambulacifn asistida, disartria, dificultad para la
deglucitn. Por la exploracifn fisica se le encontré pdlida,
obesa, en malas condicliones generales, con temperatura de --
36°C., tensi6tn arterial de 150/100, frecuencia cardfaca de -
90 por minuto, presi6n venosa central de 10 mm de agua y lle
nado capilar de 3 segundos; despierta con incapacidad para -
usar el lenguaje hablado, el fondo de ojo mostré adelgaza-

miento vascular del lado izquierdo, anisocoria por midriasis

derecha, amhos fotoreactivos, paresia de extremidades supe-

rior e inferior derechas importantes, mis acentuada en la ex
tremidad superior, tono muscular aumentado, pero con componen
te voluntario importante, Hoffman derecho, los reflejos mio-
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tdticos ligeramente aumentados. La biometria hemdtica rapor
t6 (Hb. de 13.7 gr.%; Hto. de 40 mm.; con leucocitos de - -~
5,400 mm3); Quimica sanguinea (Na. de 134 mEqg/l; K. de 4.4 ~
mEg/1l, lo normal es de 3.4 mEq/l y glucosa de 131 mg.%/; - -
tiempo de protrombina de 19 segundos; placas de crdneo y té-
rax normales, parcial de orina (albdmina ++, hemoglobina +++,
bilirrubina ++ y glucosa +; con abundantes sedimentos, leuco
citos y escasos eritrocitos, escasas celdillas de epitelio ;

bacterias). La angiografia carotidea y la tomografia axial-
computarizada estaban pendientes de valorarse.

Con estos datos se efectls el diagnfstico de enferme—-—
dad cerebrovascular especificamente trombosis de la cerebral
media derecha, y se inicif el tratamiento con: ayuno; 1500 -
ml. de solucién glucosada al 5% para 24 horas; 60 mEq de Kcl
repartido en las soluciones para 24 horas si la diuresis es-
mayor de 30 ml. por hora; oxigeno 2 litros por minuto; clini
test y acetests cada 4 horas, hemoglucotest cada 8 horas; 8-
mg. de dexametazona I.V. cada 8 horas; 250 mg. de Aldomet —-
V.0. cada 8 horas; signos vitales y presifén venosa central -

cada hora, vendaje de miembros inferiores, vigilancia estre-
cha y cuidodos generales de Enfermeria.

Al dia siguiente de iniciado el tratamiento fué evolu-
cionando satisfactoriamente, la paciente se mostré inquieta,
alin no entendia lo que se le preguntaba, ni podfa hablar, 1i
gera desviacibn de la comisura bucal hacia la izquierda, mig
sis de la pupila derecha, peristalsis presente, reflejos os-

teotendinosos disminuidos en extremidades derechas, desapare
cib el Hoffman.

Al tercer dia de internamiento ya tolera la dieta 1i--
quida, la tensi6én arterial es de 130/90, por 1o que se sus-—-

pende el Aldomet; trata de entablar comunicacifn, pero tiene
fuga de ldeas, y trata de ponerse de pie.
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Al quinto dia es trasladada al servicic de Terapia Mé-
dico Intensiva, en el cual se le da el sigulente tratamiento
dieta blanda de 1200 calorias; 1000 ml. de solucibn mixta al
% para 24 horas; 30 mEq de KCL para 24 horas, trompersantin
V.0. una cdpsula cada 8 horas; 300 mg. de cimetidina V.0. ca

da 8 horas; interconsulta con terapia de rehabilitacidn vy va
lorar alta a su domicilio.

El dia 12 de marzo de 1980 es dada de alta por mejoria

Conclusi6n.

Dado que el cuadro clinico que correspondia a una trom
bosis de 1la cerebral media derecha, se soluciond satisfacto-
riamente con el tratamiento gue se propuso y con el apoyo de
los neur6logos, se apoya gue el diagnfstico presuncional fué
el correcto; adn cuando no se practict la angiografia carotg
dea, con la que se hubiera confirmado el diagn6stico, pero -
gue se prefirid no usar para evitar posibles complicaciones-
a la paciente, que evoluciont satisfactoriamente.

Hemorragia cerebral.

Paciente del sexo masculino de 40 afos de edad, con —
pérdida de la visién progresiva hasta llegar a la ceguera to
tal ignorando. la causa, alcoholismo positivo desde hace 10 -
anos. Con antecedentes heredofamiliares sin importancia. -
Atendiase inicialmente en cl hogspital (L6pez Mateos, por pér-
dida de la conciencia probablemente por el alcohol; donde se

recupert lentamente hasta recuperar el habla y fué dado de -
alta.

Permanecif suatro dias en su casa, donde fué perdien-
do el estado de conciencia hasta caer en coma, por lo que —-
acuden a este centro hospitalario el dia 8 de marzo de 1980,
Por un cuadro clinico de una semana de evoluciin caracteriza
do por: coma profundo, pdlido, con piel seca, boca en malas-
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condiciones de higiene, adoncia parcial, caries de primero
segundo grado, mucosas secas, pulsos carotideos normales,

miembro superilor derecho con reflejos aumentados y miombro
inferior derccho con reflejos aumentadas y Babinsky dudoso.

Por la exploraci6n fisica se le encontré: delgado, con dese-
gquilibrio electrolitico, en malas condiciones generales, con
temperatura de 35°C., tensién arterial de 150/80, frecuencia
cardiaca de 80 por minuto; frecuencia respiratoria de 33 por
minuto y un pulso de 78 por minuta. Con nula respuesta a es
timulos dolorosos, pupilas anisoc6ricas, midriasis derecha -

con catarata bilateral paresia facial y hemiparesia izquier-
da, Hoffman derecho y babinsky dudoso.

La biometria hemdtica reporté (Hb. 19.1 gr.%; Hto. 58~

mm; con leucocitos de 11900 mm3; linfocitos 6; monocitos 4

segmentados 93); Quimica sanguinea (Na. 140 mEq/l; K 4.5 -

mEa/1l; glucosa de 128 mg.% y nitrégeno uréico de 16.0 mg.%
tiempo de protrombina de 15 segundos.

Pruebas funcionales
hepiticas (proteinas totales de 8.5 g.%, alb@mina de 4.4 g.-

por cient o, bilirrubinas de 1.89 g.% y globulinas de 0) Par
cial de orina (pH de 6; albdmina +, algunos eritrocitos, es-

casas bacterias piocitos y células epiteliales escasas), pla
cas de crédnec y tbrax aparentemente normales.

Con estos datos se efectud el diagnfistico de hemorra--
gia cerebral difusa y se inicié ol tratamiento con las si- -
guientes indicaciones: Ayuno, 500 ml. de solucién glucosada-
al 10% cada B horas, instalacién de cénula de gedel, signos-—
vitales cada 30 minutos, diuresis horaria, vendaje de miem--
bros inferiores; puncibn lumbar, interconsulta con neurociry
gia, vigilancia estrecha, dopamina para manejarla segin la -
tensién arterial (250 ml. de solucién glucosada al 1% + una
ampolleta de dopamina iniciar a 10 gotas por minuto) 8 mg. -
de dexametazona I1.V. cada B8 horas; 500 mg. de Aldomet. V.O.-
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cada 8 horas; 30 ml. de gel hidr6xido de Aluminio cada cua--
tro horas; ox{geno nasal 2 litros por minuto, practicar an--
giografia carotidea y cuidados generales de Enfermeria.

Al dia siguiente de haher iniciado el tratamiento no -
se notd ninguna mejorfa. Tres dias después de su ingraso se
observ6 lo siguientu: coma profundo, palidez, piesl fria, 1li-
geramente cianftico, ojos entreabiertos con presencia de se-
crecifn purulenta, disnéico, percepcifin solamente de pulsos-
carotideos femorales, ruidos cardiacos no audibles, ausencia
de reflejos osteotendinosos, ni Babinsky. Por lo que se in-
dicd el siguiente tratamiento: Ayuno; 500 ml. de solucifn —-
glucosada al 1% cada B8 horas, suspender dopamina y dexameta
zona; instalacién de un respirador automdtico de presiones -

positivas (marck 8). Percibiéndose los siguientes signos vi

tales: no se logrd percibir la tensién arterial, ni la fre--

cuencia cardiaca, pericdos frecuentes de apnea, temperatura-—
de 34°C.

Al retirarse el respirador automdtico el paciente cayb
en paro cardiorespiratorio.

No se 1lg practictd autopsia por no interesar el casc al
médico encargado de patologia.

Otras enfermedades cerebrovasculares y las mal
definidas.

Paciente femenino de 75 afos de edad, chesa desde hace
varios afios. Con 1os siguientes antecedentes heredofamilia—-
res de importancia: dos hermanos muertos por probable coma -
hepdtico, otro hermanc muerto por neuropatia inespecifica. -
Hace aproximadamente cuatro ancs padeci® pardlisis facial --
del lado derecho, gque a pesar de tratamiento médico no cedi6
totalmente. Hace tres arios presentd probablemente enferme--
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dad cerebrovascular de tipo trombltico que le deif como sg--
cuela hemiplejfa derecha, de la cual fué recuperdndose lenta
mente sin llegar a la totalidad funcional. En esa ocanién -
le diagnasticaron hipertensién arterial sistémica que b si-
do tratada con medicamentos antihipertensivos del tipo de Al
faMetil dopa. Hasta el dia de su ingroso a este servicio, a
donde acude por presentar pérdida sdbita de la concilencia al
estarse bafando, con duracién aproximada de 5 horas, ul cabo
de las cuales recuperé el conocimiento.

A la exploracibn fisica se 1le encontr6 despierta, des-
orientada, confusa, con disartria, tensién arterial de - --
200/110; frecuencia cardiaca de 80 por minuto; frecuencia —-
respiratoria de 24 por minuto; globos oculmres con desvia--
cién convergente hacia el interior; pupilas midticas con po-
bre respuesta a estimulos luminosos, boca ligeramente desvia
da a la izquierda, ausencia de varias piezas dentales, cam--
pos pulmonares limpios y bien ventilados; ruidos cardfacos -
ritmicos y de buena intensidad, abdomen globoso a expensas -
de paniculo adiposo, con peristalsis presente. En miembros-
superiores s aprecia, en el derecho aumento del volumen con
hipotrofia muscular, hiperrefléxico, con disminucién de la -~
fuerza muscular y moderadamente fldcido, miembro superior iz
guierdo sin alteraciones, en miembro inferior derecho se - -
aprecia aumento de volumen, reflejos ligeramente aumentados,
signo de Babinsky positivo y presencia de suceddneos. Miem-

bro inferior izquierdo aumentado de volumen con fuerza muscu
lar y movimientos normales.

La biometria hemdtica reporté (Hto. 38% mm.; Hb. 13.5-
mgh, leucocitos de 11300 mm3; eosinéfilos 1, monocitos 1; —-
linfocitos 17; en banda 3, segmentados GB), tiempo de pro- -
trombina de 15 segundos; Quimica sangufnea (Na. 133 mEq/l

K 4.5 mEq/1l; glucosa de 225 mg/dl, NU. 17.30 mg./dl); Placas
de crdneo y tdrax aparentemente normales.
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Con estos datos se efectud el diagn6stico de vasoespas
mo cerebral de la arteria media derecha y se inicif el trata
miento con: Ayuno, endocat para presién venosa central, 500-
ml. de solucién glucosa al 10% cada 8 horas, 60 mEq de KCL -
en las soluciones para 24 horas, 30 ml. de gel hidréxide de-
aluminio cada 4 horas, B mg. de dexamotazona IV cada 8 horas,
250 mg. de Alfametil dopa V.0. cada 8 horas, 200 mg. do ni--
troprusiato de sodio en 500 ml. de soluci6n fisiolégica para
manejar de acuerdo a la tensifn arterial, signos vitales y -
diuresis horarios y cuidados generales de Enfermeria.

Al dia siguiente de iniciado el tratamiento la evolu—-
ci6n fué satisfactoria ya que la paciente se mostré bastante
inquieta trataba de hablar aunque no se le entendia, pero --
era mejor que el dfa anterior, obedeciu aigunas érdenes sen-
cillas y sus signos vitales mejoraron, con las siguientes ci
fras: tensién arterial 130/90; frecusncia cardfaca de 96 por
minuto, frecuencia respiratoria de 24 por minuto temperatura
de 36°C; y una presién venosa central de 9 ml. de agua. Por
lo que se dieron las siguientes indicaciones: suspender el -
nitroprusiato de sodio; iniciar la via oral con dieta 1liqui-
da por sonda nasogdstrica (520 ml. licuada), 10 mg. de isor-

bid V.0. cada 8 horas y continuar con el resto de las indica
ciones.

El dia 17 de marzo (tercer dia de su internamiento), -
se observan los siguientes sintomas: conciente, bien orienta
da en tiempo, espacio y lugar; con pupllas isocfricas; buena
respuesta a estimulos luminosos; movimientos de extremidades
derechas en forma lenta; hiperreflexin osteotendinosa del --
miembro inferior derecho con babinsky positivo del mismo la-
do. Por lo gue se dd de alta del servicio y es trasladade a

terapia médico intensiva, en donde se valorard su alta a su-
domicilio.
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Al mediodia es dada de alta en terapia intensiva, con
las siguientes indicaciones: asistencia a consulta externa -
y a medicina de rehabilitacién; dieta blanda; 250 mg. de Al-
fametil dopa V.0. cada 12 horas; 10 mg. de isorbid V.0. cada
6 horas; y 1 gr. de ampicilina I.M. cada 24 horas.

Isquemia cerebral transitoria.

Paciente femenino de 82 afos de edad, delgada, con an-
tecedentes heredofamiliares desconocidos.

La paciente refirif que ya en tres ocasiones antario--
res habia perdido el conocimiento esponténeamente, recuperén
dolo de igual forma (ictus).

A la exploracién fisica se encontr6: conciente, inquie
ta deshidratada; con pupilas centrales anisoc6ricas a expen-
sas de miosis izguierda con pobre respuesta a estimulos lumi
nosos, desviacifn de la comisura bucal a la izquierda, signo
del fumador de pipa presente, alitosis, desdentada parcial--
mente con caries miltiples; adenomegalias e injuegitacién yu
gular grado I; respiracién disminuida con estertores crepi--
tantes en base pulmonar derecha; ruidos cardiacos disminui--
dos de intensidad, las cuatro extremidades conservan la sen-
sibilidad; en extremidades derechas ROT abolidos y babinsky-
y subcedanéos positivos en miembro inferior derecho. Pre- -
5i6n arterial de 130/80; frecuencia cardiaca de 80 por minu-
to; frecuencia respiratoria de 16 por minuto; temperatura de
36°C.; presi6n venosa central de 5 mm. de agua; llenado capi
lar de 4 segundos. La biometrfia hemdtica reports (Hto. 40.0
mm %; Hb. 13.2 mg.%; leucocitos de 6800 mm3); Quimica sangui
nea {Na. 136 mEg/1l; K 4.0 mEq/1l; glucosa 118 mg. N.U. 16.20-
mEq/1), puncién lumbar (1liquido cefalorraquideo agua de roca
"normal"), placas de créneo y térax normales aparentemente.




151

Con estos datos se efectu6 el siguiente diagnbstico —-
"isquemia cerebral transitoria" y se inici6 el siguiento tra
tamiento: Ayuno; S00 ml. de solucién glucosada al 1% cada -
8 horas; 60 mEq de KCL en las soluciones para 24 horas ropar
tido si la diuresis es mayor de 30 ml. por hora, 1 ampolleta
de bisolvéin I.V. cada 6 horas, 30 ml. de gel hidr6xido do -—-
aluminio cada 4 horas, 8 mg. de dexametazona 1V, cada 8 ho—-
ras; 1 gr. de ampicilina IV, cada 6 horas, fisioterapia pul-
monar cada 2 horas, cambios frecuentes de posicifn; signos -
vitales, presién venosa central y diuresis horarios, 3 li- -

tros de oxigeno por catéter nasal y cuidados generales de En
fermeria.

Al dfa siguiente de iniciado el tratamiento la evolu--
cidn fué satisfactoria, se observd la siguiente sintomatolo-
gia: paciente bien orientada, con dificultad para hablar, re

cuperacién de la hemiplejfa derecha, guedando solamente mono

plejia del miembro superior derecho. Por lo gue se planef -

su alta al siguiente dia con el siguiente plan: asistir a la
consulta externa de neurologia y a medicina de rehabilita- -
cién, iniclar la dieta blanda, continuar con el bisolvén V.-
0. hasta completar diez dias (unma tableta cada 8 horas); 8 -
mg. de dexametazona I.M. hasta completar 8 dfas; 1 gr. de am

picilina V.0. cada 6 horas hasta completar 10 dfas y practi-
car ejercicios.

Hemorragia subaracnoidea.

Paciente masculino de 65 afios de edad, obeso, sin antse
cedentas heredofamiliares de importancia. Con antecedentes-

patolégicos de hemiplejia derecha y desviacién de la comisu-

ra bucal hacia la derecha. Es atendida en el servicio de ur

gencias por haber sido encontrado inconsciente en el bafo, -
rigido y espdstico con movimientos ténico-clénicos de uno de
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los brazos, 8l cual no se especifica, se ignora si se golped
la cabeza. Por la exploracién fisica se le encontré estupo-
roso, con los pArpados ocluidos, pupilas centrales anisoeéri
cas y conjuntivas hiperhémicas, boca entre abierta con muad:
sas secas, disnea y estertores audibles a distancia, diafore
sis generalizada; frecuencia ritmica del corazén de 80 por -
minuto, frecuencia respiratoria de de 22 por minuto; extremi
dades derechas flécidas y at6nicas, peristalsis disminuida y
los siguientes signos vitales: presién arterial de 170/100;-
frecuencia cardiaca de 80 por minuto, frecuencia respirato--
ria de 22 por minuto, temperatura de 36.5°C.; pulsc de 76 -
por minuto; presién venosa central de 6 mm. de agua, Clini--
test de ++++; acetest moderado y destroxtist de 240 mg.

La biometria hemdtica reporté (Hto. 44 gr.%; Hb 14.5 -

gr. por cient o, leucocitos de 6,700 mm3); quimica sanguinea
(Na 138 mEq/1; glucosa de 960 mg/dl; nitrégeno uréico 21.85-
mEq/dl), ligquido cefalorraquideo francamente hemdtico, pla--

cas de t6rax que muestran infiltracifin bronquial diseminada.

Con estos datos se efectud el diagnfstico de hemorra--

gia subaracnoidea y se inici6 el siguiente tratamionto: ins-
talacidn de cénula de

cia, dieta liquida de
proteger los ojos con
meable con un catéter

gedel y sonda nasogdstrica a permanen-
1200 calorias (300 ml. cada 6 horas)- -
gasas himedas, mantener una vena per--
largo, 500 ml. de solucifn glucosada -
al 10% para 12 horas, 80 mEq de KCL repartido en las solucio
nes si la diuresis es mayor de 30 ml. por hora, 250 mg. de -
Alfametil dopa V.0. cada 8 horas, 1 gr. de ampicilina I.V. -
cada 6 horas, 80 mg. de gentamicina I.V. cada 8 horas, 10 mg.
dexametazona I.V. cada 12 horas; clinitest y acetest cada 4-
horas, destroxtist cada 8 horas, insulina simple (5 u. a par
tir de dos cruces de clinitest); signos vitales, presifin ve-
nosa central y diuresis horarias, electrocardiogratomografia
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axial computada, angiografia carotidea y cuidados generales-
de Enfermeria.

Al tercer dia de su intermamiento en este servicio el-
paciente cae en coma y continda con las mismas indicacianes.
Se observan los siguientes signos vitales: tensién arterial-
de 160/80; frecuencia cardiaca de 100 por minuto, frecuencia
respiratoria de 36 por minuto, temperatura de 37°C. pulso de

90 por minuto, PV. C. de 6 mm. de agua, clinitest ++++; ace-
test moderado y destroxtist de 400 mg.

Al cuarto dia de su intermamiento fallecif el paciente.

No se le practicd necropsia, porque el caso no le interesd -
al médico encargado de patologia.

(o ideal hubiera sido que se le practicara autopsia pa

ra tener la certeza de que el paciente, fué& afectado por una
enfermedad vascular cerebral.

Cuadro 9

Tipos de enfermedades cerebrovasculares gque se
presentaron en el mes de marzo de 1980; en el Hos-
pital General de México S.5.A.

[ Tipo de enfermedad Frecuencia Porcentaije
Trombosis cerebral 10 40
Hemorragia cerebral 6 24
Otras enfermedades
cerebrovasculares
v las mal definidas 5 20
Isquemia cerebral
transitoria. 3 12
Hemorragia subarac-
noidea. 1 4
Total 25 100

Fuente: Servicio de Urgencias Medicoquirdrgicas y Cuidados

Intensivos, Secc. 401 Hospital General de México S.S.
A.
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Relacién de los diferentes tipos de enfermeda-
des cerebrovasculares, que se presentaron du—

rante el mes de marzo de 1980, en el H.G. de -
México 5.5.A.
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Trombosis cerebral.
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Hemorragia cerebral.

Otras enfermedades cerebrovasculares y las
mal definidas.

& Isguemia cerebral transitoria.

9 Hemorragia subaracnoidea.

Se encontrf que el tipo de enfermedad vascular cerg- -
bral mids frecuente en la muestra representativa, fué la trom

bosis de la arteria cerebral media con una frecuencia de 19—
y un porcentaje de 40; le sigif 1la hemorragia cerebral con -
una frecuencia de 6 y 24%; otras enfermedades cerebrovascula
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res y las mal definidas con 5 y 20%; la isguemia cerebral —-

transitorial con 3 y 12% y por (Gltimo la hemorragia subarac-
noidea con una frecuencia de 1 y un 4%.

Cuadro 10

Edad de los pacientes estudiados.

Grupos de edad Nimero de pacientes Porcentaje
18 a 25 afios 1 4
25 a 35 afios 1 4
35 a 45 afios 2 8
45 a 55 afios 3 12
55 a 65 afios 3 12
65 a 75 anos 5 20
75 a 85 afios 9 36

- ] 85 afios o Ms 1 4

Fuente: Servicio de Urgencias Medicoquiriirgicas
y Cuidados Intensivos Secc. 401. H.G. -
de México, 5.5.A.
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D.- 45 a 55 anos.
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Grdfica de edad de los pecientes
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Como se puede apreciar en la gréfica y en el cuadro an
terior la mayor incidencia de las enfermedades vasculares cg
brales se presenta a medida que los grupos de edad son mayo-
res. En el grupo de edad que es mis frecuente es en el de -
75 a 85 anos de edad. Y se observa un descenso en el grupo-
de edad de 8% afios en adelante debido a que el ndmero de pa-
cientes gque llegan a esta edad son pocos.

Cuadro 11

Sexo de los pacientes estudiados.

‘ Sexo. Ném. de pacientes %
rffemenino 14 56
Masculino 11 a4
Total 25 100

Fuente: Servicio de Urgencias Medicoquirdrgicas y -
Cuidados Intensivos, Secc. 401 del Hospital
General de México de la $.5.A., en marzo de
1980.

En la muestra que se estudi6 se encontrdé que la mayor-
incidencia se present® en el sexo femenino y no en el sexo -
masculino como se habia planteado en la hipftesis, por 1o -—-
gue la hip6tesis resultd falsa. E1 58 correspondi6 al sexo
femenino y el 44% al sexo masculino.
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Gr4fica del sexo de los pacientes estudiados.
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Cuadro 12
Ocupacitin de los paclentes estudiados.

Ocupacién Frecuencia %
Hogar 14 56
Campo 1 a
Artesanias 1 4
Otras 9 a6
Total 25 100

Fuente: Servicio de Urgencias Medicoquirdrgicas y
Cuidados Intensivos del H.G. de NMéxico --
5.5.A. en marzo 1980.




GrAfica de la ocupacién de los pacientes
estudiados.
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Hogar.

# Otras.

Campo.

Artesanias.

Las labores del hogar ocuparon el primer lugar con el-
566 de incidencia, esto nos muestra como el medio ambiente y
determinado tipo de actividades contribuyen al desarrollo de
este tipo de enfermedades, las labores domésticas conforman-
una vida sedentaria, le siguif otras ocupaciones como la car
pinteria, la albafiileria, etc. con un 36% y por Gltimo las -
labores del campo con &% y las artesanias con otro @%.




Cuadro 13

Lugar de origen de los pacientes estudiados.

Estado Frecuencia %
D.F. 8 32
Michoacén 7 28
Estado de México 4 16
Hidalgo 2 8
Chiapas 1 4q
Guanajuato 1 a
Jalisco 1 q
Oaxaca 1 4
Total 25 100

Fuente: Servicio de Urgencias Medicoquirirgicas y -
Cuidados Intensivos Secc. 401. H.G. de Méxi
co S5.5.A. en marzo de 1980.
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Gr&fica del lugar de origen de los paclientes
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A.- Chiapas.
B.- Guanajuato.
C.- Jalisco.
D.- Daxaca.
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La frecuencia fué mayor en el D.F., probablemente a --
consecuencia de el ritmo de vida tan rdpido y tenso que se -
vive en las ciudades sobrepobladas, alcanzé el 32 de este -
tipo de padecimientos; en seguida se coloc Michoacdn con el
2eh; luego el Edo. de México con el 168%; Hidalgo con el &% y
Chiapas, Guanajuato, Jalisco y Oaxaca con el &% cada uno,

Cuadro 14

Tipo de alimentaci6n de los pacientes estudiados

Tipo de alimentacién Frecuencia %
Buena 0 0
Regular 22 88
‘ Deficiente 3 12
| Total 25 100

Fuente: Servicio de Urgencias Medicoguirdrgicas y
Cuidados Intensivos Secc. 401, del H.G. -

de México, 5.5.A. en el mes de marzo de -
1980.
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Gréfica sobre la alimentaci6én de los pacientes

estudiados.
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O Buena alimentaci6n.
Il Regular alimentacién.

B Deficiente alimentacién.

De los datos recabados resulté que ninguno de los pa—
cientes con este tipo de enfermedad ingeria una dieta clasi-
ficada como buena es declir, una dieta suficiente en cantidad
y proporcionada y adecuada en sus nutrientes bdsicos, por lo
gue a la buena alimentacién correspondié el O%; el 88% co- -
rrespondif a la alimentaci6n clasificada como regular, es de
cir una alimentacifn suficiente en cantidad y pero desequili
brada en la proporci6n de sus nutrientes bdsicos y por Glti-
mo el 12% correspondié a la alimentacién deficiente, alimen-
tacibn insuficiente tanto en cantidad como en calidad.
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Cuadro 15

H4bitos de los pacientes estudiados.

Hibitos higiénicos fFrecuencia %
Adecuados 0 0
Inadecuados 25 100
Total 25 100
Fuente:

Servicio de Urgyencias Medicoquirdrgi—

cas y Cuidados Intensivos del Hospital
General de México de la 5.5.A. en mar-
zo de 1980,

Grdfica de los hdbitos higiéricos de los pacien
tes estudiados.
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Es indiscutible que los hdbitos higiénicos repercuten-
el desarrollo de cierto tipo de enfermedades. En este caso-
el 100% de los pacientes estudiados report6 gque sus hébitos-
higiénicos eran inadecuados; por ejemplo el exceso de babi--
das alcohflicas y tabaco, una dieta rlca en grasas e hidra--

tos de carbono, una vida sedentaria, ol stress constanto,
etc.

De aqui la importancia de que lu Enfermera contribuya-
y fomente los buenos hébitos higiénicos de sus pacientes me-

diante la promoci6n de la salud, y la educacién para la mis-
ma .,

Independientemente de las condiclones econfmicas, los-
hdbitos higiénicos pueden ser adecuados,
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VI.~ CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

El1 grupo de enfermedades cerebrovasculares cada dia -~
constituyen un problema mds grave, tanto para la atenclén -

primaria de la salud, como para la medicina curativa y de re
habilitacién.

Cada dfa crecen mis las demandas de atencién para la -
salud, porque la poblacién crece répidamente y conjuntamente
crecen las necesidades de salud. Los adelantos de la medici
na moderma han logrado prolongar la supervivencia y el prome
dio de vida de los individuos, en mejores condiciones fisio-
l6gicas y mentales, pero no todo es positivo, poraue el au——
mento del promedio de vida trae consigo ciertas alteraciones

indeseables, que contribuyen al desarrollo de las enfermeda-~

des cerebrovasculares. Por ejemplo el aumento de la edad, -

determinados factores ambientales y socioculturales contribu
yen al desarrollo de este tipo de afecciones. Como se demos
tré6 en el estudio de los casos clinicos estudiados, la mayor
parte de los individuos afectados, fueron los que se encon-—-
traban dentro de los grupos de edad de 65 a 75 afios y el de-
75 a 85 afius de edad; por lo que 1a primera hip6tesis plan--
teada que decia: "lLas enfermedades vasculares cerebrales, -

son mds frecuentes a medida que la edad del individuo aumen-
ta"; se confirma.

Ademds también se demostré que la enfermedad vascular-
cerebral es mids frecuente en el sexo femenino, por lo que la
segunda hipbtesis planteada resultS falsa, puesto que ésta -

sostenia qgue: "lLas enfermedades cerebrales vasculares, son -

mds frecuentes en el sexo masculine”. Correspondiendo el -~

56% de las enfermedades cerebrovasculares al sexo femenino,-
y el 44% al sexo masculino.

AdemAs de los factores antes mencionados, también exis
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ten otros factores que contribuyen a la aparicién y dasarro-
11lo de las enfermedades cersbrovasculares, como: la ocupi- -
cién, la vida sedentaria constituye un terreno més fértil, -
esta afirmaci6tn se basa en que de los 25 casos clinicos quo-
se estudiaron el 5% de las enfermedadus cerebrovasculares -
correspondié al sexo femenino, que se dedicaba Gnicamente a-
las labores del hogar; ocupando el 36% vtras ocupaciones co~
mo: la albafiileria, la carpinteria, el comercio, los obreros

empleados, ruleteros, etc.; un 4% las actividades del campo-
y por Gltimo otro 4% a las actividades artesanales.

Probablemente las condiciones ambientales influyan tam
bién en la aparicién y desarrollo de este tipo de enfermeda-
des. De los casos estudiados se encontrd que la mayor inci-
dencia correspondi6 a los individuns gue residen en el D.F.,
ocupando un 32%, siguiéndole el estado de Michoacdn con 268%,
el estado de México con 16%, Hidalgo con &, Oaxaca, Chiapas
Guanajuato y Jalisco con a% cada uno de ellos. Estos datos-

coinciden con las estadisticas vitales de los Estados Unidos

Mexicanos de 1974. lLas enfermedades cerebrovasculares tien-

den a incrementarse en las grandes ciudades, con problemas ~
de sobrepoblaci6n, contaminacidén ambiental, stress constante
etc., condiciones desfavorables para el equilibrio biopsico-

social del individuo. Dentro de las Estadisticas Vitales de
los Estados Unidos Mexicanos de 1974; el D.F. ocupa uno de -

los primeros lugares dentro de las diez primeras causas de -
defuncién por enfermedades cerabrovasculares con 2054 defun-
ciones, siguiéndole el estado de Michoacdn con 576 defuncio-
nes anuales. Ademds existen otras enfermedades que no se in
cluyen en este rubro pero gue pertenecen a 61; como son las-
enfermedades mentales no psicfticas, algunas enfermedades -~
del sistema nervioso y algunas del sistema circulatorio.

Del universo de trabajo se ohservé que el 88.8% de los
pacientes se alimentaban con una dieta clasificada como regu
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lar, es decir suficiente en cantidad, pero desequilibrada on
la relacifn entre sus nutrientes, puesto que ema rica en hi-
dratos de carbono y grasas, y pobre en proteinas tanto de --
origen animal como vegetal, y el 12% con una alimentacién de
ficiente en cantidad y calidad; ninguno de los pacientes es-
tudiados refiri6é que su dieta era buena, es decir equilibra-
da en sus nutriesntes bdsicos y ademéds auficiente en cantidad

Los hdbitos higiénicos fueron clasificados como inade-
cuados en el 100% de la muestra.

La medicina tercermundista, no da la importancia que -
debiera dar a las enfermedades cerebrovasculares, ya que en-
las defunciones por este tipo de enfermedades no se practi--
can las necropsias, por considerar este tipo de padecimien--
tos muy comunes y ampliamente conocidos.

Lo ideal serfa gue a todo paciente que muere indepen-—-
dientemente de la etioclogia se le practicara autopsia, para-
tener un conocimiento veridico y exacto de la causa de la de
funcifn. Y ademdés para llevar una estadistica real acerca -

de cual o cuanles son los tipos de enfermedades md&s frecuen-~-
tes y a que zona exactamente se localizan, etc.

Por otra parte la atencifn primaria de la salud debie-
ra enfocarse un poco mds a este tipo de enfermedades, con la
eficiente participacifn de la Enfermera que es la que posee-

un acervo de conocimientos y destrezas que la capacitan para
ello.

Una gran parte de los pacientes que sobreviven al ata-~
que de este tipo do enfermedades, quedan incapacitados por -
las secuelas, unos en mayor grado y otros en menor. Estas in
capacidades interfieren en el desarrollo de sus actividades-
individuales., Por lo que constituyen una carga para la fami-

lia y por lo tanto para la sociedad, que no sabe encauzarlos
adecuadamente.
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APENDICES.

1.- Instrumento empleado en la recoleccién de los da——
tos.

Hospital General de México.

Urgencias Medicoguirdrgicas y Cuidados Intensivos
Seccibn 401

Registro de 1los datos.

Fecha:

Namero de encuestas realizadas:
Sexo:

Femenino:

Grupos de edad.
De 18 a 25 anos:
De 25 a 35 afios:
De 35 a 45 afios:
De 45 a 55 arios:
Grupos de edad por sexoa.
Sexo femenina.

De 18 a 25 afos:

Masculino:

55 a 65 anfos:
65 a 75 afos:
75 a B85 antos:
85 en adelante:

De 25 a 35 afios:
De 35 a 45 afios:
De 45 a 55 anos:
De 55 a 65 afios:
De 65 a 75 afios:




De 75 a 85 afios:

De 85 afios en adelante:

Sexo masculino.

A

De 18 a 25 afios:
De 25 a 35 afios:
De a 65 afios:

35 a 45 anrios:

45 a 55 afios:

55

De 65 a 75 afios:

De 75 a 85 afios:
85

De
Qcupacidn.

Labores del hogar:
Labores del campo:

Artesanias:

en adelante:

Otras:

Lugar de origen.

Baja California N.
Baja Califormia S.

Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
D.F.

Guana juato
Durango
Guerrero
Hidalgo
Jalisco
£do. de México
Michoacén
Morelos
Nayarit
Nuevo Lebn

Residencia

- actual.




Oaxaca
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Puebla

Querétaro

Quinta Roo

San Luis Potosi

Sinaloa

Sonora

Tabasco

Tamaulipas

Tlaxcala

Veracruz
Yucatén

H&bitos higiénicos.
Adecuados:

Inadecuados:

Alimentacibn.
Buena:

Regular:

Deficiente:

Alcoholismo.,
Positivo:

Negativo:

Frecuencia:
Diariamente:

Dos veces por semana:

Una vez por semana:

Una vez caria quince dias:
Una vez por mes:

QOcasionalminte:

Llegando a 1la embriaguez:
She

No

Tipo de behida.
Vino




Cerveza
Pulque
Mixta
Otras
Antecedentes heredofamiliares
Enfermedad vascular cerebral:
Diabetes Mellitus:
Hipertensién Arterial:
Tumores cerebrales:
Cistecercosis.
Cardiopatias:
Trastornos mentales no psicfticos:
Malformaciones congénitas:
Discracias sanguineas:
Obesidad:

Tipo de enfermedad cerevrovascular.

de importancias.

Trombosis cerebral.

a).- De la arteria cerebral media izquierda:
b).- De la arteria cerebral media derecha:

c).- De las arterias cerebrales medias derechas e izquierdas:

Hemorragia cerebral.

a).- Hemorragia cerebral difusa:
b).- Hemorragia cerebral parenquimatosa:

Otras enfermedades cerebrovasculares y las mal definidas:

a).- Vacoospasmo cerebral inespecifica:
b).~ Vasoespasmo cerebral de la cerebral media derecha:

c).~ vasoespasmo cerebral de la cerebral izquierda:
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Isquemia cerebral transitoria.

a).- De la arteria cerebral media derecha:
b).- De la arteria cerebral media izquierda:
c).- De las cerebrales medias derecha e izquierda:

Hemorragia subaracnoidea:

2.- Guia para estudio de caso clinico.

Tipo de enfermedad
cerebrovascular.

Fecha.
Lugar.
Observador:

Nombre del paciente y cama.

Fecha de ingreso al hospital.
Fecha de egreso.

Habitus exterior o apariencia fisica.
Signos vitales y sintomas.

Datos de laboratorio y gabinete.
Diagnéstico.

Tratamiento.

Acciones de Enfermoria.

Evolucibtn del padecimiento.

la encuesta que se aplicé fué la siguiente:

Hospital General de México
Secretaria de Salubridad y Asistencia.
Urgencias Medicoquirirgicas y Cuidados Inten
sivos seccién 401,

Fecha en que se aplilic6:

Nombre del famillar que proporcioné los datos:




Nombre del paciente:
Edad:

Sexo!

Ocupacibn:

Lugar de origen:

Residencia Actual:

Fecha de ingreso al hospital:

I.- HAbitos higiénicos.
1.- Alimentaci6n.

a).- Buena en cantidad

b).- Buena en calidad

c).- Regular en cantidad
d).- Regular en calidad
e).- Deficiente en cantidad
f).- Deficiente en calidad

Observaciones:

o~ N N T
\_Juuuuu

2.—- Alcoholismo.

Positiva ()
Negativo ()
Frecuencia:

a).- Diariamente

b).- Dos veces por semana

c).- Una vez por semana

d).- Una vez cada quince dias
e).- Una vez por mes

P R Ramn Ramh Al e .
guuuuu

).~ Ocasionalmente
Tipo de bebida:
Cl).- VinO

b).~- Cerveza

—
et et




c).-

a).-
b).~
c).-
d).~
e).~

f).

a).-
b).-
c).
d).
e).-

Pulque

d). - Mixta

3.~ Tabaqguismo.
Positivo
Negativo

Frecuencia:

Diariamente

Dos veces por semana

Una vez por semana.

Una vez cada quince dias.
Una vez por mes.
Ocasionalmente.

Cantidad.

Un cigarrillo

Cinco cigarrillos
Media cajetilla

Una cajetilla.

Mis de una cajetilla.

Observaciones:

N
et N

S L
e et St S e e

T T
—d et i S
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a).-
b).-
c).-
d).-
e).-
F).-
g).
h).
i).-

A tecedentes familiares de importancia.

Enfermedades cerebrovasculares
Diabetes Mellitus.

Hipertensifn arterial.

Tumores cerebrales.
Cisticercosis.

Trastornos mentales no psicOticos.

Malformaciones congénitas.
Cardiopatias.

Discracias sanguineas.

I Yt R R
wuuvuuvu —




3).- Obesidad. ()

Observaciones:

5.- Antecedentes personales patolé6gicos del pacientao:

6.- Diagnfisticao:

7.- Observaciones:

Realiz6 1la encuesta:
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