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PROLOGO 

Los traumatismos cráneo encefálicos son lesiones 

ocasionadas po:- agentes f S: si cos, químicos o mecánicos en la 

cabeza y que originan transtornos neurológicos. 

Esta investigación se hace con el fin ce proponer un 

proceso de atención de enfermería a pacientes con tra.urnatis-

mo cr§neo encef§lico, considerando que es muy poco lo que se 

menciona de los enfermos que se encuentran en estado de incon 

ciencia se trata de dar a conocer todos los problemas que se 

presentan al sufrirse una lesión en la cabeza que ocasione la 

pérdida del conocimiento de lo cual se deriva una serie de 

complicaciones entre las cuales la principal es la i~suficien 

cia respiratoria. 

'l'ambién se trata de demostrar el tipo de agente cau-

sal que ocasiona tantos estragos en el hombre, entre los agen 

tes causales el principal es el de tipo mecánico de los cua-

les los accidentes automovilísticos son los ~ue probablemente 

tienen el mayor indice dentro de las estadísticas, lds golpes 
t 

por caídas se encuentran en menor grado pero los resultados 

pueden ser los mismos, unidas estas 6os causas el nrtmero de 

accidentados es elevado de los cuales se trata de ver qué 

grado de consec~encias puede~ ocasicrar ::ipo de acciden 

tes y "' que tanto ?Or ciento de ellos fallecen. 

1 
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Es i~portants dar a cada individuo una atenci6~ es-

pecífica de acuerdo a sus necesidades, ya sean físicas o '2mo 

cionales y es necesario conocer el medio donde se desenvuel-

ven para lacrar la int:.egració:-1 
,.. .... 
In.ml.L:í.ar. soc.:i.al v 

También se trata de dar a conocer las secuelas que 

pueden quedar o repercutir en el organismo después de un 

traumatismo. 
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La cabezc. es una E:st::- _;:-;:.·..:ra de vital importancia pa-

ra el funcionamiento coordi~~~= del cueroc humano, es esen-

cial su estudio para det2ct2~ ~os tipos de lesión que se pue 

den presentar, segfin el área ~~ec~ada. 

Se sabe que los tr au.-:-:::. ':i smos cerebrales dependi.endo 

de la intensidad del golpe re=ibido pueden o no causar dafios 

trascendentales. donde el óaho es 

considerable, ya que pro~cca~ estado de inc8nciencia; para 

ello, repasamos la anatomía y ::isiología del cerebro, toman-

do como base estudios ya r-eali::ados sobre 2.2. consti tuci6n y 

funcionamiento del cráneo. '='.:::::-,bién se consultaron libros de 

anatomía y f i.siología humana :· principalmente de neurología 

para determinar los tipos de -::.::-aumatismo, grados y consecuen 

cias. Además se revisó todo :~ escrito sobre diagnósticos y 

tratamiento. 

Directamente se observaron pacientes y se hizo un 

análisis y recopilación de da~~s que verifican o niegan las 

hipótesis formuladas, dándose ?Orcentajes de acuerdo al nú-

mero de pacientes tomados co=: ~uestra (28), para informar 

los tipos de lesiones que más ?redominan, el área y el daño 

gue ocasionan. 

Todo esto se ca =on e: fin de conocer la clase de 

atención que requieren estos ;~cientes, así como la L~?ortan 



cia que requieren estos pacientes de tener una bue~~ aten-

ci6n de enf errnería Dar a evitar crn:ip} icac.i :=:;ries é.::recz::32s. 

Tomando en cue~ta el Hospital en 6on¿e se llevó a 

cabo la práctica, nos perca ta."Tlos ~ue tanto el área donde se 

encuentran dichos enfermos corno el tipo O.e atenci6n (2Ue se 

les presta no son las correctas. Ya que la investigación se 

realizó en el Hospital de la Cruz Roja Mexicana en donde se 

valoraron veintiocho pacientes y se tomaron datos de otros 

expedientes de archivo para completar los resultados. 

Tanbi§n se realizó un estudia del pe=scnal de enfer-

rnería 0ue labora en dicha uni¿aa, Cl2sificSndolo segGn su 

categoría y observr.;ndo el renc~iDjento C::l1e ce:ca -uno de los 

ele:r;ientos ti.ene al brindar 2.tcnci6n a Jos enfe:c-rnos trat.:rnc.ti-

zados, así como la distribución de los pacientes en las sa-

las y deterwinar si los cuidados brindados son los indicados 

para la pronta recuperación de los enfermos. 

Mucho se ha dicho sobre el cuidado de los enfermos 

que se encuentran en estado de i~conciencia, pero poco es en 

realidad lo que se hace por ellos, primero porq~e el pe~so-

nal de enfermería no est& entrenado para atender a esta cla-

se de pac :i.en ter segundo,~s limitado el oersona] aue labora - -

uno solo; pues desatenderían a les ct:os v tercero, ?Or~ue 



la unidaó no es ia ap=opi&da para atender a es~a clase ~e 

enf err:ios. 
, . comp..c l.-eme el ::::,ac:iente - -

caciones y su recuperaci6n sea mucho rn§s lenta. 

PoY. otro lado, es i~?ortante menciona~ la cantidad 

de accidentes que se tienen, ya sec. :::ior algunc: i.:-::1prudencia 

de un conductor ae au~o o ?Dr descuido de aq~ellos 0ue tie-

nen aue cuidar a c~~as persc~as (ni~cs) , con es~o quiero de-

ciY. oue les ac2i,:Je:--:tss 1.13.s f::-E:cuentes son los s.E 2specto ne-

cánico y au:-Jc_;ue estos tr2u.matismos sean leves ccn el tiempo 

se pueder' ~::esenta~ secuel2s. E~ muchas ocasi~~es - , 
.l ~ ec a;--i a 

presentar: en 

otras ocasiones las lesiones so~ ~&s 6elica6as, ~s difícil 

que el en-fe:r:-:rno lleg11e a sali:r bien y 9E:neral::;·,er:t2 :falle:cen, 

incluso cuando el enfermo no lleva lesiones visibles. 

También es importante c:;ue exista una buena relación 

enfermera paciente, aunque por el estado del paciente no se 

sepa diferenciar si entiende o no lo que se le dice, sin e~-

bargo, la comunicación debe considerarse como un intercal1bio 

recíproco de información, ideas, sentimientos y actividades 

ya que contribuye al desarrollo de toda relación terap§utica 

pues de su habilidad depende el é.xi to c1ue tenga con los en-

ferrnos. 

La co;;iunicc.ción oue::le ser o no verbal, Ja "'erbal 
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puede se~ una parte integral de la no verbal que se repre-

acemc:s' actividaóes intelectuales y emocionales en gene-

ral. 

Los sentimie~tos internos se manifiestan en la ce~-

ducta, a t::-avés de a:::::tividaces corno ca::-r<i:nar por el pasillc, 

ab~ir y cerrar las p~ertas con delicadeza, habla:- en for~a 

za ~or raedic ¿e un 2~~et6n de ~&nos, el cuidado cue se pre-

porc.:onet:n e:,. :11o::E~ntc '.:.:e dc~:r10 u;; ba;"lo, el inter0s oue se J..e 

preste a su ?resentaci6n física, lo cual le da confianza y 

bie~estar al enferno. 

Aun~ue el paciente se encuentre inconciente es nece-

sario que este tipo de conducta se lleve a cabo ya que es di 

fícil determinar en qué mo:-.1ento el paciente puede aespertar 

de su inconciencia. 

Es frecuente que la enfermera tenga que asumir va-

rios ?ª?eles de acueróo 21 estado v las necesidades 6el en-

fermo ya gue puede ser consejera, ::1adre (st:stituta), :;;·!aestra, 

el aspecto psicol6gico de los oacie~tes inconcientes no ha 

, ...... ,--,... ......... .-... 
...... ----.'"-• si 
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feiJno ouede presentar estados de lucidez lo cual no es fá-

cil de detectar. 

Es imnor~2~te t0~ar en cuenta los as~0ctos osicol6-
- -

gicos y socioecon6micos de los pacientes para poaer aar un 

mejor apoyo tan te al enf E:rmo como 2 los f an-.i l i al'. es o e estos. 

Dentro del as~ecto socioecon6rnico se puede mencic-

nar cue la situación óe salud deoe~de de las conaiciones ge-

nerales de viaa de la población, por lo que las dem~~aas de 

salud y seguridad social son maycres, ya 0ue Ja inci~e~cia 

lidez o la muerte (las cuales est§n da6as de ac~erdo a las 

clases sociales). 

La morbilidad y mortalidad dependen de la esperanza 

de vida, en don¿e la incidencia ae accidentes y enfermedades 

es mayor entre las clases bajas, presentando una tendencia 

descendente de la vida entre quienes se encuentran más com-

prometidos en el proceso de producción qne se revela por una 

sobremortalida¿ ~asculin2 en Jos c~E se enc~entran en edad 

laboral (entre les 25 y 54 afios) cuya ocupación es la de 

peón u obrero. 

La mortalidad nor accide~~es se press~ta entre los 

15 v 75 años, ah:-;Jnos de las DaoeciTl'ientos P,H?den ser re~u-
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cibles o prevenibles a travAs de las intervenciones sanita-

rías asistenciales, o sea que la mortalidad es un reflejo 

de la organización social. 

En los lugares en donde hay mejor distribuci6n de 

riquezas y recursos y donde hay mayor avance de salud los 

niveles de muerte son en edades avanzadas por enfermedades . . 
crónicas degenerativas, pero aparece una nueva patología 

desarrollada, en donde los problemas pasan a ser de tipo si~ 

nif icativo ya que los niveles de muerte aumentan por acci-

dente, envenenamientos y violencia que gua.rdan una estrecha 

relación con la industrialización, las condiciones de traba-

jo y la urbanizaci6n. 

Por consecuencia es necesario un análisis de progr~ 

ma y servicios de salud, pues s6lo el conocimiento preciso 

puede dar un fundamento racional a la organización requeri-

da. 

El derecho de todo indivi.duo es el que obliga a las 

instituciones asistenciales a proporcionar los servicios ne 

cesarías para fomentar, conservar y recuperar la salud. 

Aunque el acceso a los servicios de salud y el tipo de ser-

vicio varían e~raz6n de las clases sociales, entre las que 

se encuentran las de la burguesía (con poder de compra ven-

ta para adquirir los servicios privados}, los trabajadores 

9. 



(afiliados a algún régi~en de seguridad social) y los de ba 

jos recursos (gue son atendidos parcialmente por la S.S.A. 

Secrétaría de Salubridad y Asistencia) los cuales cuentan 

con escasos recursos proporcionados por el Estado y recolec 

tados mediante cuotas de los usuarios. 

10. 



OBJETIVOS GENERALES 

Dar a conocer las princtpales causas de los trauma
tismos cráneo-encefálicos. 

Clasificar las principales complicaciones que pueden 

presentarse en los pacientes con traumatismo cráneo-encefá
lico. 

Dar a conocer la importancia que tiene una buena 
atención de enfennería. 

Proponer un proceso de atenci6n de enf erniería a pa
cientes con tra"1lJatismo cráneo-encefálico, 

DEFINICION y DELIMITJ\croi; DEL l'ROJU,E}t~ 

Transtornos cerebrales. 

Estado de inconciencia. 

Repercusiones en el organismo. 

Prevenci6n de complicaciones. 

ll. 



1 ') .... 

HlPOTESIS 

Los conocimientos del personal de enf ennería pueden 

contribuir a la recuperación pronta y eficaz de los pacien-
tes traumatizados. 

El índice más elevado de los traumatismos cráneo-

. encefálicos se debe a accidentes de tipo mecánico. 

Los traumatismos cráneo-encefálicos dejan SECUELAS. 

VARIABLES 

Recuperación pronta y eficaz del paciente, 

Variables¡ dependiente cualitativa, cuantitativa, 

Conocimiento del personal de enfennerfa. 

Variable; dependiente cualitativa, 

Indice de traumatismos cerebrales. 

Variable; dependiente cualitativa. 

Problemas mecánicos. 

Variable; independiente cualitativa cuantitativa. 
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Traur:1a tismo cr áneo-encef ál i co. 

Variable; dependiente cualitativa. 

SECUEL.:\S. 

Variable; independiente cualitativa, cuantitativa. 

CAMPO DE INVESTIGACION 

(Ejercito Nacional), Unidad de Terapia Intensiva . 

Area geogrlfica: Hospital de la Cruz Roja Mexicana 

• 

GRUPOS HUJ·V!.J·~OS 

28 pacientes muestra. 

·:.,.. ·'.·: .. ·'·· ' -
' ·.· ! .· .: : '._ - - ·l.·-.\.:,_.:· . 
. _,,,,y~··º·;~_;·,_,_ '";;' 0 >·ú:;\I~-.,:-
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M A R C O T E O R I C O 
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ANATOMIA 

Se sabe que la cabeza es la parte superior del cuer 

po, formada por huesos, conde residen los principales cen-

tros ne!"V i.osos y los 6rganos de 1 os 8entidos ( cr3neo) . 

Cráneo: es el sostén óseo de la cabeza que aloja 

al sistema nervioso central en su porción encefálica, a los 

órganos de los sentidos (oído, olfato, gusto, vista), v pro 

porciona las entradas a los aparatos respiratorio y digesti 

vo. "Se cornnone de veiLt.i tres huesos: ocho del neurocrá-

neo y quince del viscerocráneo o cara, El neurocráneo es 

d~ forma ovoide y se sitüa arriba del viscerocr~neo y por 

la parte inferior se articula con la colunma vertt::bral, en 

el adulto sus diárnetros son: anteroposterior 18 cm., verti-

cal 13 cm. , transverso 14. 5 cm. (estos diámetros pueden va-

riar dependiendo de la constituci6n 6sea del individuo) "(l). 

La parte 6sea de la cabeza está formada por cuatro huesos 

impares y cuatro pares cuyas denominaciones son: 

Hueso Frontal: es único anterior medio, se forma de 

tres porciones, la vertical escaillosa, la horizontal orbi-

taria y la nasal, en la unión de las dos prDlleras se encuen 

(1) Hernández Ramírez Francisco, Manual de Anatomía, Ed. 
Méndez Cervantes, Né.x íco 197 9 ,- 41-56 ?P. 



tran los se~os frontales. 

Huesos Parietales: Son dos, uno de cada lado, se 

sitGa por detr§s del frontal, adelante del occipital, arri-

ba de las alas superiores del esíenoides y de los ts..11poral2s. 

H'.le::;_o Oc_cipj tal~ Está situado en el occi oucio y sir 

ve para alojar al cerebelo v a los lóbulos cerebrales poste-

rieres. 

Hueso Esfenoides: Es ~nico y medio, su cuerpo se co 

loca adelante de la porción basilar del occipital, sus alas 

mayores se disponen por detrás del frontal, adela~te de los 

temporales y abajo de los parietales. 

Hueso Etmoides: .Es non, muy ligero, medio, situado 

en el piso anterior de la base del cráneo y forma parte de 

la bóveda nasal. 

Huescs Temoorales~ Son dos y están uno a cada lado 

del cráneo, por detrás del ala mayor del esfenoides, por de-

lante del occipital y por debajo de los parietales, este hue 

so aloja el sentido del oído y el órgano del equilibrio-. 



Parte lateral de la cabeza 

1.- Frontal 

2. - Esf eno.ides 
3. - Temporal 

4.- Occipital 

5.- Parietal 

Fuente: --------
V. 'Iata:r-inov, Anatomía y Fisiología Burr:E.~.~_, Ed . .Mir U.R.S.S. 

p. 65. 

' ' - i) - . ·:· ~ 



En el cr§neo se pueóen distinguir óos partes: la b6-

f o:rma ovo id e, con un eje ~-c-:..1e.c ior seg ita l y r:-.edio, con la 

porci6n m§s &nc~a disF~es~a hacia a~rás y abajo. Ln su par 

' es 2.e-
~-

arterias meníngeas, s~ su~srficie 0xterna est§ recubierta 

en~re las ~~e se enc~entran el breg-

rna (pu~to ae ~ni6n de las s~turas sagital v f :ontal cue for-- -

:man la for;t2.nela 2:1tf.:'rior), el la.1-:-.':::::.a (os le. ·.J.r:ión c:el occi-

pital con los des pariEtalesl y a c~j2 lado :a fcsa ~emporal. 

La base: est§ ubica6a dentro de la cavidad craneana, 

en donde se observan tres pisos; el a~terior form3do ~or la 

cara superior de Ja norci6~ orbitar~a del f~c~tal, la media 

que se c.:mpone de:l C'Jcrpo y las alc:~.s ;nayore::s del esfenoides 

y la pos~2rior i~tegradapor Ja cara nostero superior del pe 

fiasco y por el occipital. 1Ja superficie interna o et..i'1oideo-

frontal que corresponde a los lóbulos frontales, el medio o 

esfenotem:;,)oral que pertenece a la hi:;:i6f is is y mesencéfalo y 

el posterior al bulbo ra~~~deo y ce~e~ro. A~ui se encuen-

tran siete agujeres oor ao~ae atraviesan órganos hacia aden-

troy fuera del cerebro~ ".l..- el ;:,.~-c:jero de la lfünina cribo-

~ia ofL§l~ica, la ~endi¿~ra esfenoidal recorriaa por los ner 



oft&lmicc ~ la ve~a o~t§lmic2, el 

ne rv i o rn a.x i 1 ar in f e r i e, 2'." , 4 • - r a ::: ':; ad o a !Y:_ e r i o r , e l e a na 1 e a -

dueto auditivo interno por don6E pasa e! nervio facial y 

el auditivo, 3.- rasqa3o poste~icr por el nervio 

alosoiarí:r:ceo, e.sninal, ne·LLi¡·,oq§st.r:ico v _;_e_ vt::na \-~.1c_,.,uJ.ar in-
-· - ,¡. - - -

ter~a, 6.- 3g~jerc ccndiloideo 2~~erior :ecorrido oor el ner 

vio hipoqlcso mayor v el 7.- occi?ital ocu?ado por el bulbo, 

ar ter i a s v e r te b r a l e s y ne rv i os e :: :;·in a l es • " ( 2 ) 

La Co~stituci6n anatómica del cr[~eo cuenta con una 

lámina externa y una interna vítrea, amb2E unidas E-!ltre sí 

por u:Ja cc:.pa ae te-liCJo _, c:spc·r: j oso ll~TT.ado :Jiploe. 

ARTERIAS: Las arterias que irrigan a la cavidad era 

ncal y encéfalo son aquellas que parten del tronco braquio-

cefálico, el cual da origen a las arteri2::: carótidas pri.rniti 

vas y éstas a su vez a la derecha y a la izquierda, nace del 

cayado de la aorta, 12s cuales suben par2 ~erminar en línea .... 

transversa que p2sa por el borde 5UDerior del c2rtilago ti-

roides dando origen por bifurcación a las arterias carótidas 



de las cuales la interna está destinada a irrigar los centros 

endefálicos y el órgano de la visión, y la externa se distri 

buye por la cara y por la caja craneal: penetran una de ca

da lado por los agujeros vertebrales de la apófisis transver 

sa de la I a la VI vértebra cervical, entran a la cavidad 

craneana por el lado anter~or del agujero occipital o 

(Foramen Magnum)., de aquí se dirigen hacia arriba y adelante 

basta alcanzar la línea media en la cara anterior del eje ce 

rebro espinal, y a nivel del surco bulbo protuberancial, se 

unen entre sí para formar el tronco basilar aue se aloja en

tre el surco basilar de la protuberancia anular por arriba y 

el canal basilar de la cara superior de la ao6fisis basilar 

del occipital por abajo, llega al surco pontopeduncular en 

donde se bifurca para integrar las arterias cerebrales poste 

rieres que son una derecha y una izquierda gue se subdividen 

en tres ramas: la ante~ior, posterior y la media que irri

gan a los lóbulos temporales y occipitales en sus caras in

fero-internas. 

Arteria Carótida Externa: Va del borde superior del 

cartílago tiroides al maxilar inferior y se divide en la ar

teria t~~poral superficial y maxilar interna, durante su tra 

yecto se rarnif ica en seis colaterales que son: la tiroides 

superior,, -la lingual y facial que van hacia adelante y dos 

que van hacia atrás; las arterias occipital v auricular pos

terior, y otra que va hacia adentro que es la arteria farín-

20. 
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gea interna. La arteria occipital da ramas colaterales 

{la esternoicleidomastoides musculares, la estilomastoides 

y la meníngea), las terminales son la interna y la externa. 

Arteria Car6tida Interna: Atraviesa los conductos ·----··-·-----

carotideos del peñasco de los temporales y entran a la ca-

vidad craneal por el vértice de los mismos, una vez dentro 

del cráneo sigue una 1 .# .... 1nea sagital de atrás a adelante para 

alojarse en el intericr de los senos venosos y al salir se 

divide en dos ramas: las colaterales y las terminales. 

Arterias Colaterales, la intrapetrosa (oído medio y 

tímpano), la car6ti0.c timpánica, la int:-asinusal (correspon 

de a la meníngea media y dura madre), las arterias caverna-

sas y oftálmicas (glcbo ocular y anexos}. 

Arterias Terminales, son cuatro: la cervical ante-

rior que rodea el cuerpo cayoso y se ramifica por la cara 

interna del hemisferio cerebral anterior, se encuentra arri 

ba del quias:u.a óptico y se ramifica en anterior, media y 

posterior que irrigan la cara del lóbulo frontal. 

Arteria Carótida Media o Silviana: Sigue la cisura 

del si.lvio y vasculariza la cara inferi,or v superior exter-

na de los lóbulos fronte.les, parietales y temporales. 



. t -
La Arteria Comu~icante Posterior, rama del tronco 

basi1ar, nace de la carótida interna y se anastomosa con la 

arteria posterior formando el polígono de Willis, el cual 

se encuentra en la base de~ enc§falo y da origen a un hexg-

gono f_'.Ue se compone de dos arterias cerebrales anteriores y 

posteriores y dos laterales, terminan en las arterias oftál 

micas las cuales se distribuyen en el globo ocular y sus 

anexos. 

VENAS: Toda la sangre venosa del cr§neo, de la ca-

ra y de la porción del cuello situada delante de la columna 

vertebral se vierte en tres troncos oue son: la vena vuaular - _, -' 

interna, la externa y la anterior. 

La sangre venosa de la parte posterior del cuello 

(.columna vertebral} y nuca es dirigida a los plexos raquí-

deos la vena vertebral y yugular posterior. Las venas del 

sistema yugular profundo corresponden a las ramas arteria-

les del sistema carotídeo, por lo que se describen a las ra 

mas de origen de la vena yugular interna como Senos de la 

Dura Madre. 

Senos Craneales de la Dura Madre: Son tenninaciones 

de las venas del encéfalo y 6rbita, estos senes se dividen 

en dos grupos,uno superficia] ~· n~st~~ior y otro anterior e 

interDo, el primero comprende los senos longit~dinal supe-
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rior, gue es finico sagital y medio se fija en el borde su-

perior convexo de la hoz del cerebro, es el mayor de todos 

" los senos venosos. 

El Seno Longitudinal Inferior es Gnico sagital y me 

dio, se fija en el seno longitudinal superior en la hoz óel 

cerebro, su borde inferior cóncavo se dirige hacia abajo y 

el seno recto también es non, está ad her icJ.c, 2 Ja hoz del ce-

rebro en su base posterior e inferior, va hacia atrás con 

el sene longitudinal inferior y junto con el seno superior 

alcanzan la protuberancia occipital interna para formar la 

prensa de Her6filo. 

Seno Transverso Lateral, se encuentra uno de cada 

lado y tiene una porción horizontal que parte de la prensa 

de Heróf ilo a la parte posterior de la base del temporal y 

apófisis mastoides; se vacía en la vena yugular interna. 

El Seno Occipital parte de la prensa de Her6filo y 

sale del cráneo por el borde posterior del agujero occipi-

·tal, puede ser único o doble, se encuentra a los Jados o so 

bre la cresta occipital interna. El segundo co:m:¡::irende el 

seno ca~ernoso y es uno 6erecho y otro izquierdo, 8st&n a 

los lados de la Silla Turca del Esfenoides. 



FIGURA 2 

VENAS Y ARTERIAS CEREBRALES 

PRINCIPALES VENAS Y ARTERIAS QUE IRRIGAN LA CABEZA 

Y EL CUELLO 

1,- Arteria y vena temporales superficiales, 2,- Arteria 

y vena Occipital, 3,- Vena yugular interna, 4,- Arteria 

carótida primitiva, s.- Vena yugular externa, 6,- Tronco 

venoso braquicefálico derecho, 7.- Vena cava superior, 

8.- Arterias y venas frontales, 9,- Arteria y vena facia-

les, 10.- Arteria carótida externa, 11.- Arteria y vena ti 

roidea superior, 12. - Tronco venoso braqui.ocefálico -izguie!:_ 

do, 13.- Slándula parótida, 14.- Glánóula submaxilar, 

Fuente: 

Folleto del Sistema Vascular Cerebral, realizada por 
Mycofarrn de ~éxico, S.A., lámina l. 

.2 4 • 

' . 



~~--1111111!1!'-•··•.2 .. a•:;•x•a•JIL ... illll 

El Seno Petroso Superior es doble y se aloja En el 

borde superior del peñasco del hueso temporal; y el seno pe-

troso ínf erior se acomoda en el borde posterior de los peña~ 

cos. 

"La Prensa de Herofilo; Es el nódulo venoso situa-

do adelante de la protuberancia occipital interna por donde 

pasan los senos longitudinales superior, recto y occipital, 

la porción horizontal de los senos laterales o transve~sos 

vacían la sangre en la vena yugular interna, la cual se es-

tudia por segmentos, el superior, el medio y el inferior". (3) 

SISTE:1A LU~FATICO: Por aauí circulan la linfa v el 
~ -

quilo, tiene dos funciones, la primera de recoger el quilo 

(que contiene lípidos} , para vertirlo en el conducto torá-

cico (,que se apoya entre las primeras 7ªy 8ºvértebras dor-

sales) que desemboca en el ángulo foimado por las venas sub-

clavia y yugular interna del lado izquierdo para llegar a la 

circulación venosa. La segunda función es la de recibir la 

linfa del organismo en la vena linfática (que se encuentra 

en los cuerpos vertebrales de la III y IV vértebra dorsal) 

y de aquí vertirla a las venas derechas, la yugular interna 

y la subclavia. 

(3) Testut L.atarjet, Tratado ae Anatomía Humana, Ed. Salvat; 
México 1979, 205-253 pp. 
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Este sistema está integrado por vasos y ganglios, 

estos sirven de orotecci6n contra los microbios y cusrpos 

extraños, se dividen en seis grupos ganglionares que son: 

El occ ipi tal, mas to ideos, ;-:-,c.rotfrl eos, s-ub:r,2.x.:: lares, 

genianos y submentonianos juntos forman una especie de co-

llar que enlaza la parte superior del cuello con la cabeza 

(círculo aanalionar nericervicall, 
_, -· ,,¡._ 

los ganglios sublingua-

les y retrofar!ngeos se encuentran oor dentro del círculo 

oericervical v los aanalios cervicales ante~ior v lateral 
4- _,_ _, r' 

del cuello for:;:-,an dos caoenas \7ertic2J '2S c:es::encJer:tes situa-

das en la parte anterior y 1.ateral 6el cuello. 

Los ganglios linf&ticos de los tegumentos de la ca-

beza y del cuello, se dividen en regiones, son muy sinuosos 

y a menudo se anastomosan entre sí, se encuentran encima de 

la aponeurosis epicránea y del mtlsculo fronte occipital, se 

pueden distinguir tres territorios linfáticos principales. 

ic Parietal o lateral, formado por los ganglios mas-

toidPcs v los vasos eferentes, pasan por detrás del ?abell6n 

del oído. 

2° Frontal o arterior, so~ tributarios de los gan-

aponeur6ti ce, . 

. . ·.{--.' 



3~ Occipital o posterior, son los colectores óel ce-

rritorio occipital y se encuentran en la línea curva occioi-

tal inferior del hueso y recoge la linfa del occipucio y nu-

E~ el terri~8rio prefro~tal, se encuentran los ga~-

g lios submaxilares (de!::iajo c0 • mentón) . 

Les vasos auriculares ~osteriores recocen la linfa - ~ 

del apófisis ~astoides, orejas y oido medio, y los ganglios 

feriar al is~a~ oue la vena yug~:ar inter~a recoge~ la lin·-

fa del cueJ.lo. 

Los músculos representan la parte activa 

del aparato lcicor:iotor, cermitier:c:: los mo\·i::üentos c. través 

de las contracciones; se dividen en: volu~tarios e involun-

tarios y se fc:c:nan de tejido musc::;lar est:r.:::.200, entre estos 

se encuentran les de la cabeza y esqueletc, están f or:nados 

de fibras muscul2=es que Ee diso:~e~ parale:as unas a las 

.... ~~ f., l 
o~ras ag~upctnacse en 2sc1cu_os, _os cuales se encue~tran 

extre.:-r1os tienen tenóones_q~Je se i.:-::::srtan er: el hueso (::stán 



del tejido que forma a los músculos contiene vasos sangpí

neos y nervios. 

21 r'·:122 1.:lo '.' oeshechar: le aue no 

sirve, con los nervios se verifica el enlace muscular con 

mi~en los impulsos ~~rvicsos .saleYJ 

se co~~raigan los m~sculos), por ias fibras sensi:i~2s son 

tra.~!srr . .itidos los impulsos al cerebro (señales), a esta cla-

se de sensibilioad s,e le aenomirJ2 Sentido !·iuscu1ar. 

"Las lE:·s_i.O!""les de los nervios aue inervan a los múscu 

les provocan transtornos de los ~cvimientos voluntarios oca-

sionando parálisis mu scula.r." (4) 

Por su dimensión y forma se clasifican en largos, 

anchos y bre·ves. 

Casi todos Jos m~sculos se encuentran situadcs en 

la región de la cara. En la calvaria, bajo el cuero cabe-

tendino 

so. El Casco tendinosc, est~ a~terióo a la piel y de modo 

laxo con el pericstio (en el Ca~co), se iilserta el músculo 

occi pi to :."ro.rita l, coiT:_;::•c.J es to del v :i. e!l tre f rc•n tal y occi oi tal. 

-~-------

(4) Gra::-i Enciclopeci2 Lc.ro·..:sse, Ea. Planeta, S •. n.., Mé.xico 
1973, Vols. 20, ve:. 13, p. 563 • 

.................. ----------~ 
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Estos ~ascuJos mfreicos tienen las siguientes carac-

terísticas: son los que dan expresión al rostro reflejados 

por sus contracciones y relajaciones, son interarticulares, 

no óseo de la cara a la piel de la misma, todos los m6scu-

los están inervad8s por el VII par craneal o ~acial. 

1-,,...,'.'. m.í~c.ci_~i05 C:E' o""'nJr,·u,,.,.· i·n:.:in Ey'1·cr~1r1eoc -e fi...:ay - la ,_, ::- .... _ _ '"""_ _ ..... '" ~ -: ;:-' e . -- ~ r ::;, - . ~ j "' o 

aponeurosis epicraneal que es una hoja tendinosa rectangular 

y con su eje mayor sagital que se desliza por una capa de 

grasa qus cubre el cráneo y sirve ae inserción a los OLros 

"Los más importantes son: el occipital, el frontal, 

los nasales, los periorbiculares, los orbiculares de les D§r 

pados superficiales, piramidales, transversos, de la narfz, 

bucales, el orbicular de los labios, el bucinaóor, cigomáti 

co, los caninos, risorios, el de santorini, los triangula-

res del mentón, los cuadrados del ment6n y borde de la bar-

ba" • ( 5) 

El múscúlo te.iuporal, ocupa toda la fosa teinporal y 

parte hacia abajo atravesando el arco cigomático y se inser 

(5) Hernánaez Rarnírez Francisco, .Manual de Anatomía, Ed, 
Ménóez Cervantes, ~-~é..xico 1979, pp. 71-76. 
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ta en el proceso coronoideo, tiene una fascia consisten-te. 

El m6sculo Pterigoideo lateral se encuentra en la 

fosa inferior del temporal y va desde el esfenoides hasta 
el proceso condilar de la mandíbula. 

3ü. 
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3 2. 

SISTEMA NERVIOSO: "Su función es la de integrar to-

da la información que recibe del aparato sensorial y trans-

mitir órdenes adecuadas a los órganos efectores para que las 

respuestas de estos sean coordinadas." Cl), De lo que resul 

ta una actividad global del fndividuo mejor adaptada a las 

condiciones del momento. 

La integración sensorial y la coordinación motora 

~ son influidas por el estado funcional del sistema nervioso 

el cual posee la propiedad de retener en oarte la informa-

ci6n que recibe, y de almacenar la experiencia pasada (me-

maria) , y realiza ciertas funciones singulares que se rnani-

f iestan como procesos de ra zonami en to, capacidad de abstrae-

ci6n y estados de conciencia. 

El sistema nervioso desempeña el papel de dirigen-

te en la regularización de todos los procesos fisiológicos y 

en la realización del enlace entre el organismo y el medio 

que los rodea, tiene la facultad de nutrirse, moverse, sen-

tir, a los diferentes actos psíquicos, las facultades inte-

lectuales y afectivas, se considera el órgano del razona.míen 

to (actividad de trabajo del hombre) , regula y coordina la 

actividad de todos los órganos y siste..r:-ias, y condiciona la 

(1) Thompson Richards, Neurofisiología 1 Ed. Trillas, Néxico 
1973, 119~121 pp. 
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integridad del organismo. 

A través del sistema nervioso se realiza la unidad 

entre el organismo y el medio a"Tibiente, las excitaciones 

procedentes del medio rullbiente son captadas por el sistema 

de nervios con la ayuda de los sentidos, este estí:;nulo se 

realiza a 100 m. por segundo. 

El sistema nervioso se divide en voluntario (vida 

de relación), e involuntario (vegetativo). 

El sistema voluntario se encuentra alojado en el re 

cinto óseo formado por los huesos del cráneo y las vérte-

bras, se subdivide en central y periférico; en ocasiones es 

considerado como.autónomo porque tiene una correlación en 

el sistema vegetativo como con el sistema end6crino, ejem: 

el disgusto que provoca palpitaciones, humor, etc. regula 

las funciones orgánicas con el curso de la voluntad y tra-

baja a base de reflejos aue se observan claramente desde el 

nacimiento del niño, siendo entonces incontrolables por la 

voluntad como el ::::-ef le jo de la :!Ilicci6n que se despierta por 

la presencia de gotas de orina en la def ecaci6n que se pro-

voca por la distensión del ámpula rectal con relajación de 

esfínteres. 

Sist~~a Nervioso Central: "Se define como la masa 



vol umincsa de sustancia ner-.'iosa, que comorende el encff a-

lo y medula espinal, se encuentra en la cavidad craneana v 

en el conducto medular (formado por las vértebr21s), ae aquí 

parter, tocas las órdenes que se dif-:.inaen :x:"r e1 siste:-:-ia ner-

vioso periférico, capta la sensibilidad de todo el organismo 

y sirve de estímulo tanto a la vida voluntaria como a la in-

voluntaria". {2) También sirve come rece9tor de los estímu-

los internos y externos y es el insL:ru::ner-;to ce la razór: y 

el entendiDiento. Se le designa t2mbi~n como centro nervio-

so, rnielencéfalo, eje encéfalo medular y eje cerebro espinal 

o neuroeJe. 

El Mielencéfalo es el órgano m§s importante del cue~ 

po por las altas funciones oue le est&n encomendadas y que 

colocan al hombre en el primer lugar entre los primates. 

I,os centros nerviosos se componen de dos sustancias, 

la gris y la blanca, se encuentran en la médula -{la sustan-

cia gris forma el centro y la blanca 1a periferia) . En el 

caso del enc~falo la sustancia blanca es central mientras 

que la gris se distribuye en la periferia una parte y otra 

en el centro. Estas dos sustancias difieren entre si por su 

aspecto, situación, consistencia, por sus funciones y estruc 

tura. 

----------
(2) Testut Latarjet (idem}-P. 465.· 

~ -'. ' -;•' -
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El Neuroe~e se compone de elementos nerviosos, de 

sostén,vasos sanguineos y vías linfáticas aue están conteni-

das en la sustanci.a bl21nca y gris, estas sustanc:i.as se compo 

ne~ de ~ibras , c€lul=s. 

La susLancia bl~nca So-Jo nnccp f~r'1r~c cue son ~C>nóuc _, 1 ........... ->\.::.--- . .L.-~_. .J. .. .;. -- -

toras del influjo nerv:icsc, se ccm:pc:ien C:e t~es partes: ur:ia 

central denominada cilinc~ro eje, a su alred.::óor conti•::Cne una 

vaina gruesa de sustancia lip6ide (Vaina de Schwann) y la 

mielina que es la aue le da el color a la sustancia blanca y 

miden de 4 a 5 micras. 

Las Células son la unidad fisiológica que tiene~ la 

función de centros receptores para las impresiones perif~ri-

cas, de centros de emisión ::iara las incitaciones motrices y 

de centres de elaboración para los fenómenos que constituyen 

la vida psíquica, son elernentos ÍU!!déunentales cel eje 
,,. 

E:DCe-

falornedula:::-; del cuerpo celular parten prolonge.ciones denomi 

nadas neuritas (que forman el cilindro de una fibra), las 

dendritas que se encuentran en la sustancia gris y que pue-

den ser: ur.ipolares, bipolares o rnul ti_?olares, se componen 

del cuerpo celular, el nGcleo y las prolongaciones protopl&! 

máticas. 

A la unión de todas estas partes se le cenomina neu-

rona. 

''.·.·. 
,--:·.~': . ;_:'· ' '' ·. ~ 



La neurona es toda célula nerviosa que consta dE 

tres partes: cuerpo celular o cilindroeje, en sus extremos 

están las prolongaciones protoplasm~ticas y las prolongaci~ 

~es cilind~o axila~ _ el nficleo. 

E~ su conj~~to las fibras y las c§lulas son elern~n-

tos oue se encuentr~n fusio~ados y cada neuro~a est~ rela-

cionada con una fu~ci6n, u~a con \. 0tr2s con 

la motilióad, otras en las funciones nutritivas y en los ac-

tos psíquicos. 

Entre 1 os e 2-E-inen tos es2nc i al es 6e1 sis te;T.a nerv i eso 

se encuentran los 6e sostén, gue son fibras y c§}ulas que se 

disponen cerno e1Eme:--i"7:_os accesorios en céhJla.s ependirnarie:s y 

de la neuroglia (las cuales forman el tejido de sostén de 

los centros) . 

Las células ependirnarias (células epiteliales), se 

encuentran alrededor del conducto central gue se extiende de 

un lado a otro del eje encéfalornedular, ~1 forma los ventrí-

e u los , e s tos no se c.:: a s t o;n os a n ni se r c.:-r: i f i e a n , a t r a vi e san 

del centro a la periferia del neuroeje y al llegar a &sta 

forman un abul taJ1üer; to cu va base corre sDonde a Ja P ia :·1aclre, . ~ 

y constituye una me::b:-ana en forma de ;:;osaico denominada mem 

. . .. 
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Las células de la neuroglia representan todo el te-

jido de sostén y se componen de cuerpo celular y prolonga-

ciones; se observan en la superficie del encéfalo, en la 

sustancia gris y es de tipo prot:oplaSJuát:ico, en la sustan-

cía blanca posee elementos neuroglicos. 

Cuando hay atrofia de estas células se presenta la 

parálisis dependiendo de la gravedad de la lesión puede ser 

generalizada o localizada. 

Las células nerviosas se juntan entre sí formando 

cadenillas de neuronas las cuales se unen por medio de las 

dendritas o el axón de una con el cuerpo de la otra, el pro 

ceso es denominado Sinapsis el cual tiene conductibilidad 

unilateral que significa que la excitación se transmite s~ 

lamente desde la periferia al sistema nervioso central por 

los nervios sensitivos y por los motores se transmite desde 

los centros nerviosos hacia la periferia o los órganos, mase~ 

los, glándulas, etc. Algunas neuronas se encuentran recubie~ 

tas de mielina la cual cubre al eje neural y por donde pasan 

los estímulos y forman la sustancia blanca, en los casos en 

que no están recubiertas por dicha mielina forman la sustan-

cia gris. 

Cada nervio se compone ae f c.scículos y fibras nervio 

sas recubiertas de tejido conjuntivo las cuales forman los 

·:., :,. 
; .. :·. 



diferentes tipos de nervios que se encuentran en el organis

mo: Como los motores (que están recubiertos de fibras moto

ras}, los nervios sensitivos (que se componen de fibras sen

sitivas) y los mixtos (que se componen de fibras sensitivas 

y motoras). Los nervios sensitivos sirven como receptores 

los cuales pasan al estado de excitación al ser estimulados 

por irritantes que pueden ser sonoros, luminosos, térmicos 

o gustativos, una propiedad de este tejido es oue la excita 

ción no permanece en' el punto donde surgi6 sino que es trans 

mitida por las fibras a los órganos o músculos del cuerpo, a 

este proceso se le denomina Conductibilidad, y cuando se ve 

afectada su integridad la conductibilidad no se lleva a cabo. 

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO: Este se subdivide en 

doce pares craneales que tienen su origen en los centros en

cefálicos y en treinta y uno medulares que nacen de los seg~ 

mentos medulares y forman ramas que constituirán los plexos 

nerviosos. 

LOS PARES CRANEALES: También forman parte del sis

tema nervioso parasimpático y son doce, los cuales tienen su 

entrada y salida en la cavidad craneana, sus neuronas son 

sensitivas y motoras y algunas tienen nervio~ mixtos, estos 

son: Olfatorio, Optico, .Motor ocular, Patético, Trigémino, 

Motor ocular externo, Facial, Vestibular auditivo, Glosofa

ringeo, Neumogástrico, Espinal e Hipogloso, 
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En la siguiente página aparecen los doce pares cra

neales con sus respectivos nombres que se dan a conocer, se 

muestran con la funci6n que desempeñan, que puede ser moto

ra o sensitiva y en algunos casos mixta, también se muestra 

el lugar donde se originan. 

S - Sensitivo 

M - Motor 
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SISTEMA NERVIOSO INVOLUNTARIO: Funciona automática-

mente (no necesita de órdenes), y se subdivide en simpático 

y parasimpático, los dos son funcionalmente antagónicos en-

tre sí y también entre ambos debe guardarse un perfecto equi 

librio. 

CUADRO 3 

La relación que guarda el Sistemanervioso Simpático 

con respecto al Sistema Nervio Parasimpático en las activi

dades de los diferentes órganos. 

ORGANO EXCITACION EXCITACION 
SIMPATICA PARASIMPATICA 

Corazón Acelera Retarda 

Arterias Constricción Dilatación 

Tubo Digestivo Retarda Activa 

Vejiga Retarda Activa 

Pupilas Dilata Contrae 

Glándulas Saliva viscosa Abundante y 
Salivales escasa fluida 

Glándulas Sudor escaso Abundante y 
Sudoríparas (mor torio) fluido 

1iernández Ramírez Francisco, Manual de Anatomía, Ed. Méndez 
Cervantes, México 1979, p. 156. 

O" • ~, -· 
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SISTEMÁ NERVIOSO SI~1PATICO: Se desprerrle de la m~-

dula espinal de los segmentos raquraeos desde el cervical 

VIII al lumbar II de sus astas laterales, nace de los núcleos 

hipotalámicos posteriores y laterales, y por consiguiente 

las fibras preganglionares están ubicadas sobre las ramas an-

teriores de algunos segmentos medulares y dispuestas a cada 

lado de los cuerpos vertebrales. ''Se distribuyen en: tres 

pares de ganglios en la región cervical, de 11 a 12 pares en 

el torax, de 4 a 5 pares en la regi6n sacra y un par en el 

área coccígea (en la porción caudal llamada sacro coccígea), 

al unirse un ganglio con el inmediato superior y el inferior 

forma una cadena simpática situada a cada lado de los cuer-

pos vertebrales a toda la longitud de la columna." (3) 

El sistema nervioso simpático es estimulado por la 

adrenalina y sus derivados. 

El sistema nervioso cervical está situado a lo lar-

go del cuello, adelante de los músculos prevertebrales y por 

detr&s de la aponeurosis cervical, es una derecha y otra iz-

quierda, puede tener dos o tres ganglios de cada lado y son 

el superior, que inerva a la piel de la cabeza y del cuello 

para sus reacciones sudoríparas, vasomotoras, de dilatación 

pupilar y secretoras de los ganglios bucales, nasales, fa-

(.3) Schaide J. P. , Neurología BSsica, Ed. el Manual Moderno, 
S.A., México, D.F., 1976, p. IOQ. 
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ríngeos, laríngeos, tir6ideos y paratir6ideos, y las áreas 

cardiacas; la rama inferior da largas ramif ica.ciones vascu

lares para la subclavia y todas sus áreas viscerales, tam

bién da ramas a las glándulas tiroides y paratiroides, así 

como al corazón, y la rama media da prolongaciones a la ti

roides y paratiroides. 

SISTEMA HERVIOSO PARASIMPATICO: Tiene dos orígenes, 

uno intracraneano y otro en la médula espinal. 

El intracraneano está formado por los siguientes nú

cleos; el de Edinger que se encuentra por el acueducto de 

Silvia (en la porción mesencefálica del tallo cerebral) , el 

núcleo salivatorio superior que se ubica en la protuberancia 

anular y el núcleo dorsal del vago, está dispuesto y debajo 

del ala gris del piso del IV ventrículo, en su porción bul

bar. 

El sistema parasimpático nace en los segmentos sa

cros II, III y IV, está estimulado por el acetil colina y sus 

derivados. 

El parasimpático cervical, sus fibras motoras pregan

glionares parten de los núcelos craneanos, mientras que sus 

neuronas postganglionares ubican sus cuerpos en los ganglios 

ciliares, arriba del nervio 6ptico y dentro del cono que for 
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man los músculos movilizadores del globo ocular y 

cavidad orbitaria (esfeno palatino o Mecher}, su inervación 

postsin6ptica procede del núcleo de Edínger y llega por el 

III par craneal u 6culo motor (Motor ocular común}, el siro-

pático es atraido por las r~mas que envuelven a la arteria 

oftálmica, el músculo esfenopalatino está en la fosa terigo 

maxilar y la simpática llega por la arteria carótida interna, 

mediante el nervio petroso profundo y el ganglio 6ptico o de 

Arnold, se emcuentra debajo del agujero oval, su inervación 

parasimpático proviene de la arteria meníngea media. 

El gánglio submaxilar se coloca encima del maxilar 

inferior rama del nervio trigfuníno su inervación parasimpá-

tica parte de la cuerda del t~mpano y la simpática llega por 

la arteria facial. 

CEREBRO: Está considerado como una de las más com-

plejas estructuras, su estudio se hace describiendo algunos 

principios sencillos para poder determinar la relaci6n ana-

t6mica dentro del sistema nervioso. 

Términos: dorsal (parte posterior o caudal), late-

ral (ambos lados), ventral (parte frontal), media {proximidad 

a la l!nea media del cerebro), anterior (área cefálica o ros-

tral}. 



FIGURA 3 

REPRESENTACION ESQUE!-1.ATICA DEL SISTE.1\1.A 
NERVIOSO 

1 

PARASIMPATICO 
SIMPATICO 

1.- Iris, 2.- glándula lacrimal, 3.- glñndula salival, 

4.- corazón, 5.- pulmón, 6.- estómago, 7.- pancreas, a.
intestino, 9.- colon, 10.- vejiga urinaria, 11.- gónadas. 

a.- III par 

b.- VII par 

c.- IX par 

d.- X par 

Fuente: 

A. Fraile Ovejero, Atlas del Cuerpo Humano, Ed. Jover, S.A., 
13ºEds., Barcelona 1979, Serie H 8. 

45. 



~--~:~. ,....:•tll!llllllllllllllLl•l•.•t•l .... 111@1 
... • 

"Se denomina al cerebro como una agrupaci6n de f i-

bras y células que se encuentran dentro del cráneo, está 

formado por las células nerviosas denominadas neuronas". (4) 

las cuales se han descrito anteriormente. Se compone de sus 

tancia 9ris que se forma de f ;Lbras pequeñas y cuerpos celu-

lares y de la sustancia blanca que se fonna de fascículos de 

largas fibras recubiertas de mielina, pesa 1,000 grs. en la 

mujer y en el hombre es mayor aproximadamente 1,100 grs. 

Su sistema nervioso es bilateralmente simétrico o 

sea que sus estructuras se encuentran duplicadas y van una 

de cada lado, pero también se encuentra que en ocasiones las 

estructuras que van de un lado se cruzan para transmitir al 

otro lado y viceversa. El cerebro se encuentra inclinado ha 

cia adelante en ángulo recto, es la parte superior del encé-

falo, está formado por los hemisferios cerebrales y las es-

tructuras que los unen son de forma ovoide, con una gruesa 

extremidad posterior, su convexí6n corresponde a la b6veda 

craneal, su cara inferior aplanada descansa sobre la base 

del cráneo y por detrás sobre la tienda del cerebelo, sobre 

la línea media los hemisferios cerebrales están separados 

por una depresión estrecha y profunda o cisura interna hemis 

(.4) Nava Segura José, Neuroanatomía Funcional, Ed. Impresio 
nes Modernas, S.A. 8°Eds. M€xico, D.F., 1979, p. 118. -
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férica, están unidos por fascículos de fibras nerviosas 

llamadas comisuras, de las cuales las más profundas dividen 

los hemisferios en. lóbulos (aue son el frontal, parietal 
- I 

occipital, temporal, el 16bu1o de la ·ínsula y el límbico). 

Dentro de la sustancia gris que forma el revestimien 

to del cerebro (corteza o c6rtex} , sus células de 90 a 100 

millones, se disponen en seis capas, también forma los nú-

cleos grises centrales, están representados en cada hemisferio 

por el cuerpo estriado y el tálamo. La sustancia blanca está 

constituída por fibras de proyección que parten o llegan al 

c6rtex y ~ibras de asociací6n que comunican los dos hemisfe-

rios, cada mitad del cerebro tiene una cavidad (ventrículo 

lateral), que se comunica a través del agujero de Monroe, el 

sistema ventricular cerebral comunica por el acueducto de 

Silvio con el ventrículo del tronco cerebral (IV ventrículo) , 

los ventrículos están llenos de líquido cefalorraquídeo, este 

último está formado por los ¡rJJex-os coroideos, acúmulo vascular 

en contacto con las cavidades ventriculares. 

El cerebro está rodeado por una envoltura fibrosa 

(meninges) , que es la dura madre y se conecta con la parte 

6sea de la cabeza, la pia madre se encuentra sobre la sustan 

cia cerebral y entre estas dos se encuentra una cavidad sero

sa llena de líquido cefalorraquídeo y una membrana llamada 

aracnoides (se describen más adelante}, su irrigaci6n está 

dada por la carótida interna y ventral (Arterias pares) , es-
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tos cuatro troncos se anastomosan bajo el cerebro formando 

un hexágono {_polígono de Willis) de donde parten las ramas 

destinadas a la corteza cerebral por la red de la pia madre 

y a los núcleos grises centrales por las arterias que se in-

ternan en la masa cerebral.la sangre venosa fluye a los senos 

craneales (longitudinal superior y lateral) , situados en los 

surcos labrados en la cara interna del cráneo y desembocan en 

las venas yugulares y vertebrales, 

Localizaciones cerebrales~· no existe ninguna base ob-

jetiva sobre las teorías, según las cuales ciertas localiza-

cienes del cerebro ejercerían una facultad. 

La anatomía, fisiología y patología son determinantes 

en la corteza cerebral para las funciones de motricidad, lo-

calizada en el área frontal ascendente. (de circunvolución) , 

para la funci6n de la visión en el c6rtex occipital, etc., la 

destrucci6n de esta región detennina transtornos visuales en 

las funciones motoras y sensitivas, mientras que su excita-

ci6n provoca la aparici6n de movimientos, sensaciones, aluci-

naciones visuales, etc. La integridad de esta regi6n es in~ 

48. 

dispensable para el ejercicio normal de una actividad cerebral 

aislada, bajo el término conceptual de funci6n, esto es el se~ 

tido que se da actualmente al concepto de localizaci6n cere

bral, haciendo hincapié en que la característica fundamental 

de la actividad nerviosa es la integraci6n. 



"Características propias del cerebro htunano: la de-

sigualdad funcional de los hemisferios, en donde se puede ob-

servar que la misma lesión que en un lado determina por ejem-

plo: afasia no ocasiona ningdn transtorno del lenguaje si se 

produce en el otro hemisferio. 11 es) 

"En la evoluci6n f ilogénica y en1briol6gica el cere-

bro se desarrolla a partir del tubo neural en donde aparecen 

tres vesículas cerebrales primitivas. Primero cerebro ante-

rior o presencéfalo, segundo cerebro medio o mesencéfalo y 

tercero cerebro posterior o rombocéfalo, el cerebro se origi-

na a partir del prosencéfalo y en una segunda divisi6n da lu-

gar al telencéfalo, es vaso de la mayor parte de los hemisfe-

rios cerebrales y el diencéfalo ocupa una situaci6n interme-

dia entre los dos hemisferios." (61 

C5) Carrasco A. R., Elementos de Neurofisiologfa, Ed. Uni
versitaria de Buenos Aires, pag. 120 

(6) Gran Enciclopedia Larousse, Ed., Planeta, S.A., Vols. 
20, Tomo III y IV, México 1973. 

.9M4JN 
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CUADRO 4 

DIVISION GENERAL DEL CEANEO 

DIVISION GENERAL ESTRUCTURAS PRINCIPALES 

Mielencéfalo Bulbo raqufdeo 

Metencéf alo Puente o protuberancia anular 

Mesencéf alo Cerebro medio 

Diencéfalo Hipotálamo, glándula pituitaria, 

fascículo 6ptico, subtálamo. 

Telencéf alo Hemisferios cerebrales, ganglios 

basales, bulbo olfatorio y fascícu-

los. 

El cerebro se compone de cinco vesfculas y de cada 

una de ellas se derivan qiferentes estructuras, de ahí que se 

muestran las principales en este cuadro. 

C.l) Schaide J .P., Neurolo9ía Básica,, Ed. El Manual Moderno, 
S.A., México 1976, p. 113. 
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CUADRO 5 

COMPOSICION APROXIMADA DEL CEREBRO Y MUSCULOS 

COMPONENTES CEREBRO TOTAL % MUSCULO ESQUELETICO 

Agua 78 % 75 % 

Lípidos 10 % 4 % 

Proteínas 8 % 18 % 

Carbohidratos 1 % 1 % 

Sales inorgánicas 1 % 1 % 

Otros 2 % 3 - 5 % 

Aquí se muestra que los principales componentes del 

cuerpo humano se encuentran en su mavoría en el cerebro, ya 

que de ahí parten todas las 6rdenes que tiene que desempeñar 

el cuerpo (tanto movimientos voluntarios como involuntarios). 

(2) Idem .. p. 142. 



CUADRO 6 

COMPOSICION APROXIMADA DEL CEREBRO 

COMPONENTES SUSTANCIA BLANCA SUS'l1ANClA GRIS 

Agua 70 % 83 % 

Lípidos 19 % 7 % 

Proteínas 8 % 8 % 

Otros 2 % 2 % 

En este Cuadro los componentes se dividen en dos de 

los cuales unos forman las sustancias blanca y gris, en don-

de se pueden observar que su distríbuci6n es similar. 

(5} Schaide J.P., Neurolo9ia Básica, Ed. El Manual Moderno, 

S.A., México, D.F,, 1976, p. 145, 
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MENINGES: El neuro eje y la médula espinal son es-

tructuras delicadas y vitales; por ello, la naturaleza les 

ha brindado dos revestimientos protectores; el externo que 

consiste en el hueso y el interno que consiste en membranas 

llamadas meninges, que son hojas membranosas que envuelven 

a los centros nerviosos para protegerlos de los traumatismos 

y las elongaciones, así como también protege de las invasio-

nes microbianas y se dividen en tres que son: 

La Duramadre; formada por tejido fibroso blanco y re-

sistente y sirve como capa externa de las meninges y como pe-

riostio interno de los huesos del cráneo, por su parte de 

arriba se encuentra el espacio epidural en donde hay tejido 

graso y venas, sólo se observa cubriendo a la médula espinal 

y raíces nerviosas que .salen de cada segrnendo medular, y a 

sus ganglios sensitivos, "en el cráneo se desdobla para cu-

brir algunas formaciones nerviosas tales como los ganglios de 

Gasser de cada lado y la tienda de la hip6fisis, tiene un or! 

ficio en el centro por donde permite el paso al tallo pitui-

tario y forma la hoz del cerebro (que es una hendidura), se 

incerta adelante en la hipófisis, atrás alcanza a la protube 

rancia occipital interna, su borde inferior es c6ncavo hacia 

abajo, llegando a tocar el cuerpo calloso, su borde superior 

es convexo hacia arriba y sobre éste va el seno longitudinal 

superior 11
• (.7} En esta existen tres prolongaciones que son: 

(7) Traduc. S<;intiago Sapina Renard, Anatomía y Fisiolog!a, ... 
Ed. Interamericana; 9ºEds. Méxicq 4 1 D.F. , p • 17 8 ~. < · .. 

· .. 
;,':l 
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la hoz del cerebro que se proyecta hacia abajo en la cisura 

interhemisf érica y fonna una especie de tabique entre los dos 

hemisferios cerebrales, la segunda prolongación es la hoz del 

cerebelo que separa a los dos he.-rnisferios sigue una dirección 

sagital, vertical y media y se adhiere a la cresta occipital 

interna, y la tercera es la tienda del cerebelo; forma una 

separación entre el cerebelo y los lóbulos occipitales y la 

cara superior de los hemisferios cerebelosos, con una posi-

ción transversa y ligerru~ente horizontal, separa entre sí 

las bases de la hoz del cerebro y de la hoz del cerebelo. 

Aracnoides: es una capa formada de tejido conjuntivo 

y epitelio pavimentoso simple, es delicada y semejante a una 

telaraña, localizada entre la duramadre y la piamadre, "tapi-

za los dos hemisferios y se dirige hacia el bulbo, ésta rodea 

al encéfalo en lugar ~e introducirse en los agujeros, depre-

siones y anfractuosidades, pasando como un puente en la supeE_ 

ficie de todos los hundimientos, la relación que. se hace por 

ella entre el interior (.piamadre) y el exterior (duramadre) 

de las venas, arterias y nervios se encuentran rodeados por 

una vaina de serosa". (8} A nivel de bulbo y protuberancia 

se continúa de un punto al otro y en el espacio correspon-

diente al hexágono de Willis se observa a la aracnoides f or-

(8} J.A. Fort, Compendio de Anatomía Descriptiva, Ed. G. 
Gili, S.A., México_6, D.F,, pp. 335, 339. 

I\; ~.; . • .. : ·. 
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mar el conf lujo i'nferior del lr.quido cefalo:i;raqu!deo, carece 

de vasos sanguíneos, sigue el mismo trayecto que la duramadre, 

se fija en la médula espinal por medio del ligamento dentado, 

adopta una posición vertical y transversa, se inserta en la 

piamadre, recubre las caras laterales de la médula espinal, 

de aquí parten de 19 a 23 dientes que unen entre sí a la arac 

noides con la duramadre, este ligamento dentado es un medio 

de sostén muy importante para la médula en el cerebro la arac 

noj,des al igual que la piamadre forman unos espacios llamados 

lagos. 

Entre la aracnoides y duramadre se encuentra un espa-

cio denominado subdura1 y entre la aracnoides y la piamadre 

otro de nombre espacio subaracnoideo y a la inf lamaci6n de es 

ta área se le denomina meningitis. 

Piamadre: Capa transparente que se adhiere a la su

perficie externa del encéfalo y la médula espinal, es una mem 

brana celulovascular, su caracter~stica principal es de intro 

ducirse en los agujeros, anfractuosidades, a nivel del cere-

bro tapiza las tres caras de los hemisferios, se introduce en 

las depresiones y cubre todas las circunvoluciones.* 

MESENCEFALO: Es la porci6n más corta del tallo cere-

C*) s·on las eminencias sinuosas que recubren la superficie del 
.cerebro,· están separadas por SUJ:"COs, cisurás o .anfrac:tuo~ 

· ·. sidades. · 
'···. ;"_, ... 
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bral, mide aproximada.'11ente 1. 5 cm t, está formada de dos pe-

dúnculos cerebrales que enlazan a los hemisferios cerebrales 

y al diencéfalo con los órganos que se disponen por debajo 

{protuberancia, cerebelo, bulbo raquídeo y la médula espinal), 

se sitOan los dos peddnculos a los lados de la línea media y 

guardan una disposición divergente en su extremo anterior su-

perior, su cara pastero superior abarca toda la lámina cuadri 

gémina y arriba de ésta se encuentra la glándula pineal o ap6 

fisis, en su cara anterio inferior se observan dos gruesos 

fascículos que marcan una convexidad inferior (pies del mesen 

céfalo), se forma de t:r-es elementos de arriba hacia abajo "la 

lámina cuadrigémina colocada arriba y atrás del acueducto de 

Silvia la colata interpenduncular es la porción intermedia 

del mesencéfalo y se sitúa entre la lámina cuadrigémina hacia 

arriba y atrás y el locus niger** hacia abajo y adelante del 

borde interno." (.9) 

La forma del acueducto de Silvio es un conducto úni-

co que atraviesa a los pedúnculos longitudinales y comunica 

al ventrículo medio con el IV, el núcleo rojo se sitúa en el 

(.**) Sustancia que separa el pié del casquete de los pedúncu 
los cerebrales y ejerce un control_ constante sobre la -
sustancia reticular del mesencéfalo, a la falta de este 
control provoca rigidez muscular. 

C.91 Nava Segura, José, Neuroanatomía Funcional, Ed. Impre
siones Modernas, S.A., 8ºEds., México, D.F., 1979, 
p. 118.-



casquete pedúncular y es atravesado de atrás hacia adelante 

por el III par craneal, la sustancia reticular se dispone en 

el mismo casquete y se conttnúa nacía abajo con la protubera~ 

cia anular y la del bulbo r~guídeo .. 

Locus Níger: separa el casquete del pié de los pe

dúnculos cerebrales, está integrado por cuerpos neurales car

gados de mielina (sustancia que va en aumento a medida gue se 

crece en edad), recibe fj.bras estriadas, el laminosco lateral 

o cinta de Reil laterql, son dos que se colocan en la parte 

posterior y externa del casquete pedúncular e integra la vía 

que comunica los centros del ofdo interno con los tubérculos 

cuadrigéminos internos, son los que rec.tben las sensaciones 

visuales (los folículos inferiores tienen una relación con la 

audic;i.6nl. 

Vías motoras y sensitív&s: la vía piramidal ocupa las 

tres quintas partes qel pté del mesencéf alo conservando una 

distribuci6n igual a la del locus niger [fibras destinadas a 

los miembros inferiores, cuello, cabeza), están en el extre

mo medio, vía sinérgica desciende sus fibras que tienen su n~ 

cimiento en los 16bulos parietales, temporales, occipital y 

frontal, atraviesa el mesencéfalo para descender por medio de 

la sustancia reticular y llegar a sus núcleos rojos bajando 

hasta la médulG espinal. 
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TELENCEFALO: Es la parte del encéfalo que deriva de 

la última ves.í.cula cerebral del embrión v oue contribuve a 
J ~ • 

la formación de los hemisferios (en el adulto). 

DIENCEFALO: Es la zona de la base del cerebro situada 

en la proximidad del III ventrículo y es asiento de numerosos 

e importante centros de la vida vegetativa y del psiquismo, 

los núcleos más importantes de la sustancia gris son: el tá-

lamo óptico (centro intermedio de recepción de estímulos sen-

sitivos), los núcleos dei cuerpo estriado en relación con las 

fibras motoras regulan los movimientos automá.ticos, en la pa!:_ 

te más baja o hipotálamo se encuentran los centros de las 

funciones vegetativas como es el sueño, es termoregulador, 

etc. 

MEDULA ESPINAL, Es el 6rgano inferior del eje cere-

bro espinal~ se encuentra situada verticalmente en el conduc-

to medular, está aplanada en sentido sagital, cuenta con dos 

engrosamientos en forma de huso, el cérvico torácico y el 

lumbar, está delimitada en su parte de arriba con la decusa-

ci6n de las pirá.-rnides bulbares y en su parte inferior por el 

cono medular (segunda vértebra lumbar), tiene una longitud 

aproximada de 40 a 45 cm., se divide en cinco porciones y ca 

da una de ellas se subdivide en: la m~s alta que es la cervi 

cal y consta de ocho segmentos, las primeras raíces salen del 

occipital y el atlax, la segunda porción es la torácica y 



cuenta con doce segmentos, la tercera porci6n es la lumbar, 

tiene cinco segmentos, la cuarta es la sacra y consta de cin 

co segmentos también, la quinta es la coccígea y tiene un se~ 

mento. Se considera a la médula espinal de forma elíptica, 

consta de un surco medio anterior, medio posterior y colate-

ral, en ella se encuentran los siguientes elementos epéndi-

mos, la sustancia gris (que se forma de una asta anterior y 

otra posterior en forma de H}, y es el vestigio de la luz del 

tubo neural, da origen al sistema simpático (cervical VII a 

la lumbar II), y la sustancia blanca que cubre a la gris y se 

divide en cordones anterior posterior y laterales, que se di-

rigen uno para cada lado, las ramas anteriores forman los 

plexos nerviosos periféricos y los doce pares de nervios in-

tercos tales, llevan axones motores y sen si ti vos, las astas 

posteriores inervan a los mdsculos de los canales vertebra-

les y a los planos superfictales que los cubren. 

Sus v!as motoras son descendentes o eferentes, llevan 

movimientos voluntarips centrolaterales y alcanzan las astas 

anteriores de la médula, que son núcleos de origen real de 

los 31 par de nervios meoulares, las vías sensitivas son las 

que conducen la sensibilidad a los centros nerviosos, esta 

sensibilidad puede ser exteroceptiva, la que procede del ex-

terior y propioceptiva la sensibilidad que tiene su origen en 

el propio organismo, estas vías son ascendentes o aferentes y 

al igual que las eferentes dan origen al arco reflejo. 
,-' .·' 
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ARCO REFLEJO: Es el propio de la vida de relación o 

del mundo que nos rodea, se le denomina reflejo a la reacción 

del organismo realizada por el sistema nervioso central como 

respuesta a.. la excitación, la exci taci6n orig ir;sda en los re-

ceptores (por irritantes), es transmitida por los nervios 

sensitivos al sistema nervioso central y desde éste por los 

nervios motores hacia los diferentes órganos, A la trayecto-
. 

ria por la cual la excitación atraviesa y es transmitida du-

rante el reflejo se le denomina arco reflejo, éste consta de 

receptores, fibras nerviosas sensitivas, centro de reflejo 

(corresponden al encéfalo, médula espinal}, fibras nerviosas 

motoras y el órgano del trabajo. 

"Una de las condiciones para la actividad normal del 

cerebro y la médula es el ingreso suficiente de oxígeno hacia 

las células nerviosas, éstas consumen mayor cantidad de oxí-

geno que las otras y si no obtienen la cantidad suficiente la 

excitabilidad disminuye y la célula puede morir. 11
. (JO) En 

los casos en que se presenta una insuficiencia cardiaca pue-

den presentarse transtornos en las células y la falta de oxí-

geno y nutrientes en el encéfalo pueden ocasionar un accide!]_ 

te cerebro vascular o la muerte de células nerviosas, las 

cuales no son reemplazables ya que son los únicos microorga-

nismos que no se reproducen y t~~bién se puede presentar el 
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. proceso de inhíbicí6n el cual se manif íesta al exterior por 

la ·disminuci6n o desaparición del arco reflejo. 

Una vez integrado el arco reflejo con las neuronas 

aferentes y eferentes se lleva a cabo la transmisi6n, "el mo-

nosináptico es el más elevado y se constituye por s6lo dos 

neuronas y una sinapsis" (lll, se caracteriza porque todo su 

mecanismo se efectúa a nivel de la médula espinal, del bulbo 

raquídeo, de la protuberancia anular, del cerebelo, del me-

sencéf alo o del hipotálamo y es por consecuencia libre de la 

voluntad e inconsciente al no llegar a procesarse a.nivel de 

la corteza cerebral, la sensibilidad estereoceptiva penetra 

por la raíz anterior o motora. 

Las neuronas sensitivas emiten tres ramas que por me 

dio de los cordones posteriores o laterales hacen sinapsis 

con los cuerpos de las neuronas motoras dando formas direc-

tas, ascendentes, por eso el est!mulo nervioso s6lo se pro-

duce en el segmento estimulado, sino en los superiores e in-

feriores y también por eso mismo la contracci6n muscular no 

sólo se realiza en un músculo sino en un grupo de ellos. El 

arco reflejo puede ser de dos clases: 

(.11) Gran Enciclopedia Larousse, Ed. Planeta, Vols. 20, 
tomo 13, México 1973. 

61 • 



Reflejo f iexor: que es provocado por la sensibiliaad 

al dolor y c. las temperaturas elevadas, se le llama también 

nocioceptivo porque acepta dafio y es el m~s primitivo cuando 

se provoca este estímulo el mie.rnbro estimulado se acerca al 

tronco y si la excitación es muy intensa se acercan al tron

co los cuatro miembros. 

Reflejo extensor: se origina al acortarse elhuso de 

un músculo extensor, por ejarnplo, el reflejo patelar. 

Las principales características del arco reflejo son: 

que es inconsciente (al no alcanzar para su realizaci6n la 

corteza cerebral) , su conducción es en un sólo sentido 

(igual que la sinapsis), se fatiga cuando se repite el estí-

mulo (puede disminuir su respuesta hasta desaparecer ésta). 

BULBO RAQUIDEO: Tfu~bién llamado médula oblongada, 

continúa hacia arriba a la médula espinal y llega hasta la 

protuberancia anular de la que está separada por el surco 

bulbo protuberancial, por el que emergen algunos pares cra

neales, yendo de dentro hacia afuera y hacia abajo, su lími

te lo marca la decusaci6~1 de las pirámides bulbares, mj_de 

3 cm. de longitud, su forma es ae cono truncado, se forma de 

un surco medio anterior, colateral anterior, colateral pos

terior y medio posterior (en su parte del centro s~ abre en 

Y) ~ 
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Configúraci6n interna del bulbo raquídeo, formacio-

nes propias son el centro emético, n~cleos de Gollo Gráciles, 

olivas bulbares, sustancia reticular, núcleos arcifonnes, 

lemnisco medio (cinta del Reil media.), el paso de las vías 

motoras y sensitivas. 

Vía motora o piramidal, puede ser directa o cruzada, 

denominada cértica, tiene dos descensos, el primero llega a 
· .. 

los ndcleos arciformes y el segundo pasa por la sustancia 

reticular. 

Vías sensitivas, se componen de fascículos espino 

talámico anterior, espino reticulotálamico lateral o poste-

rior y fascículo espinocerebeloso, transmite la sensibilidad 

propioceptiva inconsciente. Los rodetes piramidales compues 

tos en la cara ventral del bulbo raquídeo, al descender a la 

m€dula espinal se colocarán en la parte media de los cerdo-

nes laterales de modo que pasará esta vía piramidal cruzada 

a través de las astas anteriores y posterior dividi~ndolas 

en cabeza y base. 

La cabeza del asta anterior formará el núcleo ambi-

guo motor, que será el punto de partida de los pares cranea-

les. La base del asta anterior es el punto de partida de 

la porción motora de los nervios. La cabeza del asta poste-

rior sensitiva será el asiento de llegada del ndcleo sensi-
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tivo, v esta oorci6n bulbar será llarnada núcleo del tracto - . 

mesencefálico, la base del asta posterior será el punto de 

llegada mediante un núcleo llamado fascículo solitario de 

alguno8 pares de nervios. 

CEREBELO: Parte del sistema nervioso central situa-

do en el interior del cráneo por debajo del cerebro, el com-

partimiento nosterjor está formado por una parte central 

alargada de delante a atrás (vermis), y los lóbulos latera-

les (hernisf é~ios cerebelosos), la cara anterior está depri-

mida por el IV ventriculo, la superior est§ seoar5da de los 

heinisferios cerebrales por un tabique fi.broso (tienda del 

cerebelo), la cara inferior descansa sobre el occipital. 

La estructura de la corteza cerebelosa se compone de 

células que representan el centro de recepción de estímulos 

enviados al cerebelo (células de pukinje) , en su parte cen-

tral se encuentran los núcleos grises, las células nerviosas 

hacen sinapsis con las de pukinje, dando origen a las vías 

centrípetas entre la corteza y los núcleos centrales se en-

cuentra la sustancia blanca que está en Íorma estrellada y 

tiene la estructura de una lámina en forma de surcos desi-

guales y algunos muy marcados que ofrece un aspecto ramifi-

cado que da lugar al .nombre de "El árbol de la vida", los 

pedúnculos cerebelosos están construidos por vías aferentes 

y eferentes las cuales se unen al tronco cerebral, los pe-



ddnculos superiores se unen a la región mesencefálica, los 

medios a la regi6n de la protuberancia anular y los inferio

res al bulbo raquídeo. 

Por sus conexiones y por su organizaci6n en la iner

vación funcional del sistema nervioso se di.stinguen tres PªE. 

tes que son: 

A) Paleo cerebeloso: Formado por las confluencias 

de las fibras de la médula espinal y del bulbo raquídeo que 

transmiten los influjos que señalan las variaciones de dis

tinción de músculos, tendones y ligamentos articulares, sus 

vías eferentes rigen la actividad muscular relacionada con 

el mantenimiento de la posici6n. La regulaci6n del equili

brio y posición explica que la región de las estructuras me

dias del cerebelo provoque transtornos sobre todo oscilacio

nes del tronco, e inestabilidad de la estática y la marcha. 

B) El Neocerebelo: Está en relación con la corteza 

cerebral y sus vías aferentes y eferentes constituyen lama

yor parte de los lóbulos laterales, la lesión de esta área 

se traduce por una falta de medida en los movimientos de los 

miembros, debido al descontrol de los grupos musculares si

nérgicos y antagónicos. 

C) Arquicerebelo: Primera estructura del cerebelo, 
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integra las vias vestibulares, recibiendo los influjos pro

cedentes de los canales semicirculares del oído interno re-

gulando el tono de los músculos del cuello y del tronco para 

el mantenimiento del eauilibrio. 

PROTUBER.i\NCIA AhlULI~R: Se conoce también como puente 

de Varolio por la posición atravesada que tiene el eje cere-

bro esoinal, se encuentra arriba del bulbo raauídeo v se se-- ... ~ 

para por medio del surco bulbo protuberancia!, mide de 2.5 a 

3 cm. de altura y 2.4 de espesor, se coloca sobre la cara 

posterosuperior de la apófisis basilar, del occioital en su 

parte medio superior. La disposición de las fibras tiene 

una orientación transversal por lo que se le denomina "Cabe-

llera de Foville", en el surco basilar se acomoda el tronco 

basilar el cual se forma por la uni6n de las dos arterias 

vertebrales, los elementos gue limitan este surco son los ro 

detes protuberanciales (aquí est§ el origen aoarente del V 

par craneal), la parte delgada es la ra~a masticatoria, co-

rresponde a la porción motora del nervio maxilar inferior. 

La cara posterior de la protuberancia anular integra 

el triángulo superior del rombo que forma el IV ventrículo 

mientras que la parte inf eri.or la forma el bulbo raquídeo 

recorriendo el triángulo superior de la parte media a los la 

dos, se tiene en primer lugar al tallo del cálamus que con-

tinfia hacia arriba del bulbo raquídeo y hacia los lados del 
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tallo, en la parte más inferior del tri~ngulo protuberan-

cial están las eminencias, tres muy ;importantes; y hacia 

afuera están los peddnculos cerebelosos superiores que limi 

tan los lados del triángulo superior del piso del IV ven-

trículo formado por la protuberancia; su interior se divide 

en una parte ventral o pié y una forsal o casquete o calota, 

en el pié se encuentran los siguientes elementos: rodetes 

piramidales, núcleos arcifonnes, la cabellera de faville y 

en el casquete se encuentran sustancias; la reticular que es 

la continuación hacia abajo del mesencéfalo. "Sus vías moto 

ras pueden ser piramidales directas o cruzadas (ocupa los r~ 

detes piramidales), sus vías sinérgicas, con su primer des-

censo se asienta en los núcleos arciformes, en el segundo se 

ubica en la sustancia reticular, las vías rubro espinales, 

descienden del núcleo rojo del mesencéf alo y ocupan la : sus-

tancia reticular al igual que la protuberancia y el bulbo, 

se sit~a en los cordones laterales de la médula espinal, las 

vías sensitivas, vía espino talámica anterior se colocan en 

los extremos laterales de la cinta de reil media." (12) 

La vía retículo talámica, lleva el dolor y la tempe-

ratura, los fascículos espino bulbo cortical, conducen las 

sensaciones, dan las posiciones del cuerpo, el tacto fino y 

vibraciones, el fascículo espino cerebeloso de Gomers o ven-

tral es nticleo de origen de los pares craneales ya menciona-

dos. 

67. 



68. 

IMPULSO NERVIOSO: Impulso nervioso o potencial de 

acción, es la aplicación de un estímulo adecuado a una neu-

rona la cual produce un cambio local en estado de reposo, 

pero si es intenso el impulso se propaga a toda la célula. 

La membrana plasmática, como la de cualquier célula viva es-

t§ polarizada, es decir; hay un reparto desigual de cargas 

eléctricas entre el interior y el exterior de las células y 

pbr lo tanto una diferencia de potencial de forma que la su-

perficie externa es positiva; este desequilibrio eléctrico 

depende de la distinta permeabilidad de la membrana para los 

diferentes iones, los aniones orgánicos intercelulares no 

pueden difundirse al exterior mientras que el potasio (K) se 

difunde con relativa facilidad en ambos sentidos, en cambio 

la permeabilidad para el sodio (Na) , es mucho menor, adcn1ás 

el protoplasma tiene la propiedad de expulsar activamente el 

i6n Na, mecanismo que recibe el nombre de "Bomba de Sodio". 

"Bomba de Sodio: Es el mecanismo responsable del 

transporte activo hacia el exterior de la célula del sodio 

(Na+) y del potasio (K+) al interior, se encuentra situada 

en la membrana y la energía para el bombeo está dada por el 

ATP (adenosin trifosfato) ." (13) El transporte del sodio 

está acoplado con el de potasio pero la relación de acopla-

miento sodio a potasio varía de 1 a 4. 

(13) Ganong F. William, Manual de Fisiología, Ed. El 'Manual 
!11oderno, SºEds. México IIJ5.F,~1I976. p. 15. ' 
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Todo estímulo eficaz afecta a la permeabilidad de 

la membrana que aumenta súbitamente y permite la entrada de 

iones Na impulsados por el gradiente de concentraci6n dismi

nuyendo asf el potencial de reposo y si cae por debajo de un 

cierto valor el fenómeno se hace explosivo, se intensifica 

la penetraci6n de Na y el potencial de membrana no sólo se 

anula sino que se invierte haciéndose negativo el exterior 

con respecto al interior. 
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BOMBA DE SODIO PO'l'ASIO * 

Ext er:Lor ~U?erficie ue la Interior 

T 
Flujos 

ior:ico.s 

Flujos 

de 

K+ 

:Bomba 

difusiór. 

.J?uerza ;,.otriz 

J.ietabolica 

de la 

Flujos 

ionices mili vol 
tics. 

de 

Ha+ 

~_...._"--'-~r-. _} Flujos 
por 
difusión 

Flujo de Na+ K+ a través de la membrana de la célula 

nerviosa en reposo. Los flujos de Na+ K+ no calificados co

mo 11 f lujos por difusión" se deben al transporte activo de es 

tos iones. 

Fuente: 

(*) Ganon F. William, Manual de Fisiologia Médica, Ed. El 
Manual Moderno, .SºEds., .!'1éxico 11, D.F., 1976, p. 15. 
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POTENCIAL DE ACCION: Es toda la sucesi6n de cambios 

de potencial que se suscitan en la membrana, 

La extitaci6n: las células nerviosas tienen un ni

vel bajo de excitaci6n lo cual se logra con agentes físicos, 

químicos o mecánicos, produciendo un impulso, el cual es 

transmitido a los largo del cilindro eje, por lo cual la ex

citabilidad es la propiedad que posee toda célula de respon

der con un cambio a una variación energ~tica de su ambiente. 

Dicha variación energética del medio corresponde al estímu

lo; se deben considerar las siguientes características para 

que el estímulo provoque una respuesta; la intensidad que es 

tá dada por la amplitud de onda, la duraci6n que corresponde 

al tiempo de la onda y la frecuencia que es el número de ve

ces que se repite el impulso en un segundo. 

El impulso nervioso es una onda de negatividad que 

recorre la ·superficie de la fibra y que surge a consecuencia 

de cambios pasajeros de la permeabilidad de la membrana pro

vocados por el estímulo, la zona estimulada hace de sumide

ro de iones Na que emigran de las zonas adyacentes, estas se 

despolarizan primero de manera gradual hasta alcanzar el pu~ 

to crítico y repentinamente una vez llegado a éste con lo 

que se desplazarán nuevos iones Na de las áreas vecinas. 

Al excitar una fibra nerviosa se lleva a cabo una rno 

1 
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dificaci6n del potencial de merr1brana (potencial de reposo 

en cuya superficie exterior es positiva con respecto al in-

terior y al interior de la célula) , en donde se origina otro 

potencial denominado potencial de espiga. sus características 

son: Cuando se registra un potencial de acción se observa un 

brusco ascenso que indica una disminución del potencial ce re 

poso hasta cero, y una inversión de 20 a 50 mv. de la diferen 
. 

cia'de potencial entre las superficies externa e interna de 

la membrana, iniciándose la fase de despolarización y después 

hay un descenso menos brusco hasta alcanzar la condición ini-

cial de reposo dando paso a la fase de repolarizaci6n, esta 

ocurrE en un plazo de 0.4 ml. seg, y por lo tanto la m&xima 

frecuencia de impulso es te6ricarnente de 2 .500 por segundo. 

"El potencial de reposo está considerado como un potencial 

negativo, porque el interior de la célula es negativo con res 

pecto al exterior (-70 mV.)" (141 

El periodo de latencia corresponde a la.duración que 

tarda en viajar el impulso a lo largo del ax6n hasta el cam-

bio de potencial. 

"El potencial de acción corresponde desde la rnanife! 

taci6n del impulso que se aproxima (despolarización inicial), 

es de 15 mV. y después aumenta la velocidad de despolariza-

(14) Ganen F. Willi aro, Manual de Fisiología Médica, Ed. El 
Manual Moderno, 5°Eds., Méiico 11, D.F., 1976, págs •. 
426 y 429 •. 
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ci6n; a éste se· le denomina nivel de descarga hasta llegar a 

la línea isopotencial o potencial cero, y si se sobrepasa a 

+35 mv se denomina sobretiro de ah! se revierte y cae rápida-

mente al nivel de reposo". (15) 

Cuando la repolarizaci6n alcanza el 70% la velocidad 

de despolarización disminuye, el ascenso rápido y descenso 

forman el potencial de espiga y la caída lenta final es la 

despolarización tardía, después de que alcanza el nivel de 

reposo el trazo se excede ligeramente en la dirección de la 

hiperpolarizaci6n para dar una mínima pero prolongada post-

hiperpolarizaci6n. 

"La velocidad de propagaci6n de los impulsos nervio-

sos depende de la naturaleza de la fibra y de su diámetro". 

(.16} Las fibras ami~línicas conducen los impulsos a veloci

dad más reducida que las mielínicas y entre éstas las condu-

oen más rápidamente las de mayor diámetro. 

La vaina de mielina actda como aislante por lo que 

s61o es posible la despolarización del axolema a nivel de 

los n6dulos de Ranvier en las fibras mielinizadas, y entonces 

(15) Ganon F. William, Manual de Fisiología Médica, Ed. El 
Manual Moderno, SºEds., Méx:ico 11, D.F., 1976, págs. 
426 y 429. 

(16} A. Fraile Ovejero, Atlas del Cuerpo Humano, Ed. Jover, 
S.A. 13°Eds., Barcelona 1979, p§g. Seiie B, 5 • 

. ' -·~. :. ; . '-' ·, ' ' . ••. -------·.' .. 
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{*) Potencial de acción de una fibra mielinizada 

o 

.i· ostó.es~~'ole.rizn.ci Ón 

-c.ost 111· .... E. ...... "o' ~ --- -~· ..... .:....,J _.._.. 

------------ ·----

. . , 
rizacion 

70 

l 

o 25 50 
ili.Sg • 

( **) ::totencial :ie !~2;.ii¿a 

+35 . .Joo:retiro 

• 
Artefacto 

del V 
¿tGulo 

~ 
55 

".i·o st des;' olaríz ación 

70 
Perío~ 
de late:-_cia ?osthi;ier,?ole.rizació::: 

ti el!!TJO 

Fuente: 

(*) Ganon F. William, ~1anual de Fisiología Médica, ed. El 
Manual Moderno, 5ºEds., Mé..xico, D.F., 1976 1 p. 25. 
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el impulso se propaga de manera dLscont.Lnua.(conducci6n sal

tatorial, la cual parece reportar considerables ventajas al 

mecanismo conductor, ya que economiza energta y aumenta la 

velocidad. 

Estimulaci6n de un tronco nervioso: .CU~ndo se apli

ca un estímulo suficiente para excitar todas las f.~bras que 

componen un nervio y se observan 1os cambios de potencial en 

un punto próximo al estimulado, el resultado es semejante 

que si se dá un s6lo estimulo. 

La mayor velocidad de conducción es de 80 a 150 m/Seg 

que corresponde a las fibras A amielínicas, miden de 12 a 20 

micras de diámetro, pueden ser motoras de los impulsos con 

destino a los m~sculos somáticos y sensitivas de los proce

dentes de los propioceptores, las más lentas son las llama

das fibras e amielínicas de diámétro inferior a 1 micra per

teneciente en su mayoría al sistema nervioso aut6nomo que 

conduce de 1 a 2 ro/seg. Algunas neuronas del organismo inta~ 

to pueden descargar impulsos espontáneamente y de una manera 

más o menos rítmica, independientemente de los estímulos ex

ternos, otras son excitadas por estímulos específicos en sus 

terminaciones especializadas que fonnan parte de un receptor, 

o como consecuencia de alteraciones del medio en que viven, 

otras son estimuladas por la llegada de impulsos nerviosos a 

trav~s de los axones de otras neuronas con las que están en. 
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contacto, en todos los casos la neuron~ que entra en activi

dad no descarga un solo ~~pulso nervioso, sino una serie de 

ellos, todos iguales y su número depende de la intensidad 

del estímulo nervioso y del estado funcional en que se en

cuentre el nervio. 

La llegada de un impulso a un botón sináptico provo

ca la descarga de la sustancia almacenada en las vesículas, 

que pasa al espacio interneural y modifica localmente la 

permeabilidad para el sodio, la zona afectada hace de sumide

ro de iones y se cerca un flujo de corriente alrededor de la 

célula, algunas terminaciones presinápticas sesregan una su~ 

tancia inhibidora, hiperpolarizante de la membrana que hace 

más difícil el proceso de excitación, a esto se le define co 

roo potencial inhibitorio postsináptico, la transmisión de la 

onda de excitación en las sinápsis se realiza en una sola di 

recci6n del axón de la pr.imera neurona a las denaritas o al 

sana de la segunda cuando entran en actividad con mucha fre

cuencia quedan pennanentemente facilitadas,. lo que parece i~ 

fluir en la elaboración de los procesos de memoria y aprendi 

zaje. 

Los órganos que entran en actividad o que modifican 

su ritmo propio como consecuencia de la llegada de impulsos 

nerviosos por sus nervios motores, lo hacen como respuesta 

a ciertas sustancias químicas que los propios nervios des

cargan en sus terminaciones. Así pues la terminación de una 



fibra motora en un mtlsculo somático formé\ una compleja es-

tructura llamada Placa Motríz. 

Entre los pies terminales del ax6n y el sarcol:ema de 

la fibra muscular queda un estrecho espacio comparable al es 

pacio sináptico y en él se vierten, cuando llega un impulso, 

el contenido de las neuronas vesiculares existentes en el 

axoplasma de las tenninaciones nerviosqs. El transmisor quí 

mico en este caso es el acetilcolina, 

Las propiedades de la placa motríz son semejantes a 

la de la sinápsis, aquí la transmisión sufre un retraso de 

un ml/seg. al atravesar l~ placa y ambas se fatigan con re

lativa facilidad, todas las neuronas están directamente o 

indirectamente conectadas entre sí, as! cuando una neurona 

cualquiera entra en actividad la onda de excitación puede a! 

canzar teóricamente a cualquier punto del sistema, pero las 

brechas sinápticas ofrecen resistencia al paso de la corrien 

te de acci6n, resistencia variable que depende del potencial 

postsináptico y limitan a unos pocos los caminos utilizables, 

las corrientes nerviosas siguen las fibras de menor resis-

tencia, determinados por la arquitectura general del sistema, 

el número de sinápsis, la naturaleza de las neuronas que la 

forman y su estado funcional. 

Es característico del sistema nervioso central que 

.. '·,, ' . 
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las neuronas se agrupen en detenninadas zonas y se organicen 

de determinada manera, en la corteza cerebral están dispues-

tas en capas gue se conectan entre sf formando circuitos de 

diversa complej j_dad, las ramas descendentes de los axones 

las ponen en crnnunicaci6n con otras agrupaciones neuronales, 

y a su vez reciben fibras aferentes que proceden principal-

mente dél tálamo, las distintas ramas en que se divide el 

axón de una neurona pueden estar en contacto con dos o más 

neuronas, cada una de las cuales puede a su vez establecer 

contacto con otras varias. 

Vías que hacen posible la percepci6n sensorial cons-

ciente e inconscientes. 

Vías sensitivas: Las corrientes nerviosas generadas 

en los receptores de todo el cuerpo penetran en el eje cere-

broespinal a través de los nervios sensitivos y mixtos (los 

31 pares de nervios espinales y algunos pares craneales), ya 

en el neuro eje estas fibras se rarnif 1.can y entran en con-

tacto con otras muchas neuronas de manera que el flujo de 

impulsos enviados por ellos pueden desencadenar respuestas 

automáticas de determinados efectores. 

La sensibilidad somestésica: Procede de los recepto 

res cutáneos y de los propioceptores. La primera neurona es 

tá situada en los ganglios espinales, las fibras procedentes 

~ •. . . .. .. ' . ·: .. , . ilif0é;t:,x•· "·:·c. ':!19: ··.'.· .. · , ..•... ; ,·.· 



del dolor y de la temperatura hacen sin~psis inmediatamente 

con una segunda neurona cuyo axón cruza por el otro lado y 

llega hasta el tálamo por los tractos espinotalámicos, las 

fibras tactiles y propioceptivas ascienden por las columnas 

posteriores hasta el bulbo raqu~deo sin hacer sinápsis, pero 

la hacen allí con la segunda neurona que cruza el otro extre

mo y sube hasta el tálamo por el lamnisco medio. Muchas de 

las fibras procedentes de los propioceptores siguen la vía de 

los haces espinocerebelosos para terminar en el cerebelo. 

Sensibilidad inconsciente: En el tálamo hay una pri

mera interpretaci6n consciente de la sensación, pero el aná

lisis más fino de la percepción sensorial y de su localiza

ción se realiza en la corteza cerebral. Desde los ndcleos ta 

lárnicos adonde van a parar las fibras antes dichas, salen 

otras (.tercera neurona}, que se proyectan en las áreas 1, 2, 

y 3 de la corteza cerebral situadas por detrás de la fisura 

de Rolando, la extensi6n ocupa en la corteza cada regi6n del 

organismo depende no de su magnitud real, sino de la densi

dad de receptores en la zona. La representaci6n del organis

mo es denominado Homdnculo sensitivo. 

Vías gustativas: Los receptores del gusto están ine~ 

vados por los nervios VII, IX y X de los pares craneales, sus 

fibras entran en el bulbo raquídeo y hace sinápsis con los 

ndcleos del tracto solitario, la segunda neurona va desde es-
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tos núcleos al tálamo del lado opuesto, las neuronas tercia-

rias envían fibras a la región postrolándica inferior de la 

corteza cerebral sede del centro superior de la percepción 

consciente del gusto. 

Vías olfatorias: La primera neurona de la cadena 

sensorial para el olfato es el propio receptor, su axón pene-

tra en el globo olfatorio y hace sinápsis con las lla.."'T!adas 

células mitrales (segunda neurona)_, cuyos a..v.ones constituyen 

los tractos olfatorios, éstas fibras van a diferentes partes 

de la corteza cerebral sin pasar por el tálamo, la mayor par 

te va al núcleo amigdaloideo .. 

Vías visuales: Los receptores visuales están conec-

tados con una primera neurona (bipolar), y esta con una segun 

da (ganglionar}, en la propia retina del ojo, los axones de 

estas segundas neuronas llegan al tálamo a través del nervio 

óptico y de los tractos ópticos después de haberse cruzado 

al lado opuesto la mitad de el.los en el quiasma óptico. 

Vías auditivas: Las células ciliadas del 6rgano de 

Cortis conectan las neuronas bipolares del ganglio espinal 

cuyas fibras centrípetas constituyen la rama coclear del bul-

bo de donde parten fibras nerviosas que llegan al tálamo. 

Vías vestibulares: Aunque la mayoría de los impulsos 

_, 
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procedentes de los receptores del equilibrio va a desencade

nar respuestas motoras automática~ {~eflejos laberínticos), 

parece ser que algunas vías vestibulares llegan a la corteza. 

Sentido del eauilíbrio; Tanto el oído como el equi-

librio tiene una relación para su funcionamiento como son los 

laberintos del oído interno, El equilibrio está formado por 

cuatro elementos del laberinto membranoso que son: 

Utrículo: Es una bolsa membranosa situada en el in-

terior del vestíbulo 6seo situado en la parte externa supe-

r ior de·:este mismo vestíbulo, de aquí desembocan los conduc-

tos semicirculares membranosos. 

Sáculo: Es más pequeño y está colocado abajo y ade-

lante del interior del vesttbulo 6seo y se comunica con el 

caracol membranoso, y los dos tienen una mancha oscura de 

2 mm. de diámetro en donde se sit~an las terminaciones del 

neuroepitelio sensorial del equilibrio,. 

Conductos semicirculares membranosos: Son más delga-

' dos que los 6seos, cuentan cada uno con su respectiva ampolla 

membranosa, la anterior por el canal semicircular anterior, 

el posterior por el canal semicircular posterior y la lateral 

anterior, cada uno coincide con su ampolla y dentro de ~stas 

se encuentran las crestas ampulares en donde hay neuroepite-

-····------~ 

81. 



P.? - ... 

lío sensorial, de aquf parten 1as fibras nerviosas vestibu-

lares y también forman el VIII par craneal. 

Conducto endolinfático: Se sitaa en la cara posterior 

del peñasco temporal en el desdoblamiento de la meninge dura, 

atraviesa la pared del pefiasco por medio del acueducto del ves 

tíbulo para desembocar en su extremo inferior que se bifurca 

antes en el utrículo y en el sáculo. Estas vías cue se mencio 

naron hacen posible la percepción consciente, pero las neuro-

nas de estas cadenas están también en contacto con otras y 

participan en actos reflejos automáticos inconscientes. 

Regulación de las actividades motoras. Los músculos 

y las gl¿ndulas del cuerpo entran en actividad o modifican su 

actividad intrínseca como consecuencia de la llegada a ellos 

de impulsos nerviosos, estas neuronas que están implicadas en 

la conducción de impulsos forman las vf as motoras y salen del 

eje cerebro espinal por los nervios motores o mixtos, se dis-

tinguen dos vías motoras; la somática que afecta a los múscu-

los del esqueleto y las viscerales o del sistema nervioso au-

t6nomo cuya acción se manifiesta en los músculos lisos como -

es el cardiaco y las glándulas. Las fibras musculares que far 

man un músculo estriado están inervadas por neuronas cuyo 

cuerpo neural no se localiza en el eje cerebro espinal, así -

pues las fibras nerviosas llegan a los músculos somáticos di-

rectamente, estas neuronas están situadas en el asta anterior 

.· ~·· :· 



83 

de la m@dula espinal, o en los ndcleos moto~es de los nervios 

craneales. 

"Se da el nombre de unidad motora. al conjunto de una 

motoneurona y todas las fibras musculares que inerva. El mús-

culo estriado no se contrae espontáneamente y su funcionamien-

td'está supeditado íntegramente a la actividad de las neuronas 

·que le inervan. 11 {17) 

Se comprende que la delicadeza de un movimiento muscu-

lar depende de la magnitud de sus unidades motoras, así en los 

músculos oculares son seis las fibras musculares que inervan -

cada neurona, en tanto que en el glúteo mayor son 750. En cada 

una de las neuronas motoras convergen otras entre las cuales -

se encu entran: 

Aferentes: que proceden de los propios sectores del mis 

mo músculo. 

Interneuronas: conectadas con diversos receptores cutá 

neos a través del circuito más o menos complicado. 

Neuronas de la corteza cerebral que se extiende sin 

interrupci6n hasta el. nivel donde se encuentra la rnotoneurona. 

(17) A Fraile Ovejero, Atlas del cuerpo Humano, Ed. JovertS.A. 

13ºeds., Barcelona 1979, pag,Serie H 6, 1. 
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Neurona perteneciente a varios n~cleos subcorticales. 

"El que la neurona final descargue o no en un momento 

determinado está dada por la intensidad y duraci6n de la des-

carga que depende de la resultante de todos los influjos." (18) 

En todos los niveles del sistema nervioso central es

tán impresos los esquemas elementales de la coordinaci6n moto 

ra, en forma de circuitos neuronales básicos, de forma que la 

estimulaci6n de los receptores puede desencadenar una serie -

de movimientos, reflejos coordinados perfectamente encaminados 

a resolver la situación planteada, sin intervenci6n de los cen 

tros superiores, mediante la intervención de los centros supe

riores se lleva a cabo un proceso de coordinación más perfecto 

que hacen posible la automatización parcial de muchos movimien 

tos voluntarios (hablar, escribir, etc.). 

Vías Piramidales: de la corteza cerebral parten fibras 

nerviosas destinadas a todas las fotoneuronas del.tronco ence

fálico y de la médula espinal, su distribución permite una re

presentación de los músculos del cuerpo. 

Vías Extrapiramidales: anatómicamente se consideran co 

mo tales a todas las vías motoras procedentes de centros supe-

(18) Ganan F. William, !·1anual de Fisiología !·1édica, Ed. El -

Manual Moderno, Sºeds., México 11 D.F., 1976, pag. 429 
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rieres que no e·stán incluidos en el sistema piramidal. 

El sistema extrapiramidal abarca tres niveles en la 

corteza cerebral que son: los núcleos del telencéfalo (nú-

clecs tasales y núcleos de Luys) , los ndcleos del tronco 

encefálico (ndcleos rojos y sustancia· reticular), y los 

núcleos vestibulares. 

El sistema piramidal rige la actividad motora volun-

taria, el extrapiramidal es un sistema de regulación que 

ejerce influencias facilitadoras e inhibitorias en las mo-

toneuronas finales. 

El sistema nervioso aut6nomo actúa en la regulaci6n 

de las actividades viscerales del organismo e interviene en 

determinadas partes del sistema nervioso. Es un sistema re 

gulador autónomo involuntario, se caracteriza por presentar 

una sinápsis fuera del eje cerebro espinal, el ax6n de una 

primera neurona (localizada en la médula espinal o en el 

tronco encefálico) abandona el sistema nervioso central y 

entra en contacto con una segunda neurona en alguno de los 

ganglios (concretos o difusos) del sistema, los cilindro 

ejes de estas neuronas son los que inervan a las vísceras. 

Este sistema env1a continuamente impulsos a los organismos 

viscerales cuya actividad funcional depende en cada momento 

del ritmo de descarga del simpático y del parasimpático, las 
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INTEGRACION SENSORIAL Y COORDINACION MOTORA 

.Eisura 
Sil vio 

En superficie 

Areas corticales más importantes, las áreas primarias 
se han representado con colores fuertes y las áreas de aso
ciación en colores pálidos. 

FIGURA 8 

SECCION VERTICAL 
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FIGURA 9 

Su1;erficie 

Análisis Reflex~v -
Coordinación 

de la Idea · 

FIGURA 10 

En sección vertical 

Figs. 9 y 10.- Zona común de integraci6n. 

Areas psicornotríz y juego de influencias en 

la realización de un acto motor. 

Figs. 7, 8, 9 y 10, A. Fraile Ovejero, Atlas del Cuerpo 
Humano, Ed. Jover, S.A., 13°Eds., Barcelona 1979, pág~. 
Serie H 9. 
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neuronas preganglionares están como las somáticas bajo la 

influencia de muchas otras, y regulan el funcionamiento in-

terno desde centros superiores de integración. 

Integración sensorial: Las vías nerviosas de la per-

cepci6n consciente terminan en determinadas áreas de la cor-

teza cerebral en la proximidad, en cada una de estas zonas 

se hallan otras llamadas de asociación que están íntimamen-

te relacionadas con las primarias a través de neuronas in-

tracorticales y su función es analizar el significado de los 

mensajes que se reciben en el área primaria, acumula la ex-

" periencia sensorial anterior y compara aquella con ésta. 

Hay áreas de asociación visual, auditiva, olfatoria, gusta-

tiva y a las áreas sensoriales no s61o llegan impulsos pro-

cedentes.del tálamo y de otras zonas de la corteza cerebral, 

sino también del sistema lírnbico y de la sustancia reticu-

lar mesencefálica y talámica. 

El sistema límbico: Es un conjunto de estructuras 

corticales f ilogenéticas que quedan cubiertas por la neuro-

corteza. La sustancia reticular es una estructura difusa 

que comprende el conjunto de neuronas diseminadas entre una 

densa red de fibras irregulares y está situada entre las 

grandes vías ascendentes y descendentes a lo largo del tron 

co encefálico en la región inferior del diencéfalo, desern-

peña el papel de un dispositivo para mantener alerta los 

88. 
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centros de percepción sensorial, es probable que la parte 

talámica de la form~ci6n teticular tienda a enfocar la a-

tenci6n hacia recuerdos o pensamientos almacenados en zo-

nas específicas de la corteza. Existe una zona de integra-'·. 

ci6n en la circunvoluci6n angular del hemisferio cerebral 

izquierdo en donde confluirán los impulsos emanados de to-

das las ~reas sensoriales de la corteza y se realizará el 

análisis final de las impresiones sensitivas. 

En la coordinaci6n motora de orden superior inter-

vienen muchas partes del sistema nervioso, cada uno de las 

cuales recluta influencias de diversas índole que de esta 

forma son expresadas en el comportamiento del individuo. 

Se ha descrito delante de la región común de integraci6n un 

área cortical ideomotora o psicomotríz cuya función sería 

decidir una respuesta apropiada a los datos sensoriales in-

tegrados, por otra parte se sabe que la corteza prefrontal 

participa en el pensamiento abstracto y es un centro flexi-

vo que ante una situaci6n retrasa la respuesta para valorar 

las consecuencias que puede tener. 

"Comportamiento: La versatilidad del comportamiento 

se debe a procesos de motivación interna a fen6menos de,des 

plazarnientos y al aprendizaje. Así pues la conducta frente 

a detenninadas circun.stancias es a veces previsible y a ve-.·: 

ces no". (19) 

(19) . Gran Enciclopedia Larousse, Ed. Planeta, S.A., vols. 
; . . .·. 20, \t()ptO ~7, , M~icq 1973 •.. · . _ ... >·:·.: . 

-,,_·~ .-.-:.;:>-
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TRAU~..ATISMO.- El traumatismo es una lesión orgánica 

producida por agentes físicos, qufmicos y mecánicos. 

Atendiendo al agente responsable del traumatismo, se 

puede clasificar en: 

Traumatismo mecánico: Es el producido por el choque 

o impacto violento del cuerpo contra elementos duros exter-

nos o a la inversa; aplastamientos, distorsiones, arrastra-

rnientos, choques, .las lesiones características son las con-

tusiones y las heridas expuestas, también pueden quedar afee 

tadas todas las estructuras hísticas, desde la superficie 

hasta el propio hueso (fracturas) , incluyendo roturas vascu-

lares, musculares, tendinosas, nerviosas, dentro de este gru 

po y aunque el agente etiológico no provenga del exterior se 

pueden incluir las lesiones por acción muscular; fracturas 

por contracción enérgica, esguinces, etc. 

Traumatismo físico: Son aquellos ocasionados por a-

gentes físicos como el calor (quemaduras} , frío (congela-

ci6n) , explosiones (efectos de la compresión y descompre-

si6n de la explosión}, electricidad (electrocuci6n), radia-

ci6n (radiodermitis, lesiones radiactivas), etc. 

Traumatismo químico: Son los producidos por el con-

tacto de cáusticos (causticaci6nl, gases de guerra (asfi-

90. 
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xiantes lacrim6genos}, ácidos (vitriolaje}, etc. 

En pequeños traumati::mos el tratamiento se limitará a 

atender las lesiones locales, pero en los traumatismos de ma 

yor importancia además de la terapia local que puede ser muy 

compleja como: suturar, reduccí6n y fijaci6n de fracturas, 

hay que atender el estado general del organismo que puede 

estar muy comprometido por el trauma y aún por la misma le-

si6n. 

Las complicaciones más frecuentes son el shock traumá-

tico, la anemia hemorrágica aguda, las embolias grasas y ga-

seosas, las anurias, la contaminaci6n de las heridas, las pér 

didas importantes de tejidos. Asimismo, habrá que tener en 

cuenta la recuperaci6n funcional y est€tica de las zonas a-

fectadas. 

Dentro de los traumatismos que más afectan al cere

bro son los mecánicos y· las lesiones que más predominan son 

PATOLOGIA: Las lesiones en la cabeza ocurren en el 

70% de accidentes de vehículos, ya sea en forma única o como 

parte del traumatismo múltiple, estas lesiones tienen gran 

importancia por afectar al cerebro, las más frecuentes son 

las adquiridas por contusiones y fracturas por choque direc-



92. 

to o indirecto (.contra-golpe) , por un objeto s6lido. Los 

proyectiles de armas de fuego p~oducen lesiones importan-

tes debido al aumento brusco de la presi6n intracraneana y 

el cizallamiento (cortadura), de los tejidos al penetrar el 

proyectil. 

Una fisura de la b6veda craneana por simple que sea 

puede repercutir hasta la base del cráneo ocasionando una 

equimosis o salida del líquido cefalorraquídeo por ojos, na-

riz, las lesiones más peligrosas son las fracturas en la ba-

se del cráneo, las cuales repercuten en los nervios cranea-

les; en caso de no existir esta lesi6n se puede presentar una 

hemorragia meníngea, entre la dura madre y el hueso o una 

contusión de nustancia cerebral, por lo cual a los pacientes 

se les diagnostica de acuerdo a su estado general. 

La mayor parte de estos pacientes son tratados inicial 

mente por personas inexpertas que en ocasiones en lugar de 

ayudar pueden contribuir en el agravamiento de estos ya que 

no se tiene conciencia de que la morbilidad y mortalidad de 

·los enfermos está dada por el tratamiento inicial. 

"Son dos los factores que influyen para que el trata-

miento de los traumatizados tenga cada vez más importancia, 

primero: la mecanizaci6n en especial de los transportes en 

donde la gravedad y la frecuencia de los accidentes de carre-
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tera aumentan cbn la velocidad de los vehfculos y en segundo 

lugar a la mayor edad que alcanzan las personas debido al pe! 

feccionamiento del tratamiento médico." (ll 

Se sabe que ciertos tejidos absorben la energía del 

impacto mientras que otros reflejan dichas fuerzas. Los teji 

dos pericraneanos tienen un grado de comprensibilidad que fa 

vorece la absorción de energía, aunque en ocasiones la fuer-

za del trauma puede ser tal que produzca una abulsi6n (aumen-

to) extensa a nivel de la capa subgaleal. 

El cráneo presenta particularidades que ayudan a dis-

minuir la fuerza, produciendo deformación que en ocasiones 

pu.ede llegar a la fractura, la cual puede ser lineal, con-

minuta 1 con hundimiento o con perforación, dependiendo de la 

potencia, velocidad, dirección y amplítud de la fuerza (en-

tre mayor sea la velocidad del objeto agresor mayor será la 

probabilidad de producción de un hundimiento o perforación 

del cráneo) , la base del cráneo se encuentra reforzada a ni-

vel del ala menor y del peñasco, lo que influye en la exten

si6n de las líneas de fractura, 

El contenido craneano puede sufrir distensiones y ci-

zallamientos y pueden producir denteo del contenido intra-

Ul Asten J. N., James O, Robinson, Traumatisín6 
Ed. Salvat, Barcelona .1977, pé§g_ •. 101. 



craneano, contusión, laceración en diversas extensiones y 

grados, hemorragias ya sea dentro del parénquima cerebral, 

sobre todo en las zonas de contusí6n o por la distorsión de 

los diversos tejidos, ruptura arterial o venosa de los vasos 

meníngeos o de las venas situadas en la corteza cerebral, y 

que drenen en los senos venosos de la dura madre, la ruptura 

de dichos vasos originan hematomas que producen compresión 

sobre el tejido cerebral. Se conocen tres tipos básicos de 

lesiones cerebrales traumáticas: A) contusión, B) conmoción 

y C) laceración. 

Corunoción cerebral: Es la pérdida pasajera de la con 

ciencia, secundaria a un traumatismo craneo-encefálico de re 

lativa intensidad sin que exista lesí6n visible del sistema 

nervioso central y con alteración únicamente funcional y re

versible interviniendo en fonna importante la región mesen

cefálica y diencefálica. 

El paciente está inconciente pero tiende a recuperar-· 

·se espontáneamente presentando periodos de amnesia cuya dura 

ci6n es la guía para juzgar la. gravedad de la conmoción. 

Contusión Cerebral: Es una lesión traumática que se 

produce por golpe o choque sin que haya soluci6n de cont:inui 

dad de la piel. 

'":~~~(: 
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La gravedad de la contusión depende de la intensidad 

y velocidad del objeto lesionante y de ciertas estructuras 

que habitualmente sirven de protecci6n, "en la mayoría de 

los casos las lesiones se presentan en la superficie orbita

ria de los lóbulos frontales, en la uni6n de los lóbulos 

fronta'les y temporales, de los hemisferios cerebrales, ade

más se pueden presentar en la hoz del cerebro y la tienda -

del cerebelo" (.2), también puede limitarse a una zona de la 

corteza. 

Ejemplo: uno de los polos del hemisferio cerebral, o puede -

ser extensa la lesión o también puede afectar a otra zona, -

en cualquiera de los dos casos hay pérdida inmediata de. la -

consciencia y a menudo signos de disfunción local corno herni

paresia o disfagia, la inconsciencia y los signos neurol6gi

cos son de intensidad máxima inmediatamente después del trau 

roa, los cuales pueden irse recuperando lentamente o agravar

se con complicaciones cardiovasculares y respiratorias. 

El mecanismo de contra-golpe, juega un papel muy im-

portante en la contusión, no sólo por el choque del encéfalo 

contra estructuras más resistentes, sino debido a que se ha 

(2) Gran Enciclopedia Larousse, Ed. Planeta, S.A., vols. 20 

tomo 19, México 1973. 

. . '~ . 



96 

comprobado que al aumentar la presi6n intracraneana en el 

área del impacto, se acompaña de disminución de la presión 

en el lado opuesto produciendo en esta zona he..morragia" (3) 

Cuando la contusión es grave ocasiona un estado de -

conmoción. El aumento de la presión intracraneana se produce 

en el momento del impacto pudiéndose disminuir posteriormen

te, sin embargo puede volver a aumentar debido a edema cere

bral y facili tanda la extravasación (zonas de trombosis o ne 

crosis) . 

Manifestaciones clínicas: "el traumatismo puede ser de 

poca magnitud y de efecto inmediqto o tardío, que puede oca

sionar la muerte inmediata 11 (41; se deben indagar de inmedia 

to los detalles del accidente, si hubo o no pérdida del cono 

cimiento y por cuánto tiempo, en su estado de alerta {perío

do lúcido} si ha presentado cefaleas, v6mito; al momento de 

la exploración indagar su estado de alerta, en los casos de 

inconsciencia se investiga la respuesta a los estímulos ex-

ternos, la existencia de lesiones en el pericráneo, el esta

do de las pupilas, su siámetro, la respuesta a los estímulos 

luminosos el aspecto de fondo de ojo, la presencia de sangra 

{3) Aston J.N., Ortopedia y traumatología, Ed. Salvat, S.A. 

México 1977, p. 190 

{4 Idem 191 
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do por of if icios nasales (epistaxis) , conducto auditivo ex

terno, cavidad bucal, paresias o parálisis, alteraciones en 

los reflejos de estiramiento muscular, reflejos patol6gicos, 

alteraciones a los estímulos nocioceptivos, cutáneos, la ri

gidez de la nuca, la observación de los signos vitales (tem

peratura, tensión arterial, pulso y frecuencia respiratoria), 

la asociaci6n de lesiones múltiples. 

Signos y síntomas más importantes a observar: el ni

vel de consciencia, el deterioro del· nivel de consciencia si 

ha existido un período lúcido (tiene un período transitorio 

de un restablecimiento normal o casi normal) , es una indica

ción de que se está produciendo una lesi6n dinámica (hernorra 

gia epidural, subdural, intracraneana, higroma subdural, ede 

ma cerebral). 

Si hay conmoción cerebral la pérdida del conocimiento 

es transitoria y no deja secuelas, excepto amnesia transito

ria, en la contusión la pérdida del conocimiento es inmedia

ta y persiste .durante un tiempo prolongado y si el paciente 

sobrevive recupera el conocimiento en fonna gradual con pe-

ríodos de confusión y desorientación. 

Existen otras lesiones como son: embolia grasosa, 

(por traumatismos múltiples, con fractura de los huesos lar

gos de miembros inferiores), su sintomatología es cefalea, 
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alteraciones de la conscí.encia, convulsiones; posteriormente 

se puede presentar diarrea, cianosis, petequias en ~rea cutá 

nea (torso abdomen, extremidades), hemor~agias, etc. 

En los casos de fractura basal se asocia la trombosis 

cerebral, pero cuando el traumatismo es muy importante con -

fractura expuesta en donde el estado de consciencia es alte

rado, las posibilidades de mejoría disminuyen y en cambio las 

que permanecen en estado de alerta su evolución es satisf ac

toria ya que en los otros cabe la posibilidad de oue se aso

cie con hematomas subdurales e intracerebrales o abscesos, en 

caso de existir sólo edema cerebral produce depresión del ni

vel de consciencia pero mejora con la terapéutica apropiada. 

La compresión se produce casi siempre en consecuencia 

de una hemorragia en la fosa anterior o media del cráneo en 

los espacios subdural o subaracnoideos, la hemorragia extra

dural se produce a consecuencia de la ruptura de las arterias 

meningeas, o se puede formar un hematoma agudo subdural por 

la rotura de una sola vena o por los desgarros de venas o -

arterias corticales por una contusi6n cerebral y los cr6nicos 

se presentan más a menudo en pacientes de edad avanzada des

pués de un traumatismo ligero {es más frecuente cuando hay -

atrofiJ cerebral) . 

Los pacientes con contusión, conmoci6n, laceración --



. 99. 

cerebral mejoran constantemente, siendo los signos de máxima 

intensidad al principio. En los pacientes conscientes la ce

falea es un punto importante ya que puede presentar un f en6-

meno craneohipertensivo pudiendo ser un primer s!ntoma de un 

hematoma epidrual. 

Signos pupilares: es de gran importancia el reflejo 

fotomotor, hay midriasis sin respuesta a los estímulos lumi

nosos (daño mesencefálico), la anisocoria con una pupila di

latada con o sin respuesta luminosa indica lesi6n directa del 

III par craneal, mi6ticas bilaterales son lesiones protUbe

ranciales. 

En los casos de compresi6n cerebral, después de un p~ 

riodo de tiempo variable empeora el estado de consciencia 

sin signos neurol6gicos; ejem: anisocoria progresiva o himi

paresia, a veces se inflama el músculo temporal del lado de 

la regi6n lesionada ocasionando un hematoma extradural, a 

través de una línea de fractura de la escama del temporal, 

(para descubrir algtín hematoma se puede ayudar con la torna 

de una radiografía del área anteroposterior del cráneo y en 

algunos casos se realiza la angiograf1a carotídea) . 

El origen de las hemorragias es por lo general por una 

vena cortical próxima al seno longitudinal superior, forman

dose una colecci6n lenta de sangre que se expande en uno o am 
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bos hemisferios y a medida que aumenta de tamaño el cerebro 

es comprimido originando el desplazamiento de los hemisferios 

cerebrales gue deforman y lesionan el tallo cerebral lo cual 

empeora el estado de consciencia apareciendo en la mayoría de 

los casos parálisis del III par craneal (oculomotor) , en el 

lado de la lesión y hemiparesia contralateral. 

Hemorragia intracraneal: El sangr~do puede estar en 

casi todos los casos localizado en los diversos espacios del 

cráneo, puede ser primario o secundario (momento del impacto 

o después de él) . 

Hemorragia subaracnoidea: Se debe a un trauma direc

to o por el desplazamiento súbito del contenido intracranea

no por contusión, laceración o herida penetrante. Signos: 

irritación meníngea: rigidez de la nuca, confusión mental, 

irritabilidad y ocasionalmente crisis convulsiva. Tratarnien 

to: El aumento de la compresión del cerebro exige la inter

vención urgente para prevenir tanto la muerte como la inca

pacidad neurológica permanente grave, por lo que es importan 

te hacer una valoración exacta del estado neuro16gico, el 

cual comprende el estado de consciencia, tamaño y reacciones 

pupilares, la movilidad y tono de los cuatro miembros, pulso, 

respiración y tensión arterial. 

Hematoma extradural o epidural: Es una colección de 
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sangre entre el cráneo y la dura madre, originada por la 

ruptura de un vaso extradural (arteria meníngea media más 

frecuente) . 

El extradural, se produce de l a 2.5% de los casos 

de traumatismo cráneo-encefálico con predomin~o del sexo 

masculino en una proporción de 4 a 1 más frecuente en el 

área parietotemporal. 

cuando hay ruptura de la arteria meníngea media se 

presenta pérdida de la consciencia, recuperándola después 

de unos minutos, a su segunda etapa se le ha denominado in-

tervalo lúcido {existe un nivel de consciencia normal que 

dura 48 horas), en su tercer etapa hay cefalea persistente, 

v6mito, somnolencia progresiva (puede llegar al coma), se 

presenta hemiparesia con babinski, hay anisocoria con mi-

driasis homolateral< el 60% se encuentra con lesi6n cere

bral en el área temporal, el 75% de los pacientes presenta 

anisocoria, el 7% presenta hemiparesia contralateral (lado 

opuesto al hematoma), del 20 al 50% tiene bradiesfignia (es 

de apariencia tardía)<del 80 al 91% tienden a presentar aso 

ciaci6n de fractura craneana. Los hematomas extradurales 

de la fosa posterior son poco frecuentes y tienen una eleva-

da mortalidad. Sus signos y síntomas son cefaleas intensas, 

bradiesfigrnia, rigidez de la nuca, disminuci6n del nivel de 

consciencia asociada a la fractura occipital. su diagn6s-
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tico y tratamiento se lleva a cabo con la realización de 

la angiografía y una cirugía denominada craniectomía. 

Hematoma subdural: Colección de sangre debajo de la 

dura madre, se presenta con mayor frecuencia (5%), en acci

dentes automovilísticos, puede estar o no asociado a una 

fractura y en estado consciente, en la ruptura de alguna de 

las venas que conectan a la corteza cerebral con algunos de 

los senos v2nosos durales o bien puede producirse en una 

zona de contusión o laceración, su índice de mortalidad es 

elevado. Se presenta con mayor frecuencia en la convexi

dad del cráneo. 

Signos y síntomas: Cefalea intensa y persistente, pu

pilas anisocóricas con midriasis homolateral, himiparesia, 

bradicardia aumento de la tensión arterial, signos de des~ 

corticación, afasia {crisis convulsiva); el tratamiento es 

quirúrgico, en ocasiones se pueden producir colecciones lí

quidas subdurales conocidas corno Higroma Subdural. 

La presencia de la hemiplejía y de la hemiparesia es 

p~~ lesi6n en el tallo cerebral, ya en la lesión subcorti

cal se presenta la llamada rigidez de descerebraci6n con 

flexión del braza, las mufiecas de las manos y los dedos, con 

aducción de las extremidades superiores, así como extensión 

y rotación interna de los mi~~bros inferiores. Otros signos 
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y síntomas que· se pueden presenta.r son la rigidez de la · 

nuca (se presenta en el hematoma epi y subdurall , la he-

morragia subaracnoidea es una consecuencia de una fractu-

ra expuesta en la bóveda o base del cráneo, el v6mito se 

presenta por el aumento de la pres¡6n intracraneana, por la 

deglución que hace el enfermo incontrolable puede ocasionar 

se una broncoaspiraci6n, cuando hay fractura del cráneo ~l 

pulso se pone con bradicardia, en la hipertensi6n intracra-

neana (presenta cambios en la tensi6n arterial) , presenta 

respiración de cheynestokes tésta se presenta por la colee-

ci6n obstructiva de secreciones en el aparato traqueobron-

queal. 

Cuidados al paciente inconsciente: "Se necesita de 
¡ . ' 

cuidados especiales en la observaci6n de la respiraci6n, ... 
temperatura, nutrici6n, se da una posición adecuada, aspi-

raci6n frecuente de secreciones, intubaci6n endotraqueal, 

(traqueotomía) , cuando hay una fractura con hundimiento del 

hueso es necesario que se trate en las primeras 48 horas 

(con la craniectomía}, que el dnico tratamiento que se pue-

de llevar a cabo (en estos casos}." (5) 

El tratamiento, su principal propósito es el de sal-

(5) Trad. Calchero Arrubarrena Fern~ndo, Traumatología, 
Asistencia inmediata del lesionado, Ed .. Interamericana, 
l ºEds., México 1979, p, 20. 

ioj. 
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var la vida del paciente y nrevenir complicaciones sobreaña 

didas, se estudia desde un punto de vista local y general. 

Local: Se verifica si hay contusi6n, se lleva a ca-

bo el control de la hemorragJa, el tratamiento de la contu-

si6n disminuye el dolor que tiene el paciente y su inquietud. 

General: Está dirigido a evitar o disminuir el shock, 

en los casos de inconsciencia se procura mantener las vías 

respiratorias libres. Se clasifican las lesiones generales 

en tres aspectos para considerar su tratamiento. 1 º 'Se 

hace la valoración inicial de las lesiones locales así como 

del estado general de paciente; 2º se lleva a cabo su trata-

miento inicial y, 3° la reanimaci6n, 

Valoraci6n inicial; Tiene dos finalidades, la de 

realizar el diagnóstico de las lesiones que sufre el pacien-

te y después decidir cuál de ellas es de mayor gravedad para 

darle prioridad, Este examen consta de dos partes, la local 

en donde revisan las áreas lesionadas delitando su trata-

miento, y el general es el que analiza el estado del pacien-

te, sus signos vitales (pulso, frecuencia respiratoria, ten 

sión arterial y la temperatura) . 

Tratru~iento inicial: Va seguido de la valoración 

inicial ya que se define el tratamiento local de las partes 
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lesionadas y el tratamiento. general del paciente conside-

rado ·en su totalidad. 

Reanimación: Las medidas a poner en práctica para 

realizar la recuperación son de dos clases: una el control 

del dolor, movilizándolo lo menos posible y aplicando anal-

gésicos segdn indicaciones médicas (dependiendo de su ten-

si6n arterial), y la otra es la del mantenimiento de la pre 

si6n sanguínea, el cual se lleva a cabo eligiendo entre cua 

tro clases de soluciones gue son; 

La solución salina normal, que se emplea en el trat~ 

miento del shock, pero es de uso limitado ya que se pierde 

con rapidez por ser de bajo peso molecular. 

Las soluciones polisacáridas son de mayor peso mole

cular y se usan como sustituto del plasma ya que no se eli-

mina con rapidez. 

El dextrany o heomakrodex y el plasma en donde su 

contenido es proteico, hace que sea el mejor medio para res 

taurar el volumen sanguíneo (carece de oxígeno} . 

La sangre total es ideal para restablecer el volumen 

sanguíneo, se emplea en los casos en que la pérdida de san

gre ha sido grave, para que se restablezca el componente l! 

l:-0 5 • 
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quido y también restablece la capacidad del transporte de 

oxígeno de la sangre. 

TRASTORNOS NEUROLOGICOS: Son los que repercuten en 

forma primaria en el aparato locomotor y en la mayoría de 

los casos las lesiones producidas son permanentes y los 

problemas principales por resolver son el de su funci6n y 

corrección de las deformidades. 

Parálisis: Se clasifican en espásticas y flácidas. 

Las espásticas son aquellas cuando la lesión caudal 

afecta el sistema nervioso central ya sea a nivel cerebral 

o medular y se puede manifestar de cuatro modalidades: 

Paraplejia,- Cuando están afectadas ambas extre~i

dades inferiores a consecuencia de alguna lesión en la mé

dula espinal (dependiendo de la intensidad de la lesión en 

que esté dañada la médula}. 

Cuadriplejia.- Cuando están afectadas las cuatro 

extremidades a consecuencia de una lesi6n en la parte alta 

de la médula espinal o en la base del cerebro. 

Hemiplejia.- Cuando están afectadas las dos extre

midades de un lado, por lo general se produce a consecuen-
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cia de alguna. lesi6n de la corteza cerebral, habiendo en-

tonces paresia facial del lado opuesto. 

Monoplejia.- En estos casos s6lo está afectada una 

extremidad, ésta por lo general, por una lesi6n en el cere-

bro, cuando es lesión de la médula hay pérdida de la sensi-

bilidad y de la motilidad y cuando es cerebral, en las áreas 

sensitivas y motrices sólo habrá pérdida de la motilidad. 

En los casos de las parálisis espásticas, todos los 

grupos musculares correspondientes al área lesionada esta-

rán espasmodizados, pudiendo producir deformidades, ya gue 

al oponerse los grupos musculares entre sí unos son más po~ 

derosos que otros. 

La parálisis flácida: en estos casos la lesi6n se 

presenta en los nervios periféricos o raíces nerviosas a su 

salida de la m€dula o en las células del asta anterior de 

la médula de donde parten los nervios perif€ricos. 

Pulping*.- Es la salida de la masa encefálica al 

exterior por lesiones que ocasionan fractura de cráneo. 

Higroma: Es la acumulaci6n del líquido cefalorra

quídeo en la cavidad craneana que puede salir o no al ex-

107 • 

Véase glosario de términos. 
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terior. 

e o M p L I e A e I o N E s 

Una de las principales complicaciones en el traumatis-

mo cráneo-encefálico es la insuficiencia respiratoria en do~ 

de no se puede establecer y conservar el recambio respirato-

rio adecuado, ya que la ventilación inadecuada no es tolera-

da por el cerebro, ocasionando un círculo vicioso. 

"El paciente inconsciente ha perdido tanto de sus re-

flejos protectores gue contribuyen en la obstrucción del in-

tercambio gaseoso, la posici6n y las secreciones o v6mito as-

pirado ocasionan el cambio gaseoso deficiente en los pulmones" 

(6), por lo consiguiente todos los pacientes conscientes de-

ben considerarse como poseedores de un intercambio respirato-

rio inadecuado hasta que se compruebe lo contrario (estimando 

gases arteriales), en la presencia de shock el cual se produ-

ce por el aumento de la tensi6n arterial, bradicardia irre-

versible lo cual interfiere en la respiración ocasionando dis 

nea superficial. 

En todos los casos en que se tiene un traumatismo en 

la cabeza su principal complicaci6n es la insuficiencia res-

piratoria aún cuando éste sea ligero y es de vit.al importan-

cia darle prioridad a las vías respiratorias altas para po-

{6) Trad. Dra. Georgina Guerrero, Traumatología, Ed. Inter
americana, 2ºEds., México 1979, p. 202. 

:, '··'.:, 
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der proseguir cbn la exploración. 

Dentro de las complicaciones se encuentran las frac-

turas y las más frecuentes son las de los miembros ya sean 

superiores o inferiores y después las de las clavículas o 

costillas. Los problemas del aparato locomotor y digestivo 

así corno la atrofia de los reflejos es debido a las lesiones 

sufridas en los nervios ya sea craneales o medulares. 

S E C U E L A S 

Dentro de las secuelas se encuentran las cefaleas, las 

cuales presentan características variables, de intensidad: du 

ración, las alteraciones del equilibrio es otro de los proble 

mas que se presentan en tiempos indefinidos, hay estado de 

ansiedad; en el 5% de los traumatismos ligeros se pr_esenta la 

epilepsia y en un 80% en las severas; en otros casos se pre-

sentan defectos óseos como la craneoplastía, defonnaci6n en 

los huesos de los miembros inferiores o superiores; también 

hay alteraciones de la conducta, en su funci6n intelectual, 

en el pensamiento, memoria, aprendizaje y llegan a presen-

tar cambios de personalidad. 

"También se puede tener complicaciones a largo plazo 

como es la hidrocefalia (~n algunos casos se obtiene mejoría 

con la aplicación de una válvula ventrículo arterial} , puede 

' ·, 
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la marcha e incontinencia de esf in ter es". (7 J • 

tiempo, espacio y lugar, también puede presentar apraxia de 

res), tienen Periodos largos de amnesia, desorientaci6n en 

mientes incoordinados de la cabeza, boca, miembros superio-

haber demencia (con problemas para hablar, escribir, movi-

(7) Aston, J.N., Qrto~ Traumatologr.!!, Ed. Salvat, S.A., México 1977, p. 194. 

J 10. 
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ESQUEMA DE LA INVESTIGACION 

1.- Metodología empleada. 

Las técnicas utilizadas en el presente estudio son: 

de investigación documental para estructurar el marco 

teórico mediante la elaboraci6n de fichas de trabajo. 

2.- Para la comprobación de las hipótesis se realizó la 

investigación de campo: 

El grupo de estudio lo constituyeron los pacientes 

con traumatismo cráneo-encefálico que ingresaron en 

un mes-muestra que duró la investigación, y el perso-

nal de enfermería al que se le aplicó una cédula de 

observaciones sobre el desarrollo de técnicas de en-

fermería que proporcionaron al grupo de pacientes, 

como son: 

La torna de signos vitales, la realización del baño y 

cambio de ropa de los pacientes y de su cama; la rea-

lizaci6n de aspiración de secreciones, los lavados 

gástricos, los lavados de sonda de Nélaton, los caro-

bies de sondas nasogástrica y urinaria,. la toma de 

muestras de laboratorio, curación de las heridas qui-

rúrgicas, ministraci6n de medicamentos, cambios de 

soluciones, cambios de los frascos de aspiraci6n, cam 

bios de posici9nes y masaje y puño percusiones. 
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3.- La realizaci6n de los datos qcerca de los pacien~es 

se hizo por interrogatorio directo e indirecto del 

equipo de salud, se recabaron los siguientes datos: 

Sexo Edad 

Tipo de accidente Area afectada 

Estado General Signos Neu~o16gicos 

Signos Vitales Díagnóstico 

Tratamiento Evolución 

Fecha de Ingreso Fecha de Egreso 

4.- La consulta de los expedientes clínicos para recabar 

la informaci6n sobre las condicones clínicas. 

S.- La planeaci6n y realización de las acciones de enfer-

roería permitió el seguimiento de los pacientes hasta 

el egreso de los mismos. 

6.- Descripción del instrumento de recolecci6n de datos. 

7.- Procesamiento estad.tstico. 

B.- Presentación de resultados. 
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R E S U L T A D O S 

El Hospital de la Cruz Roja Mexicana se encuentra 

ubicado en la Avenida de Ejército Nacional y sus medios de 

transporte son los peseros y camiones. 

Esta unidad se encuentra subsidiada por un patronato, 

la beneficiencia pública, por donativos que se dan y colec

tas que se hace durante el año, además de estas actividades, 

colabora un grupo de mujeres voluntarias que se dedican a 

organizar eventos para aumentar los ingresos. 

En la participación de las actividades que se llevan 
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a cabo en el hospital, el personal que ahí labora presta su 

servicio voluntario, entre los que se encuentran los soco

rristas de las ambulancias, médicos, paramédicos, enferme

ras, trabajadores sociales, personal administrativo, y los 

que realizan su servicio social sea del área que fuere, siem

pre y cuando se tengan en el hospital. Así como sus trabaja

dores de base que están en un 90%. 

Esta Institución fue hecha para atender a toda aque

lla persona que lo necesite sea de un alto o bajo nivel so

cio-económico, siempre y cuando su padecimiento haya sido 

ocasionado por traumas, esto es: caídas, golpes, para pro

porcionarles los cuidados inmediatos. A todos se les pasa 



a la unidad de urgencias para realizarles su valoración ini

cial, lo que más pueden durar en dicha unidad son 24 horas 

y de ahí se les canaliza ya sea a su casa con las recomenda

ciones necesarias o a otra área que puede ser hospitaliza

ción o terapia intensiva. 
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La unidad de terapia intensiva se compone de dos áreas 

una que consta de cinco cubículos equipados con un respirador 

marck, un electrocardiógrafo, una cama movible en donde se 

encuentran los pacientes sumamente delicados y otra estancia 

c.on nueve camillas la cual tiene su entrada de oxígeno, un 

carro rojo con los medicamentos necesarios para una emergen

cia y un desfibrilador; los respiradores no son suficientes 

para las dos estancias por lo que se distribuyen d~ acuerdo 

a las necesidades de los enfermos y en general, tanto el ma

terial como los equipos, son suficientes para darles la aten 

ci6n y llevar a cabo la terapia del accidentado, 

Cuenta con suf iciente.s soluciones y los medicamentos 

aunque son pocos los del cuadro básico de la institución, no 

faltan e inmediatamente se reponen y cuando se salen de la 

rutina se les pide a los familiares que los compren. 

El personal que labora en dicha unidad está f onnado 

por un médico de base que labora s6lo cuatro horas, entre 

las cuales da una clase a los internos que se encuentran en 

. ''. 
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ese momento en el servicio; un residente que se encuentra 

en la mañana y cinco internos que rolan cada mes; estos son 

los encargados de realizar las notas y hacer la visita para 

valorar los signos neurológicos u otros síntomas, los espe-

cialistas sólo se presentan cuando se les manda llamar, y 

el de neurología va todos los días en la mañana. 

El personal de enfennería se compone de una religio-

sa, que es la supervisora de la unidad, una enfermera gene-

ral, tres auxiliares de enfermería, dos pasantes y una vo-

luntaria. Aquí dan las facilidades para que el personal se 

desenvuelva como guste pero ellas delimitan sus funciones 

y delegan responsabilidades ya que s61o se dedican a reali-

zar el baño diarío, administrar los medicamentos según in-

dicaciones y observar a los pacientes, los m~icosrealizan 

muchas de las actividades que les corresponden a enfermería, 

corno son: la colocación de las sondas nasogástrica y de 

foley, la aspiraci6n de las secreciones por traqueostomía, 

la torna de las muestras de laboratorio, curaci6n de las he-

ridas, los lavados gástricos, aseo de la sonda uretral y 

el control de los líquidos. 

La atención que se les brinda a los pacientes está 

limitada a una rutina que se les da a todos sean graves, 

delicados o estén en observaci6n dentro de ias indicacio-

nes médicas podemos observar las siguientes: 
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Medicación: Soluci6n glucosada al 5% o 10% con clo-

ruro de sodio, desametasona, epamín, citicolina, penicili-

na sódica cristalina, lasiX y gel. 

Aplicación de sonda de foley y nasogástrica, posici6n 

de semifowler, vendaje de miembros inferiores y signos vita-

les por hora o turno, fisioterapia pulmonar (palmopercusi6n), 
. 

aspiración de secreciones, aseo bucal y ocular. 

En los casos en que los paciente$ están muy delicados 

y aún con el trataraiento quirúrgico no responden se les indi 

ca que no le realicen maniobras de reanL~aci6n (como es sa-

carlos de un paro cardio respiratorio, esto quiere decir que 

en caso de presentar manifestaciones que indiquen un trata-

miento específico (desfibrilación}, se les deje hasta que 

fallezcan}. 

El diagnóstico de defunción que todos los pacientes 

presentaron fue el de Paro Cardio Respiratorio. 

Las lesiones en la cabeza se han convertido en un 

problema importante ya que han aumentado las tasas de morta 

lidad como se puede observar en la investigaci6n, en donde 

con un número mínimo muestra de 28 enfermos que llegaron a 

la Cruz Roja durante el mes de mayo en el afio de 1982, se 

tuvo un promedio de 25 defunciones de los cuales 21 de ellos 



eran hombres, lo que demuestra que ellos están más propen

sos a sufrir accidentes ya sea por el tipo de actividad que 

desempeñan o porque en determinado momento son irresponsa

bles de sus actos, pues de las mujeres que tuvieron .¡::rc.uma

tismo se debieron a caídas o atropel¡amientos en vías públi 

cas, además el promedio de edad en que mayor número de acci

dentes hay es de los 20 a los 30 años, etapa en donde el in

dividuo se encuentra en edad reproductiva, y de más de 50 

afios también se tiene en promedio ocho enfermos de los cua

les se puede decir que a esa edad el individuo va perdiendo 

sus reflejos o sea que su capacidad de reaccionar al instan

te se ve disminuida, por lo cual el índice aumenta y también 

pueden presentar transtornos nec~ol6gicos como son los acci

dentes cerebro vasculares. 

Los accidentes son hechos involuntarios que causan 

daño a una o varias personas que pueden ser provocados por 

la negligencia o imprevisi6n de una persona, estos acciden 

tes pueden ser ocasionados por agentes físicos, qu.únicos o 

mecánicos de los cuales el de predominio fueron los mecáni

cos, entre los que se encontraron lo automovilísticos, cau

sa de el mayor índice de mortalidad, 

Las &reas de mayor afecci6n son la fronto temporal, 

parietal y occipital, de donde se deduce y confinna que los 

accidentes automovilísticos son los que mas se presentan y 

'~, 
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las lesiones que estos ocasionan son de vital importancia 

ya que 20 de los pacientes se encontraron en estado de in-

conciencia, presentando más de dos problemas: por lo que 

dentro de los diagn6sticos, algunos presentan hasta cuatro. 

El tratamiento inicial que se les dio fue el médico aunque 

un 71.42% recibió el quirúrgico, de los cuales s6lo sobrevi-

vi6 uno, pero presentando cambios de personalidad, desubi-
. 

caci6n en tiempo, espacio y lugar; el otro paciente no fue 

posible seguir su caso ya que se trasladó a otra unidad, pe-

ro en condiciones que no eran favorables para su salud, ya 

que llevaba insuficiencia respiratoria, estado de inconcien-

cia, sondas nasogástrica y de foley. La estancia en días 

de los pacientes fue menor de cinco, lo que indica que desde 

su ingreso el estado era de gravedad y lo que se les ef ec-

tu6fue un tratamiento meramente paleativo. 

Todos los pacientes que ingresaron con traumatismo 

craneo encefálico iban asociados con la fractura_ de algún 

miembro y presentaban insuficiencia respiratoria, principal 

complicaci6n de los traumatismos por lo que como cuidado in 

mediato que se efectuaba era el de mantener las vías altas 

permeables. 

-Una vez concluido el estudio los resultados que se 

dan a conocer se encuentran en los siguientes cuadros, 



los cuales se obtuvieron durante un mes-muestra de práctica 

en el Hospital de la Cruz Roja de la Ciudad de México. Para 

realizar esta investigación se tomaron en cuenta los siguie~ 

tes parámetros: 

La investigación documental, registro de libros so-

bre el tema a estudiar, elaborando las fichas de trabajo y 

bibliográficas, la recopilaci6n de datos de los expedientes 

clínicos para complementar el número de casos estudiados. 

Los puntos que se tomaron en cuenta fueron~ el sexo, para 

determinar quiénes eran los que sufrían más accidentes y 

cuáles eran las causas; la edad, para relacionarla con el 

sexo y el tipo de actividad que desempeña cada individuo p~ 

ra verificar si el tipo de empleo tiene algo que ver con el 

aumento de accidentes, o oor la irresponsabilidad de algu-

nos individuos que no miden las consecuencias de los hechos, 

e.s importante saber el tipo de accidente que predomina para 

relacionarlo con su clase social y determinar si es de una 

sola clase o de toda.s la problemática; las áreas afectadas 

son necesarias de clasificar para deternünar qué tipo de le-

si6n o probl~~a puede presentar y el estado general en el 

que quedan los lesionados después del accidente, i~~ediata-

mente del accidente y después de satisfacer las necesidades 

primarias del individuo, es preciso llevar a cabo el examen 

neurol6gico para determinar hasta qué grado afect6 la le

sión y qué áreas son las de mayor afecci6n que pueden alte-
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rar el comportamiento del individuo así como es necesario re-

gistrar los signos vitales para poder determinar alguna com-

plicaci6n que se pueda presentar, el diagn6stico se hace con 

el fin de determinar cuántas lesiones present6 además de la 

contusión sufrida y qué órganos de importancia afect6; el 

tratamiento se elabora de acuerdo al estado general del en-

f ermo y conforme se vaya observando su evolución después de 
' 

las 'primeras horas de estancia en la unidad este tratamiento 

es médico para todos en donde se prescriben las actividades 

a realizar y los medio.amentos a emplear para evitarle alguna 

descompensaci6n, el tratamiento quirúrgico s6lo se realiza a 

aquellos que presentan acumulación de líquido en la cabeza 

de acuerdo a los signos vitales que vayan sufriendo altera-

ciones en su ritmo, y al estado del paciente en donde se ob-

serve su retroceso en lugar de la ~ejoría esperada. La fe-

cha de ingreso y egreso se han tomado en cuenta para esta-

blecer qué tanto tiempo de vida tienen estos pacientes y de 

los que llegan a sobrevivir en cuánto tiempo logran su mejo-

ría y con gué características salen ya sea su restablecimien-

to total o las secuelas que le quedaron. 

Todos estos datos se pudieron tomar mediante el tra-

to continuo y directo de los pacientes para así poder dar a 

conocer un plan de atención de enfermería en donde abarcar 

todos los aspectos que se observaron en el trato consideran 

do las afecciones presentadas por cada uno de los enfermos 
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y el $eguimiento de los casos hasta que fueron dados de al-

ta. Los datos del personal que ahí labora se tomaron me-

<liante preguntas y conversaciones con ellos y se les obser-

v6 detenidamente cada vez que realizaban alguna de las ac-

tividades correspondientes a enfermerfa. 

El procesamiento de los datos se llev6 a cabo median-

te los resultados obtenidos en la investigaci6n. 

-, ' 
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CUADRO 1 

PACIENTES QUE SOBREVIVIERON A UN TRAUMATISMO CRANEO ENCEFA

LICO 

PACIENTES NUMERO % 

VIVOS 3 10.71 

MUERTOS 25 89.29 

TOTAL 28 100.00 

Fuente: Número de pacientes que sobrevivieron durante un 

mes de práctica en el Hospital de la Cruz Roja en 

1982. 

Interpretación: De los pacientes tomados como muestra, se 

observó que es mayor el número de defun-

cienes obtenidas. 
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CUADRO 2 

.. 
SEXO 

PACIENTES NUHERO % 

MASCULINO 21 25.00 

FEMENINO 7 75.00 

TOTAL 28 100.00 

Fuente: misma del cuadro anterior. 

Interpretaci6n: Aquí se puede observar que el sexo que pre-

dominó durante un mes fue el masculino su-

friendo el mayor índíce de defunciones. 
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CUADRO 3 

EDADES EN QUE PREDOMINARON LOS TPJ\.UM~TIS!'10S CRANEO ENCEFA

LICOS 

EDADES NUMERO % 

- 5 2 7.14 

10 - 20 2 7.14 

20 - 30 12 42.84 

30 - 40 4 14.28 

40 - 50 5 17.85 

+ 50 3 10.75 

Fuente: Misma del cuadro anterior. 

126. 

Interpretación: La edad en donde hay mayor ntímero de acci

dentes es entre los 20 y 40 años, esto indi

ca que fallecen en edad productiva. 
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CUADRO 4 

TIPOS DE ACCIDENTES 

AGENTE CAUSAL NUMERO % 

AUTOMOVILISTICO 18 64.28 

CA IDAS 6 21.42 

OTROS 4 14 .30 

TOTAL 28 100.00 

Fuente: misma del cuadro anterior. 

Interpretación: Los accidentes que predominaron fueron los 

automovilísticos y dentro de los otros se 

encuentran las laceraciones quemaduras por 

cáusticos o temperaturas (frío o caliente} , 

las lesiones por armas de fuego o punzoco~ 

tantes. 
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CUADRO 5 

AREAS DE MAYOR AFECCION 

AREAS AFECTADAS NUMERO % 

Frontal l 3.57 
. 

Parietal . 5 17.85 

Fronte temporal 12 42.88 

Occipital 5 17.85 

Temporal 4 14.28 

Parieto occipital 1 3.57 

TOTAL 28 100.00 

Fuente: misma del cuadro anterior. 

Interpretaci6n: El área de mayor af ecci6n fue la fronto-

temporal lo cual corrobora que fueron los 

que iban sentados adelante del auto ya sea 

el chofer o el acompañante . 
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CUADRO 6 

ESTADO GEN.ER.l\L DE LOS ENFERMOS 

ESTADO GENERAL 

INCONSCIENTE 

SEMI INCONSCIENTE 

CONCIENTE 

TOTAL 

NUMERO 

20 

6 

2 

28 

Fuente: misma del cuadro anterior. 

% 

71.42 

21.44 

7.14 

100.00 

Interpretación: Por las características de los accidentes 

y el área afectada se encontró que el ma

·yor número de los pacientes estaban en es 

tado de inconsciencia. 

:·,,.··. 
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CUADRO 7 

PROBLEMAS QUE SE PRESENTAN POR T~UMATISMO CM.NEO ENCEFA-

LICO 

PROBLEMAS NUMERO % 

Contusión 22 . 78.50 . 
Hematomas 14 50.00 

Fracturas 6 21.42 

Edemas 6 21.42 

Laceraci6n 4 14.28 

Higroma 4 14.28 

Pulping 3 10.71 

Con.moción 2 7.14 

Fuente: la misma del cuadro anterior. 

Interpretación: Los probl~7.as son varios y cada paciente 

present6 más de dos complicaciones. 

Pulping (es la salida de la masa encefáli 

ca al exterior) nombre que se emplea en 

el Hospital de la Cruz Roja . 

. ', < ·.,· ."' 
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DIAS 

- 5 

5 10 

10 - 20 

+ 20 

TOTAL 

CUADRO 8 

DIAS DE ESTANCIA EN EL HOSPITAL 

NU~lERO 

10 

7 

4 

7 

28 

Fuente: misma del cuadro anterior. 

% 

35.71 

25,00 

14.29 

25.00 

100.00 

Interpretación: El mayor índice de días en que permanecie

ron los pacientes internados fue de -5, lo 

cual demuestra que la primera interpreta

ción (Cuadro 1) está relacionada más con 

estos resultados. 

!. ;.,'. ~ ' - -
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TRATAMIENTO 

Médico 

Quirúrgico 

CUADRO 9 

TRATAMIENTO 

NU!-1ERO 

28' 

20 

Fuente: la misma del cuadro anterior. 

% 

100.00 

71.42 

Interpretación: A todos los pacientes se les realizo el 

tratamiento médico, pero sólo a 20 de ellos 

por su estado de gravedad se les realiz6 el 

tratamiento quirúrgico por lo que este cua

dro no se puede cuantificar, ya que es s6-

lo una información adicional de lo que se 

132. 

ha estado mencionando sobre los pacientes 

con traumatismo craneo encefálico, en don

de es importante conocer los trata-mientas 

e..~pleados durante un periodo determinado pa

ra el beneficio de los enfermos. 
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De acuerdo a la investigac~ón en el Hospital de la 

Cruz Roja Mexicana en el mes de mayo de 1982 y al proceso 

que se planteó al inicio de la práctica, los resultados no 

fueron favorables para los pacientes por las condiciones en 

que ingresaron, aunque se hizo todo lo que más se pudo para 

recuperar la salud, ya que el número de muertos registrados 

durante un mes de estancia en el hospital desempeñando las 

actividades de enfermería, indicaron que fue elevado y los 

que lograron sobrevivir presentaron complicaciones ocasio-

nándoles lesiones que los dejaron con algrtn tipo de invali-

dez para poder regresar a dese.~peñar el tipo de actividades 

a las que estaban acostumbrados, así cano perdiendo con 

ciencia de los proble.~as que esto puede ocasionarles. 

Los resultados mencionados en los cuadros son de 28 

pacientes que llegaron a la Cruz Roja durante el mes de roa-

yo del año de 1982. 
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Los traumatismos cráneo encefálicos son lesiones oca

sionadas en la cabeza por agentes físicos, quL~icos o mecáni 

cos, que pueden presentar pérdida de la continuidad de los 

tejidos y lesiones agregadas como son las fracturas de los 

miembros ya sean superiores o inferiores, dentro de estos 

agentes los que predominan son los de tipo mec~nico de los 

cuales el que predomina es el accidente automovilístico, el 

cual da lesiones de vital importancia para la vida del indi~ 

viduo, presentando la atrofia de los nervios craneanos los 

cuales son órganos de importancia ya que de ellos depende el 

que el individuo tenga una integración completa ya sea fisio 

lógica corno emocional y social. 

135. 

Es importante mencionar que de estos accidentes el 

hombre es el que está más propenso a sufrirlo al menos así se 

comprobó durante un mes de práctica y todos se encontraron en 

edad productiva, si se considera que los accidentes mecánicos 

son los producidos por el impacto violento del cuerpo contra 

objetos duros externos, de aquí el golpe recibido en la ca

beza deja al individuo en estado de gravedad ya que la inten 

sidad también favorece el que la lesión sea mayor y con esto 

se dice: 

Que una de las hip6tesis establecidas en donde se rnen 

ciona que el mayor índice de accidentes está dado por los de 

tipo mecánico fue corroborada. 
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Y entre otros factores se puede mencionar que estos 

accidentes fueron propiciados por la negligencia y el des

cuido de los mismos conductores. 

Las secuelas son las consecuencias o resultados de un 

traumatismo,, Es un trastorno funcional o lesión que oersis

te tras la curaci6n de un traumatismo o enfermedad y como 

consecuencia de haberlos padecido (su valoraci6n depende de 

la localización, grávedadf ex~ensi6n, defecto estético y 

funcional y del estado anterior del paciente) . 

Pueden presentarse inmediatru~ente o a largo plazo, en

tre los transtornos inmedi.atos se encuentran las parálisis 

que puede ser hemiplejia, paraplejia, o monoplejia, las cefa 

lea$ que pueden ser ~e intensidad variable, alteraciones del 

equilibrio (como son .la dificultad para caminar, o para mo

ver alguno de los miembros superiores o inferiores, las al

teraciones de la conducta pueden ser agresivos o demasiado 

pasivos, dificultad para hablar, dificultad para el aprendi

zaje, periodos largos o cortos de amnesia, cambios de la per

sonalidad con estados de ansiedad, y algunos transtornos más 

importantes como son la presencia de epilepsia, la deforma

ci6n de algunos huesos ya sean de los miembros inferiores o 

·superiores, y·la craneoplastía, así como en los casos en que 

hubo hundimiento de algún hueso la colocación de una placa p~ 

ra su correcci6n. 
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Dentro de los transtornos a largo plazo se encuentran 

los de desorientaci6n en, tiempo, espacio y lu1ar, los movi-

mientes incoordinados (como es el mal de parkinson: afecci6n 

que se caracteriza por temblor y rigidez muscular), y la 

hidrocef alía (_la cual se puede corregir mediante la coloca-

ci6n de una válvula}. 

Como el mayor número de acc¡dentados falleci6, esta · 

variante se complement6 con los datos de archivo (expedientes 

clínicos), en donde se observó que aquellos pacientes que fue 

ron dados de alta llevaban consigo algún transtorno de los ya 

mencionados que los hace ser rechazados por los demás y tener 

problemas para su integración en el ambiente f a~iliar y so-

cial, así como para reanuuar sus actividades laborales (tra-

bajo desempeñado) , por lo cual se puede constatar que esta se 

gunda hip6tesis en donde se menciona que todos los pacientes 

que sufrieron traumatismo cráneo encefálico quedan con secue 
1 1 '1 1 

las no fue comprobable por el alto índice de defunciones que 

se obtuvo. 

Las enfermeras es un grupo del equipo de salud que se 

encuentra en contacto con los pacientes la mayor parte del 

tiempo y son las responsables de los cuidados y la supervi-

si6n sanitaria del enfermo. Para asumir sus responsabilida-

des con seguridad y eficacia, es necesario que se comprendan 

las funciones corporales normales, las enfennedades y el im-



pacto que tienen en los individuos, dichos conocimientos son 

b§sicos para identificar las necesidades fisio16gicas, psi-

col6gicas y socioecon6micas más :importantes para poder for-

mular un juicio discriminatorio sobre los principales cuida-:-
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dos que se deben proporcionar de acuerdo al estado del pacie~ 

te, también es importante que tengan un concepto de la raz6n 

de las medidas terapéuticas que se emplean con objeto de po-

der comprender y valorar las respuestas .de los enfermos a su 

tratamiento. 

La enfermería es un servicio dedicado a lograr el 

bienestar humano y social, ayuda a la realizaci6n de estas 

actividades aplicando sus conocimientos v habilidades cientí 
~ -

ficas, en el cuidado de los enfermos, en el mejoramiento y 

restauración de la salud y previniendo las complicaciones 

que se puedan presentar según los padecimientos. 

A medida que la estructura social se hace más compleja 

las labores de cada miembro de la salud tiende a ser más esoe --
cíf ica, así pues la enfermera tiende a ser la responsable de 

prestar servicios de enfermería a los enfermos y a la socie-

dad en general, ya que se espera que tome la iniciativa para 

planear y administrar el cuidado de los pacientes que están a 

su cargo en general el médico es el que coordina y dirige el 

equipo de salud y la enfermera profesional es la que coordi-

na las labores a realizarse por el grupo de enfermería, en-



tre las cuales· se incluyfm a enfermeras graduadas, estudia!!_ 

tes prácticas, auxiliares de enfermería, algunas de las ta

reas pueden encomendarse a cualesquiera de estos colaborado

res pero otras de las acti.vidades se le encomiendan a las 

graduadas o especializadas, como son los cuidados específi

cos y delicados de determinadas áreas como es cardiología, 

terapia intensiva, quir6fano. 

El hecho de que la enfermera esté en contacto directo 

con los enfermos le confiere responsabilidades adicionales, 

como es de intérprete o coordinadora de grupos, es responsa

ble de instruir y·convencer a la familia de que ayuden a sus 

enfermos a llevar determinado tipo de actividades y a inte

grarlos a la sociedad como unidad biopsicosocial que es. 

De aquí que la tercera hipótesis que dice que el per

sonal de enfermería puede contribuir a la recuperaci6n pron

ta y eficaz de los pacientes no fue comprobada ya que es 

necesario llevar a cabo un estudio más directo al personal 

y muy concienzudamente en donde abarque su conocimiento con 

dichos pacientes u otro tipo de enfermo. 
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e o N e L u s I o N E s 

La cabeza es una estructura de vital importancia que 

se encuentra localizada en la parte superior del cuerpo y se 

forma de huesos, mOsculos, venas; arterias, nervios y una ma 

sa denominada cerebro la parte vital para el funcionamiento 

coordinado de los órganos. 

Dentro de ella se encuentran los nervios craneanos 

que son doce y que su función es la de ser sensitivos, moto

res y mixtos, también se encuentran los órganos de los sen

tidos, se encuentra rodeada de una membrana llamada meninge, 

que es una hoja membranosa que envuelve a los centros ner

viosos para protegerlos de los traumatismos y elongaciones 

que pueda sufrir, se compone de la d~ra madre que es la ca

pa externa de las meninges y sirve como periostio del hueso, 

la piamadre que es la capa que se adhiere a la superficie 

externa del encéfalo y entre estas dos capas se encuentran 

el aracnoides que tapiza a los hemisferios cerebelosos. 

El sistema nervioso desempeña el papel de dirigente 

en la regularización de todos los procesos fisiol6gicos en 

la relación del enlace entre el organismo y el medio que lo 

rodea, se compone del sistema nervioso central y periférico 

que proviene del sistema voluntario e involuntario, se cla

sifica en simpático y parasimpático, dentro del sistema ner-
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vioso periférico encontramos los doce nervios craneanos y 

los 31 pares medulares. 

La masa encefálica se comoone del cerebro, rnesencéfa - -
lo, telencéfalo, diencéfalo, el bulbo raquídeo, el cerebelo, 

la protuberancia anular y el cerebelo considerado como el 

Arbol de la Vida. 

El impulso nervioso es el que demuestra la relación 

que tiene el medio que nos rodea con el interior del cuerpo 

en donde se muestra la relación que existe entre los organis 

mos y la importancia de la neurona en buen estado para la r~ 

laci6n que existe entre las partes motoras y sensitivas, así 

corno los sentidos. 

El comportamiento del indivtduo .influye en la rela

ción de la rnotivac.i6n interna con lo que lo rodea pol,:' lo que 

la conducta puede ser o no· previsible. 

Conforme lo que se describi6 en la anatomía y f isio

log!a se ha podido determinar el área de lesi6n en la cabe-

za y las complicaciones que de esto resultan así como el po-

der determinar más específicamente el tratamiento a seguir 

y los cuidados que se deben de llevar a cabo, también para 

prevenir a los f arniliares de las consecuencias que de esto 

pueden sobrevenir y que estén preparados para lo que sea. 
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En los casos en que el individuo llega a fallecer la 

familia ya debe estar pre.venida y en los casos contrarios 

también estarán al tanto de las secuelas con las que pueden 

quedar para que aprendan a tratar a este tipo de enfermos. 

El trabajo de campo fue llevado a cabo en el Hospi

tal de la Cruz Roja Mexicana durante el mes de mayo en 1982. 

Esta práctica fue directamente con un número de 28 pacientes 

que ingresaron durante el mes y se sigui6 su caso hasta que 

fueron d~dos de alta. 

La cooperaci6n que se obtuvo de los participantes de 

la salud que a.hí. laboraban en ese tiempo fue favorable ya 

que permitieron que se realizara todo lo que se había esta

blecido en el plan a seguir para poder llevar a cabo los 

linearnie.ntos trazados con anterioridad y así poder verificar 

o denegar las hip6tesis establecidas. 

Durante todo este tiempo se trat6 de llevar a cabo 

las acciones de enfermería con las técnicas enseñadas en el 

ciclo escolar, se trataba de cubrir todas las necesidades 

de cada uno de los individuos ahí internados. 

El personal de acuerdo a las normas establecidas por 

la unidad y al conocimiento tenido de los diferentes tipos 

de enfermos daban sus explicaciones de las actividades que 
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ahí se hacían aunque muchas de ellas estaban delegadas a 

los médicos, el material con el que se contaba dentro de 

la unidad era suficiente para satisfacer la mayoría de las 

necesidades primarias de los enfermos, los médicos que ahí 

laboraban también procuraron ayudar en lo aue se refería 

al área que ellos participaban como era el de neurología 

que me enseñó a realizar los diferentes métodos de explora

ción de los nervios o sea los reflejos y signos neurológi

cos que se pudieran presentar y de qué área dependía la re~ 

puesta, los de ortopedia que mencionaban el porqué de la ~éc 

nica empleada para la restauración de las fracturas ya fue

ra f~rula o enyesado completo del 6rgano afectado, de aquí 

que el estudio realizado se pudo completar desde los puntos 

de vista que se desearon. 

Las tres hipótesis establecidas al principio de la 

investigaci6n fueron hechas para poderse comprobar en un 

mes pero si se considera que las lesiones o traumatismos 

son de todos los días es un tanto relativo el tratar de con 

siderarlas como comprobables, como es: 

El conocimiento del personal de enfermería puede con

tribuir a la recuperaci6n pronta y eficaz de los pacientes 

traumatizados de aquí se puede decir que el conocimiento en 

estos casos lo ha dado la práctica y que el personal de en

fermería que ah1 labora aunque la mayoría eran auxiliares 
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sabían muy bien lo que hacían y porqué lo hacían, aunque no 

les haría mal un poco más de conocimientos generales. 

La otra hipótesis en que se mencionó que el índice 

más elevado de los traumatismos cráneo encefálicos se debe 

a acciones mecánicos. 

Fue comprobable ya gue el mayor porcentaje ~ue el 

de los provocados por accidentes automovilísticos, aunque 

se encontraron otro tipo de lesiones, la gravedad predomi

nó en los mecánicos, todos comprobables ya fuera por cho

ques o por atropellamiento dañando gravemente al indivi

duo y evitando que pudieran restablecerse en su medio. 

Y por Oltimo,la hipótesis en donde se hace rnenci6n 

de que todos los individuos que sufrieron traumatismo crá

neo encefálico quedarían con secuelas, no se comprob6 porque 

el mayor í.ndice de traumatizados falleció a las pocas horas 

de llegar al hospital, para lograr verificar esto se necesi

taría hacer un estudio con un número mayor de pacientes así 

se puede decir que s6lo una de las hipótesis mencionadas 

fue comprobada y el resto no. 
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SUGERENCIAS 

Incitar al personal para que se supere, tomando y 

proporcionándoles cursos de acuerdo a las diferentes áreas 

en que conste un hospital, dar orientación sobre los diver

sos aparatos y adelanto~ de la medicina, reconocer los va

lores de cada uno de los participantes de la salud para es

timular los en su preparación y superación personal. 

Aumentar el cuadro básico de medicamentos y tratar 

de ayudar en lo que más se puede en satisfacer las necesi

dades de los enfermos, 

Dar cursos especiales a los familiares de este tipo 

de pacientes Cque después de un trauma quedan con secuelas 

o presentan manifestaciones anormales después de su trata

miento}, para que los acepten y ayuden~ superar su estado 

de ánimo así como para integrarlos a la sociedad, es impor

tante animarlos para que desarrollen alguna actividad y que 

no se sientan mal por no poderse integrar a su trabajo an

terior. 

En algunos casos sería necesario impartir cursos para 

que pudieran desempeñar actividades manuales de acuerdo a 

las posibilidades de cada individuo. 

: - :~-, ., ,.·. ' 
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1')•tk.la a m:llltl'lll'I" lai: \'Í.1s ;i,<rv;1,.: 

altas ahicrtns v evita 1.1 int.::rk·
rcncla en la circulacl~n y cxp.:111-
s 1611 úel t6rruc 

l ,a rc.::,.,pi r.1.-1.~11 l"l' nt.m 
tuv1• alh:niJ:i }' IC's -
AHWimicntos tor.1ccicos 
crnn asincr~nlcos 

Es considerado tm trastorno 

• 
extrínseco porque ta lesión no 
csw dentro del sistema respt· 
ratorlo, sino en el tallo cere· ·. 

o brat. 
u 

Se prescntn por una lesión en <: . -
..J - el IX y X (glosoforingco y va· 

e:: go) nervios cr:mealcs los cuE_ 
< les se encargan de los movi-o mlentos de la glotis se encue~ ~ 

~ trc alterada (rígida) por lo . 
t:J 

<: cual se considera necesario la 
u realización de la traqueoto-· e::: 

mía, ya que no se ptx?dc esta· z .... hleccr ni cooservar el reca!TI w 
~ bio respiratorio. o ~ 

t:J ~ La venU lnclón inadecuada no 
z :::: es tolerada por el cerebro, lo 

cual cx:uslona un círculo vicio -<: so :.:ntre la mala oxlgcn;icL6n-
a: re! mal funciooamlcnto ccre· 
r.; ~ bral, pcnll~ndose los reflejos - protectores qoo contribuyen -. 

' () en la obstrucción del lnterca':!.1 

o z blo gaseooo en los pulmones 

- Ul 
presem~ndose la respiración 

¿ de Cheync Stokes. 
el) -... () Respiración cJe Chcyne Stokes 
(.... - estj caractcriznda por unos • 

(¡,, segundos de o pnea (cese tcm- . 
4( 

poral de la resplroclón), se-- ::> 
guidos de respiraciones qoo --= Ul aumentan gradualmente de fr!! :::> :z; cuenda y volumen. hasta ne-

-<: 1 - gar a una Intensidad m4ximn 
e: y dcspuós remite et período 
~ de apnea, 

Este cuadro es cíclico · 
··" 

Posicl~n lntcral 
o semlprona 

PrPporclonar 

oxígeno (0:2) 

con un a mblente 

ha medo 

(Con la ayuda del 

Nark) 

Vigilar los ruidos 

res pi ratorll'S 

Fijar bien la 

ca nula 

Asplracil<n 
frecuente de 
secreciones 

Micro 

nehullz~clones 

Ase" de la . 
el nula 

traqueal 

Ase" de sondas 
y frascns con 

cambios de -
soluciones de 

ta traqueot<"mía 

-

Es para manrcnt:r el lnt~rca111hio 
gnscosn y hwm·dccc r l:is sc·c n•· 
clones fociliranJo la s:ilída d.: 
ésros, cvl tandn irrl tncl6n en el 
tracto resplr<1tn~lo 

El Nnrk sirve como un rcsplrn· 
dnr aut<"mlitlc11 d.111dn w1a prcsi(in 
pnsltiva intermitente ú>rL'sí1~11 Je 
¡;ns mayrr que l.?! de br atmiísfc .. 
ra) 

Como tiene traqueotomía se vlg!_ 
la que permanezca en su lugar y 
que la vcntllacl<'in sea la adecua
da 

,Para evitar que se salga o que· 
se.mueva de su lugar y que nea· 
sinne Irritación en el área abie! 
ta 

·Se renliza cn11 el fin de evitar 
una hrnnc<" tispirncl~n o asfixia 
por exceso de secreciones en 
el pulm6n 

Se realizan coda media hora ya 
que favorecen ta vcntiloci(in p~ 
mnnar y félcl lita el flujo de se· 
cree Iones 

t.a cttnula Interna se asca p.ira 
evitar que se tape o Ddhlcra a 
la piel y ocasl<me alguna lnf~ 
cltin 

Se evita el uso excesivo de sPn 
das. camhltlnd11las cada cfncn
díus v se lavan dlarl<" al l!:unl 
que lñs frascos, camhlan"io las 
snlucioncs paro C\l(tar la pre·· 
sencln de mtcml'rganis111tlS •• 
causantes de Infecciones comn 
es la presencia de los gramen 
negativo o pnsitlve> 

,. •. 

Ln rcspl,~aci/'in St.' .m:in· 
cien.; ~n OC: ní1in11s accp· 
tables, ya qw l;1s vías 
n'spin•tnrtns nitos <.'s· 
ctin 1-..·1·111<.!ahll'S 

/\ p.:s:ir dl'I rr:itamicn
rn el rulJo era cnn cs
tcrcnn's y abul\.lnmes 
secreciones. 

No se prcscnt.'i irrit;;
cl1~n <.'n la piel y la cj
nula se mantuvo en su 
l U¡!ll r. 

El p..1clcnw n0 prcs<'11ra 
prPhlcmas ya que lns 
aspíracit,11cs se rc.11iz.:1 
ron caJ::i 30 mintlt\1s. -

Las SC'Cl't'Cllincs rtuí.1n 
con faciliúo.J sle11J1l -
m:ls rjpid.:J su cxu·ac
cii'\n 

La c.1nul;i no se tap~. • 
u unqlJC' sr se CJiCt'nttab.i 
rnuy sucio y ocns!Pn6 
lcsh'n en et Cl'nducto 
traqueal llq;ark.ic' a te· 
ner sat1i:rado mínimn, 

Ní' se presentaron trJ.::c 
cil,ncs :i¡:rcgadas :.iun-=
quc en cx:asi<'n('S lo s0n 
da dumbo rn;'ls dt.• Jkz
dras y li's froscns h•1~1ÍJ 

. que camblarh'S has ca • 
dns Vl.'.'Ccs ptir turno. ya 
·que crnn •michas las se 
cn.'Cit•ncs que prt.•scm.l 
ba el p;iclcnrc. -

. " 



PROCESO DE ÁTENClON DE ENf.fiitM!kllt "FJ1Cit14 lbb ºº" 

PR03LEM1\ MANIFESTACIONES 
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FUNDA~tENTAClON 
ClENTIFICA 

. 
Por In lntcrru¡x:ión del lm-
pulso procedente del sistema 
actlvadcn: reticular e lr:npoo_i 
bl \lda<l de las neuronas cortl 
cales cercbra les parn mnnt~ 
ncrsc alertas 

Adcrn~s de estos factores se 
cmsideran de rnnyor priori· 
d;id In falta de oxígeno y gl_!! 
cooa, CJIX! contribuyen a orJ. 

. glnar \a inconsciencia. 

Y t:irnhi6n se ha observado 
que· lns l~sloncs de In caja 
craneana afectan al cerebro 
y rc~rcutcn en la base del 
cr011co y de \os centros vi~ 
les por lo c¡ue ta lnconsclen 
cla se debe u la parállsts ':' 
cransltoria de la funclón ce· 
rcbral 

Otros nspcctos n conslde·· 
rnr son la presencia de --
hemorragias cerebrales, -
el au~nto de la preslón 
lntracraneana y las fisuras 
de la bóveda craneana o 
fracturas. . 

' 

ACCIONGS DE 
ENFERMERIA 

i Posición en 

semifowter 

Puf'io 

percusión 

Movlllzaclón 

Lubrtcacloo de 

la piel 

Bano de 

esponja 

Masaje 

Vendaje de mlcm
br.os inferiores 

Ministracl6n de me 
dlcomcmtos y cam=
blos de 'soluciones 

(Hartman y fisio-;-
16glca) 

as; 

FUND/1i\íEl~D\C1Ú:\i 
cmNnnc,\ 

Fncllltn la salida de \'Ómito y 
moco, evita la ol)•;tn1ccié>n de 
lns ví;is aéreas por prcncntarsc 
la lengua y la m<Hlcli1iul;a rcl[¡ja
das. ·· 

Ayuda a despegar t;1s flemas y 
fnclHtn In salida de 6stns, cvi
tnndo In irritación del conJu:::to 
traqu]<Jl 

Fomc:nt:a In clrculnción y evita 
In acumu1Dci6n (ll! secreciones 
puimonnrcs y ta npnrlción de 
úlccrns de presión 

Se protege la piel de'rcscx¡ue
clndcs y se evitan las irritado 
ncs y dcscnrnncioncs -

Se mantiene 11 mpio el pacien
te y se evitan lnfccdoncs -
agregadas protcgi6rrJo~;e de l;is 
dermata;ls y parn :1yu:lnrlo a 
su presentación físicn 

Se dn pnrn fncilitnr In clrcu
lnci6n y evitar ln equimosis 

Ayuda n ·fw.:il ltnr la circutn-
.ción perlMrlca 

Paro mantener el cqulll.brlo 
hidroolectrolítlco y evitar 
las complicaciones 

.. ____ .. __ ._ ...... --·-r 
,EV ,\LU,\ C1C.'-l 

No prcst:r.t:ó vórniro y [:;;. 
r.ccrccíDr::'.·;; ~;e li !i"l'~.J!~~n 
cons t~1n r..::j l 1•.'. :1 ~e. 

Como el p:1ci·~nw se~ c.:c'·'·_ I 
tl":1b:l ir.;ub1J,) )' Cl'l;·-":': ,.,, 

con el ~.:.1ri:, ln -~~;¡¡,;.,, '·
!le m;1 ~; •._: r :1 f.'. L"i l. 

No hubo p;:-1::;(·11cia d•.· 1 

ceras o c~;L·:1m;i;,· y ~ 11 

ci rcula.:iún fue clc!'ick .. 
lC. 

Se prcr:i'..:1: t;1 re ser¡ t.:·.:. i;! 

en la piel, p; i 11L·i¡-;.: !l'.'I'' · 

de lns :l=-c_';1~; di!;t.ilc.~ 

hubo Jcsc;i 11~;1~:ié•:1 de, ;:·1.i -
nos y Ji.es. 

Se c.ncontr.1!.:1 ~l cnft .. nn·.i 
con bl.Y.:n:i pri._:~:c-nt:i(;:1:;; •· 
no su cbscn.,:iron irrir.1-
ci oncs. 

Tuvo Ci'.¡uirnrds en lcr: < .ú 
te os y en lo:; t:.110;;1:s. 

Prc:s~1-.tó prc'-1kni::~; •,.i •. l 
retorno cnpil.:ir 

llubo dcscqt:illbrio hír.l10-
clcctrolítico y pré~it:n~6 
infccció:1 rcp:.ll. 
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Se presenta por et Impacto 
recibido en la cabeza que 
puede ocasionarle.:. el estado 
de inconsciencia o por pre
sión que pt.Cde ocasionar -
hlpoxla o anoxia cerebrnl 
que puede persistir más d.e 
lUlos segundos, sobreviene 
no sólo por el traumatismo 
sino por trastornos del re
cambio respiratorio, por -
cumcfaccl6n o por efecto -
de una mnsa que se expande 

· en el Interior de la caja -
craneal o acumulación de 
líquido, lo cu.:il reduce la 
clrculaclón y por lo tanto 
ta oxigenación del cerebro 

El ;:iumet1to de la presl6n 
intracraneana se. debe a la 
presencia de hemorragias; 
sDlida ~el líqUido cefalorr~ 
quideo, hematomas o tum~ 
f:icción. 

·-

Vigilancia estrecha 

de los signos vitales 

Vigilar el drenaje 
de la herida 

Curación de la 
herida 
quirúrgica 

Ve maje 

compresivo 

1.ubrlcar la 
herida con 
antiséptico 

. . 

Ministración de 

antlblótlcos 

Porque al encontrarse altera
dos y variar continunmcntc es 
señal de que hay presión incra 
cran.znna. En loo p:.icicnt.es :: 
normnlmcnte el pt:lso es bajo, 
la respiración p.lUsacla, la te!,! 
slón arterial elevada. y la tem 
peratura aumentada -

p;:ira cvitnr ta ocumulación de 
líquidos· on ln cabeza que oca
sione un aumento de la presión 
intracraneana 

Evitar las infecclooes al m:'.íxi 
mo y la acumulaciá1 de líqui:: 
dos s upurantes que pucd:m -
complicar m6s el estado del 
p.lCicntc •. 

Ayu:la a la coogulad6n de los 
vasos y m.1nticne la continui
dncl del' tcj ido pnra su cica c.:!. 
zación rápida. 

Mantenerla limpia }' protegi
da de los mlcroorgnnismos 
que puoonn favorecer tas in
fecciones~ 

Para evttnr la presencia de 
una meningitis (los antibió
ticos de amplio espectro -
son los que se emplean. 

En el p:icicnt.;: sus slg;ii::.s 
virotes no v:iri<iror! m'..!cho, 
se m~intuvicron e.';t:t~:!cs, 
só!o en tictcrmir.:1:o_: :~~o- 1 
mentes su ir.suficic;'..;U1 - 1 
respiratoria se a.;uJiz6. 

No presentó acumu1c.c'.ó1 
e.le líquido y se le re:tiró 
a los pocos dr;is. j 

Como l.:i hcrid;i era prif.~'1 
da necesitó c;u(! se !~re~-= 
liznra un l:1v:?Jo rnec~!'1ico 
ya que hubo in:·ccc\6.1. _ 

Se pudo evitar el snn:;ra
do, ¡x:ro ?a hc.:-i,!.J dil.'.'Jt6 
en cicnuiz::ir. 

La herida con~inu.1rn1~n~e 
supur::ib.:i, por lo q:.:c t·ra 
ncc<.!s::?rio el c:•111b~.::i .l~ -
ap6Gito dos \"<.:::es pe:: día. 

El pacien~e no prcsc:it6 
rncnlngltis. 

1-' 
U1 
U1 
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PROBLEMA MANIFESTACIONES 
FUNDAMENTAClON ACClONE.S ui:; l· UNUJ\Ivll.:.N U\CiUN 

l . CIENTI.FICA ENFERME-nIA· CIENTIFlCA E\' A LU.;~ClON 

1 

Colocaclón de Se instala csm el fin <.le asplrar La ncumulaci:5n d~ l!~u¡.fos 
las secreciones del estqmngo era abundnmc sobre tofo 

sonda como es el jugo gástrico y áci- de sangre, por lo :;u:: el la-
nasog¿1strica dos ahí formados <lSÍ como pa- vado,g::!strico era ne.:esa--

o ra realizar lavados gástricos. rio. 
u .. - z Es resultado en parte por . ..J o Para evitar la inte::rup:ión del El pocic:me er1 rü :gún mo- -

1 < el estado de lnconclencia Mantener la sonda drcn.:ijc, lo cual puede prcxlu- mento prcscn:ó v5mito o .... 
:;. u que presenta et paciente. permeable ci.r dolor, vómito o grave dis- distensión abCLomir.al. !!J :::::> . Pero también se debe a la .tensión del estómago o del in-

; 

u ...J ' lesión ocasionada en los 1 
z o ces tino. 1 
t:J w nervios IX glosofarlngeo 

La nlim:::ncacién por g.Jstr_S?! 
o o y X vago de los pares era Para evitar el.estado de dcsnu. t:J . 

neales, los cuales tnervan AJ(mentaclón 
z < la rarlnge, estómago y '· trición y proporcionar la ene! e lisis es co:1cinua, s: Ja ---< ...J forzada gía necesaria para su sosten.!_ · para 3 6 4 horas y el rcsi • 
e:: otros órganos, lo cual im· miento vlral. duo qtc deja es mír.trno u pide el reflejo de degluclón . w aunque se sigan realizando o Movimientos I..;os movimientos son con el Con la movillz"Jción 1~1.? 1:1 o los movimientos involunta· 
-· < rloo. continuos de fin de evitar que In sondo se soTYJa lo mu:.:01 o s~ cro:;i.9 1 .e: . 
ti) \ o la sonda· pegm al órgono por donde p::i- nó y hasr.a sangró y :: 1 rcti 1 .... , .... {cambio 2 6 3 . sa y el cnm!Jlo es p.:ira evitar rarta se cncon . .:rarm .¡x1n1" , ..... o La faringe y ta boca pre--
< ¡:z: scntan rigidez que hace veces por se mn que se prcxlu7.cn nlgunn subs- culos de mucm:n ;iJh•:ri.1.::is. 
::· w lmposlble la deglución ya .na o cada s días) cancia tóxica perj udiclal pnra 
:::> ci.. eleswdodclpocicnro. que ta función de estOG -< . 
t:: nervios es motora. 
..... .Ministraclón de Se da para evitar infecciones Se evitaron !:is ir.fcccior.es. . . . ;• la formación de úlceras, - pero no la f or m•:ci ón de - -. . 

antlblóticoo y así como para mantener la úlceras (que llegaron a sa.r; 

gel. I 
flora intestinal evitando lns grélr un poco), 

¡ lesiones ·internas. 

i 

,. 

. . 

t,• . .:. ~ 



PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON TRAUM.<\TISMO CRANEOENCEFALICO · 
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FUNDAMENTACION 
CIENTIFICA 

Por el estado de lncoosclen 
cia que presenta et pacten-= 
te y la lesión tan remarca· 
da que tuvieron loo 'nervios 
craneales ocasionando que 
se perdiera el control de 
esfínteres, siendo un pro-· 
blcrna pr\nclpalmente cxte! 
no. que se presenta por la 
interrupclón del 1 mpulso es 
·pino cortical, lo cual provo 
ca la salida de la orina lnvo 
tuntar\a en el momento deC 
reflejo de la micción. 

Siendo una respuesta refle.;. · 
Ja que se transmlte por los 
nervios paraslmp4tlcos. 

'. 

ACCIONES DE 
ENFER~1ERIA 

Colocar sonda 
de foley 

Mantener la soma 
permeable 

Control de 

irquldoo y 

electrolltoo 

Exámen de 
orina, glucosa 
y cetonurias 

Aseo y cambios 

de la sonda 

(por lo menos 
cada semnna) 

FUN01\MENTACION 
ClENTIPlCA 

Para mantener al paciente seco 
y evitarle Irritaciones. 

Se hace cai eUin de evitar las 
complicaciones por retención. 
de liquid~ 

Se trata de evitar una descom
pensaclón hidr~lectrolítica -
con el .registro contlnuo de in· 
gresos y egresos 

1 
1 

Se reallznn con el fin de veri
ficar el buen funcionamiento 
renal 

Para evitar la presencia de 
sedimentos que se adhieran 
al conducto y que sea un foco 
de lnfcccl6n 

1;; 

. . 

EVALU,\CiON j 
Se m<intuvo seco p~ro pre~ 1 
sentó infección en la crer.;:-:t 1 

La sooda siempre se encon 
tró drenando. -

Se tuvo que· aumcm.Ír et in
greso de líquidos y::i qu~. -
hubo un dcs~quilibrlo ' 
( egrcsoo -). 

La orina pres~ntó cárr:i'ios 
de color, de1~r.idad; y hubo 
presencia de s.:ingrc, pro
teínas y cucr~s c<:tónicos 

Se encontró sc.;c..lim:::madón 
y hubo ln~ccción <:n et cor. 
·dueto uretral y dc.:sprerr::!f
mlemo de la muco$:i con 
sangrado. 

·1 

. 1 

" 



EXA."!\1EN NEUROLOGICO 

El examen neurológico se realiza de acuerdo a las 

condiciones del paciente, tomando en cuenta su estado de con-

ciencia, de donde se derivan los siguientes estados: estupor, 

letargo, sopor, coma e inconsciencia. 

Conciencia: Es el conocimiento que el espíritu huma-

no tiene de su propia existencia de sus estados y sus actos. 

Estupor: Entorpecimiento, suspensi6n, disminución 

de las facultades intelectuales, acompañada de cierto asom-

bro o de indiferencia. 

Letargo: Estado de somnolencia profunda y prolongada 

que antecede al estado de sopor. 

Sopor: Está considerado corno el estado de sueño pro

fundo en que la persona puede reaccionar a los estímulos, pe 

ro cuando estos cesan vuelven a la somnolencia y se acompaña 

de disminuci6n del nivel de consciencia y precede· al estado 
f 

de coma. Estado de sopor profundo con pérdida de la conscien 

cia, sensibilidad y motilidad voluntaria, en el gue se conser 

van tan s6lo las funciones vegetativas. 

Coma: Sopor profundo, depresi6n física, vecina de la 
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muerte con frecuencia preludio de la agonía (adormecimiento) . 

Inconsciencia: Pérdida del conocimiento y funciones 
. 

voluntarias en donde puede o n9 r~sponder a los estímulos 

dolorosos, sus funciones vegetativas· se realizan con dificul 

tad. 

Cuando se tiene consciencia se dice que se está en 

estado de vigilancia y en estos casos se hace un examen de 

orientación, tiempo y lugar, como son~ 

Memoria: pedir que repita algún relato que se le 

haga. 

Comp~esi6n: es un examen de· 6rden que puede ser sim-

ple o complejo, se le dice que cierre un ojo, ~ue levante un 

brazo, que saque la lengua o que mueva una pierna. 

Periodo de atención: se le da una serie de datos y 

se le pide que los repita progresivamente y regresivamente. 

Información general: se le dice que mencione datos 

históricos presentes y pasados. 

Capacidad para calcular: se le indica que sume, res-

te, multiplique o divida segdn su nivel educativo. 



160. 

Pensar en abstracto: se le indican algunos proverbios 

y se le dice que los explique. 

Lenguaje: se le analiza mientras habla y se busca al

guna disartria o afasia, si presenta alteraciones en el len

guaje como es el cambiar una letra por otra. 

Juicio y cambios de personalidad: estos se observan 

durante el examen que se le efectúa ya que puede presentar 

angustía, excitaci6n, etc, 

Adamás de este examen se realiza otro que va dirigido 

a los pares craneales y son• 

I. Olfatorio: Se verifica si hay alguna obstrucci6n 

de las fosas nasales y con los ojos cerrados se le pide que 

identifique olores comunes tales como: caf€ o especias, ca

da lado se deberá hacer por separado. 

II. Optico: Se prueba usando las cartas de Snellen 

o pidiendo al enfermo que lea cualquier material L~preso, si 

usa lentes correctivos deberá hacerse la prueba con y sin 

ellos y se observa directamente con el ogralmoscopio estiin.u

lándolo con luz. 

III, .IV, VI. Motor ocular común, patético, motor 



_..,.,._ ____ _ 

ocular externo: estos se deben estudiar como una unidad ya 

_, que los tres inervan los músculos que mueven al ojo, se le 

pide al paciente que siga los movimientos dé un dedo del ex 

plorador y ve si presenta nistagmus, se mantiene el consul-

torio semiobscuro para poder observar el tamaño, la forma y 

la igualdad de las pupilas, se busca el reflejo de acomoda-

ción, de constricci6n pupilar (denominados pupilar y censen 

sual}, se estudian por separado los ojos. 

V Trigémino: Se examinan los diferentes tipos de 

sensibilidad y se verif íca si la percepción es igual en am-

bos lados de la cara "si hay p€rdida de sensibilidad al to-

que ligero de un algodón en la frente, en la mejilla o en 

la mandíbula, despu~s se prueba el umbral con piquetes de 

un alfiler y objetos fríos o calientes. Todas estas prue-

bas se realizan con los ojos cerrados, se busca el reflejo 

corneal, se verifica la contracción de los masculos (mase-

reros y temporales) mientras muerde con fuerza, se observa 

si la mandíbula se desvia cuando abre o cierra la boca."(8) 

VII Facial: Se pide que imite los movimientos que 

hace el explorador, vea el techo, arrugue la frente, infle 

las mejillas, arrugue la naríz o sonría, se pueba la fuerza 

(8) Francis A. Vzuka, M.O., Principios elementales del exa
men neurol6gico, Ed. Smith Kline y Frenech, S.A., M~xico 
20, D.F., pp. 13 y.14. 

•' - ·. 
" - -¡ ,;' .. -. ~ -'~ :; :: ,·.;· ' ~ . -· . ' • _., • 

. : ·. ~- ;'_:.tF ~ :::;''.: .>:~:-'( :-_ . } . -o.',~: ',~.· ~-
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de los músculos de los párpados, la ra~a sensitiva se rea

liza pidiendo al paciente que identifique sabores ya sea 

azúcar o sal, colocándola a los lados de la lengua sin que 

la meta y en el caso de que la llegara a meter la prueba da-

rfa resultados err6neos, 
.. 

VIrI Ac~stico: Se divide en d6s porciones la co-

clear y la vestibular, ésta requiere de un equipo especial 

por lo que no se realiza y s6lo se examina con un otoscopio 

para asegurarse de que no exísten anormalidades, en tanto 

que la prueba coclear se lleva a cabo por medio de la audi-

ci6n con un reloj se le índica que informe cuando deje de 

oírlo lel reloj se va retirando lentamente), antes se esta-

blece la distancia normal, la prueba de lateralización se 

hace con un diapasón sobre la parte superior de la cabeza y 

se pregunta si el sonido lo percibe en el centro o a los 

lados la conducción aérea y 8sea se realiza colocando el 

diapas6n sobre la ap6f isis mastoidea hasta que deje de es

cucharlo y después se sitúa frente al conducto auditivo 

(normalmente la conducci6n aérea se perc;i.be mejor que la 

6sea) . 

IX, X glosofaríngeo y neumogástrico: Se prueban 

juntos;el reflejo nauseoso se hace tocando con un aplicador 

de algodón en cada lado de la úvula y el lado tocado debe 

elevarse, se observa la habilidad para tragar o hablar cla-
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rarnente. 

XI Espinal: Para examinarlo se debe palpar y obser 

var la fuerza de los músculos trapecios mientras que los hom 

bros se elevan contra presión, también se palpa y prueba la 

fuerza del músculo esternocleido~astoideo. 

XII Hipogloso: Se observan los movimientos de la len 

gua al tenerla fuera y se verifica su fuerza al pedirle que 

la movilice contra presi6n de un abatelenguas. 

Se hacen pruebas de equilibrio en donde se pide que 

mueva todas las partes del cuerpo que sean flexibles como 

son los miembros superiores e inferiores, hacia atrás, ade

lante, arriba, abajo, hacia los lados, que los junte o los 

separe, los flexione~ los estire¡ que los realice parada, 

acostada y sentada, se le pide que realice illovimientos de 

coordinación, ta.~bién se hacen pruebas del sistema motor, co

mo es el desarrollo muscular, el tono muscular, los movimien 

tos involuntarios, la fuerza muscular, la prueba de la sensi 

bilidad ~n donde se observa la capacidad de percibir las sen 

saciones como la táctil superficial {el roce de un algod6n) , 

el dolor superficial, la sensibilidad a la temperatura, a 

las vibraciones y al dolor profundo, así como el sentido de 

posici6n y movimientos, se realizan las pruebas de formas 

de discriminación de dos·pUntos, la localizaci6n especial, 
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discriminaci6n de textura, el fenómeno.de extrunci6n. 

Reflejos: Son reacciones nerviosas inconscientes 

que resultan de un estímulo externo. Én la valoración de 

los ref lej0s el miembro gue se va a examinar deberá estar 

relajado y el estfmulo que se aplique debe ser de la misma 

intensidad en ambos lados, se deben comparar la rapidez y 

la fuerza de las contracciones. 

Los reflejos musculares se obtienen percutiendo con 

un martillo de reflejos, mediante un golpe rápido y breve, 

aplicándolo en los tendones o salientes óseas; este estímu

lo produce un estj.ramiento del músculo, el que responde con 

una contracción brusca. 

:-. ·.· 
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CUADRO# 7 

EL ESTADO DE LOS REFLEJOS (+) 

Reflejo Sitio del Estímulo Respuesta normal Segmento nervioso 
correspondiente 

Bicipital Tendón del bíceps Contracción del 5 ºy 6º cervical 
bíceps 

Apófisis estiloi- Flexión en el codo 
Braquioradia l des y pronación del 5 º y 6º cervical 

antebrazo 

Tendón del tri - Extensión del 6º, 7° y 8º 
Tricipital ceps arriba del codo cervical 

olecranón 

Tendón del cua- Extensión de la 2°, 3° y 4º 
Patelar driceps pierna en la rcxli - lumbar 

Ha 

Aquileo 
Tendón de Flexión plantar 1 o y 2° 
aquiles · del pie sacro 

Deberá intentarse obtener clonus del tobillo (flexión y extensión rápida y rep!:_ 

tida del pie) obtenido por dorsülexión súbita y brusca del pie aplicando lllla -

presión sostenida pero moderada. Un clonus fácilmente agotable puede ser -

normal. 

(+) Francis A. Vazuka, M. D., Principios elementales del examen neuroló

gico, Ed. Smith Kline y French, S. A., México 20 D. F. p. 43 -
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Reflejo 

Abdominales 
superiores 

Abdominales 
inferiores 

Cremaste ria -no 

Plantar 

Glúteo 

CUADRO# 8 

REFLEJOS CUT ANEOS (+) 

Respuesta Normal 

El ombligo se mueve hacia arriba y 
hacia el lado estimulado 

El ombligo se mueve hacia abajo 

Se eleva el escroto 

Flexión de los dedos 

La piel sobre el área glútea se hace 
tensa 

Segmento 
correspondiente 

7º, 8° y 9° 
dorsal 

11 o y 12º 
dorsal 

12º dorsal 
1º lumbar 

1 o y 2° sacro 

4º lumbar a 
3º sacro 

Estos se obtienen rascando la piel con un objeto moderadarrente agudo pero 
sin lastimar a la persona. 

Reflejo 

Babinski 

Chaddock 

Oppenheim 

Gordon 

CUADRO# 9 

REFLEJOS PATOLOGICOS (++) 

Como obtenerlo 

Rasque la parte externa de la planta 
del pie de atrás hacia adelante 

Rasque el pie por fuera y abajo del 
maleolo externo 

Rasque la superficie anterior ínter 
na de la tibia -

Oprima los músculos gemelos fir-
me mente. 

Respuesta 

En lesiones de la vía 
piramidal hay exten-
sión o dorsiflexión 
del primer dedo y s~ 
paración de los otros 
dedos. 

Igual tipo de respues 
ta que el anterior 

Igual respuesta a las 
anteriores 

Igual respuesta a las 
anteriores 

El signo de Babinski es uno de íos signos de mayor valar en neurología, la 
estimulación inadecuada del pie puede producir l.Il1a reacción de defensa. 

(+) Francis A. Va'zuk:a, M. D., Principios elementales del,examen neurológi
co, Ed. Smith Kline y French, S. A., México 20 D.F., p. 44 

("++) Idem p; 47 
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Interpretaci6n de los signos y síntomas neurol6gicos. 

Consciencia: Responde a todos los estímulos, pero 

puede presentar alteraciones en la coordinaci6n de ideas, en 

la marcha y al hablar. 

Letargo: Somnolencia, el paciente puede quedarse 

dormido y puede despertar a una orden, la reacción es inade

cuada a lo que sucede a su alrededor o pueden aparecer ref le 

jos primitivos como el de succi6n o embocadura y pérdida de 

la facultad a los estfmulos nocioceptivos, 

Coma: En el semi coma disminuyen los reflejos tendi

nosos y plantares, lo movimientos oculares son erráticos o 

disconjugados, al caer en coma no hay reacci6n consecutiva a 

los estímulos auditivos o nocioceptivos, reflejos perdidos, 

movimientos respiratorios disminuidos, anormalidades pupila

res, después de este estado se presenta el mutismo acin€ti

co o falta de reacción a los estímulos, se encuentra sfn res 

puesta vocal o motora y puede abrir los ojos y parecer cons

ciente, está considerado como el estado de agonía vecino a 

la muerte. 

Además del diagnóstico neuro16gico se realizan otros 

medios para detenninar el diagnóstico definitivo corno son 
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lumbar y los exámenes de rutina. 

Los exámenes de rutina son los de sangre como la bio-

metría hemática, química sanguínea, general de orina, con 

estos estudios se determina el estado an~~ico del paciente 

y si tiene alguna alteración en los otros resultados que 

sea indicio de una complicación en los riñones u otra compli 

caci6n. 

La exploración del cerebro se hace estudiando el to-

no, postura o movimiento y de acuerdo a esto se detectará si 

hay lesión en la línea media o alguno de los hemisferios es

tá dañado; ejemplo, cuando hay hipotonía los reflejos tendi-

nosos estarán presentes, la marcha es atáxica, para el estu

dio del tono se hacen maniobras de rebote en la palpaci6n de 

los músculos, y con la presencia de nistagmus se pueden de

tectar fallas en los hemisferios cerebrales. 

Así la exploraci6n neurol6gica está considerada como 

una evoluci6n sistemática del sistema nervioso y se estudia, 

su capacidad mental, su estado de alerta, orientación, si 

coopera, se verifica su memoria. 

Rayos X: Se toman placas simples de cráneo para de-

tenninar la nresencia de cuerpos extraños, si hay edema o 
' .... "• 

hemorragia dentro de la cavidad cra~1eana, estas placas son 
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de frente o laterales. 

Punción lumbar: Se realiza un examen citol6gico, se 

utiliza para verificar si hay alteraciones en el liquido ce 

falorraqufdeo, qué color tiene y determinar la presencia de 

cuerpos extraños así como el aumento de la presi6n (lo cual 

indica lesi6n en la cavídad craneanal. 

Angiografía: La angiografía cerebelosa consiste en 

la opacif icaci6n de las arterias y venas de la circulaci6n 

cerebral con material de contraste hidrosoluble; constituye 

el método de estudio de los padecimientos cerebrales y pue

de hacerse mediante una inyecci6n directa en las arterias 

del cuello con un cateter que se intro~uce por la arteria 

femoral hasta el cayado de la aorta, haciendo inyecciones 

selectivas de cada uno de los troncos vasculares del :cuello, 

se requiere de un equipo que permita que se tomen placas 

consecutivas en lapsos b~eves. Se trata de un procedimien

to peligroso por lo que se requiere que el clínico evalúe 

correctamente su necesidad o en todo caso sopesarse su ríes 

go contra la utilidad que se espera del mismo. 
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T R A T A M I E N T O 

Según el estado de gravedad del paciente el tratamien 

to se divide en médico y quirúrgico. 

MEDICO: Está encaminado a aminorar las molestias y 

prevenir las complicaciones, así como a reponer los líquidos 

perdidos, se lleva a cabo en base a fármacos y soluciones, 

este tratamiento puede ser general y específico; el general 

es el que está dado a base de fármacos y drogas, el especí-

fico se encarga de prevenir las complicaciones, tratar las 

que están presentes como la insuficiencia respiratoria, he-

morragias o las heridas. 

Las drogas que afectan al sistema nervioso central 

pueden aliviar el dolor, la fiebre, suprimir los des6rdenes 

a.el movimiento o preven.ir las crisis, pueden inducir al sue-

ño o la vigila producir anorexia, o combatir el vómito; las 

que act~an sobre el sistema nervioso central son agentes 

terapéuticos muy valiosos porque pueden producir efectos es-

pecíficos fisiológicos y psico16gicos. Dentro de los fá:rma-

cos los que más se emplean son los siguientes: 

AHPICILINA: {ampícilina amsa), antibi6tico de amplio 

espectro, solucion inyectable de 250 - 500 mg. 

Indicaciones: infecc,iones respiratorias, intestinalés, 
, ,,' ,'_ 
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urinarias y actúa contra el gram (+y-). 

Contraindicaciones: sensibilidad a la penicilina. 

Reacciones secundarias: alergias, dermatosis o shock. 

CIMET!DINA: (Cimetidina cryopharmai, solución inyect~ 

ble de 30 mg. reduce las secreciones del ácido gástrico y 

las úlceras del estómago. 

Indicaciones: ~lcera duodenal, gdstricas, benignas¡ 

esofagitj.s péptica, hemorragias del tracto gastrointestinal 

superior, úlceras recurrentes anastom6ticas. 

Contraindicaciones: no existen, 

Precauciones: alteraciones de la funci6n renal, em

barazor lactancia. 

Reacciones secundarias; diarrea transitoria, dolores 

musculares, mareos, erupci6n cutánea, disfunci6n end6crina, 

aumento de la creatinina plasmática y transaminasas séricas. 

EPAMIN: (_epamfn con f enobarbi tal, epam!n S. P. ) , cáE. 

sulas, inyectables y suspensi6n, es anticonvulsivo, disminu

ye la frecuencia y la severidad de los ataques en pacientes 
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con problemas psicomotores, no deteriora la facultad mental, 

mejora la actitud mental y el comportamiento, proporciona 

protección adicional al aumentar el umbral de excitabilidad 

de la zona motora de la corteza cerebral. 

Indicaciones~ epilepsia (gran mall, alteraciones 

psicomotoras. 
' . 

Precauciones~ toda reducción, interrupción o subs-

titución debe hacerse en forma gradual, el metabolismo de 

la difenilhidantoina puede verse alterado por el uso del bar 

bitúrico (aumenta la velocidad de metabolización}, con los: 

anticoagulantes, inhibe la metabolización; antidepresores, 

pueden precipitar los ataques. 

Contraindicaciones: pacientes con antecedentes de 

hipersensibilidad a la droga, con padecimientos coronarios 

severos, con insuficiencia hepática (vigilancia estrecha). 

Reacciones secundarias: en el sistema nervioso cen-

tral puede presentar nistagmus, ataxia, disartia, confusión 

mental, mareo, insomnio, nerviosismo, calambres, cefalea 

(desaparece cuando continúa el trata~iento, con dosis meno-

res), en el aparato digestivo hay presencia de nauseas, v6-

mi to, estreñimiento (desaparecen si se administran después 

de los alimentos), en la piel y mucosas hay erupción, der-
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matitis, hiperplasia, en el sistema hematopoy~tico en oca-

siones se han reportado complicaciones corno trombocitope-

nia, leucopenia, granulocítopenia agranulositosis. 

FUROSEMIDA: Lasix, diurético rápido y eficaz, coro-

primidos de 40 mg. y ampolleta de 2 ml. 

I'ndicaciones: edemas cardiacos, renales, pulmonares, 

ascitis, obstrucción de vfas linfáticas. 

Contraindicaciones: insuficiencia renal, hepática, 

hipopotasemía, anemia, desequilibrio hidro-electrol!tico. 

Reacciones secundarias: erupción cutánea, pareste-

sias, visión borrosa, hipotensión, nauseas, v6mito, diarrea 

y f at.;i.ga, 

CITOC!LINA: (ciclacilinal, frasco en polvo que con-

tiene 56.1% de az~car, diluida da 60 ml. de solución, es un 

antibiótico de amplio espectro (.penicilina semisint€tica}, 

es de rápida absorción, concentraciones elevadas en sueros 

y tejidos su eliminaci6n es en forma activa por la orina, es 

de mejor tolerancia, tiene efectos antimicrobianos, actúa 

contra el gram (+ y - ). • 

Indicaciones: otitis media, bronquitis aguda o 
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crónica, bronguolitis, traqueobronguitis, nefritis, pielo-

nefritis. 

Reacciones secundarias: transtornos gastrointestina-

les y exantemas. 

Precauciones: no debe administrarse en el primer tri-

mestre del embarazo. 

Contraindicaciones; hipersensibilidad a la penicilina 

y cefalosporinas. 

CELESTONE: Cbetametasonal) antiinf lama torio, anti-

alérgico. 

Indicaciones: asma bronquial, enfisema pulmonar, coli-

tis ulcerativa, terapia sustitutiva de insuficiencia adreno-

cortical asociada a un esteroide que produzca retención de 

cloruro de sodio. 

Contraindicaciones: úlcera péptica, estado convulsivo, 

psicosis grave. 

Reacciones secundarias: puede producir reacciones 

inherentes a la terapia corticosteroide. 

' ,( 
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PERSANTIN: es vaso dilatador coronario, mejora la 

vascularizaci6n y el metabolismo cardiaco, sus efectos es 

anti tromb6tico, su presentación viene en am};X)lleta de 25 o 

75 mg. 

Mecanismo de acci6n: produce disminuci6n de las ci

fras ~ltas de colesterol y triglicéridos en sangre, produce 

vaso dilatación, en el miocardio actda favoreciendo el desa

rrollo de vaso colaterales. 

Contraindicaciones: colapso en el infarto del miocar-

dio. 

Reacciones secundarias: cefaleas pasajeras. 
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PENICILINA SODICA CRISTALINA: antibiótico de amplio 

espectro, sirve para evitar las meningitis, por ser insolu

ble tiene una prolongada actívidad y mantiene niveles sanguí

neos óptimos, las indicaciones y contraindicaciones son las 

que se mencionaron anteriormente en los antibióticos. 

SOLUCION GLUCOSADA AL 5%: Ayuda a metabolizar la glu 

cosa e incorpora el agua al medio interno. Si el agua es 

retenida en el espacio extracelular dará lugar a la dilución 

de electrolitos, si la permeabilidad de la membrana alcanza 

el interior de la célula diluye electrolitos, si se elimina 
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por vapor (respiraci6n y sudor) / no influye con la solución 

de electrolitos, si ésta se elimina en secreciones hay pér

dida de electrolitos, su acci6n es débil aporte cal6rico, 

disminución de electrolitos, compensaci6n de las pérdidas 

por evaporación. 

Aporte; 1,000 ml. agua 

50 gr .. de glucosa 200 calorias 

SOLUCION GLUCOSADA AL 10%: tiene ligera acci6n hipe~ 

osmótica que atrae agua a la cámara vascular hasta que la 

glucosa es metabolizada en un 50%. Su función es igual a la 

anterior. 

Aporte: 1,000 ml. agua 

100 gr. de glucosa 400 calorias 

SUERO SALINO: La glucosa es rnetabolizada quedando p~ 

bre en electrolitos~ 

Aporte: 1,000 ml, 

46 gr. de glucosa 

1.13 gr. 

l./ 

agua 

184 calorías 

Cl .Na. 
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QUIRURGICO: El tratamiento quirdrgico es la craniec 

tomía que consiste en la trepanaci6n de la cavidad craneana 

y se lleva a cabo en los casos de tumores, traumatismos cra

neo encefálicos, hematomas, heridas cortantes en donde hay 

fractura del craneo, etc. El área más utilizada es la tem

poral y puede o no quedar con drenaje continuo o permanecer 

cerrada o abierta la herida. Se realiza cuando el tratamien 

to médico no ha dado el resultado deseado y el paciente se 

agrava. 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Ingresa paciente masculino de aproximadamente 20 años 

de edad, en estado de inconsciencia, de medio socioecon6mico 

aparentemente bajo, con h§bitos higiénicos malos y alimenta-

ci6n deficiente en calidad y cantidaq, gue presenta una heri-

da en la cabeza aproximadamente de 8 cm. con deformación del 

cráneo y múltiples contusiones; a la exploración física pre-

senta pupil~s rnidriáticas con presencia de nistagmus, con 

resequedad de conjuntivas y mucosas, con palidez de conjun-

tivas y tegumentos, área pulmonar con ~nsuf iciencia respira-

toria con estertores, abdomen con disrninuci6n del peristal-

tismo y múltiples golpes con equimosis, en la exploración 

neurológica sin respuesta a los estímulos nocioceptivos·, en 

las extremidades. inferiores hay fractura del fémur en el la-

do derecho. 

Por lo que considero que tiene una contusión cerebral 

con p€rdida de la continuidad de los tejidos y fractura en 

el área front9 parietal izquierd~. 



ACCIONES DE ENFERMERIA A PACIENTES CON TRAUMATISMO 
CRANEO-ENCEFALICO 

Asistencia de urgencia; la primera consideración es 

asegurar una vía aérea despejada para el intercambio respira 

torio, después se le hace una valoraci6n tomando los signos 

vi tales, se observa el nivel de. conciencia, se le qui tan las 

ropas, se verifica la co:mprensi6n, orientaci6n, las respues-

tas a los estímulos y órdenes, la potencia motora de las ex-

tremidades y el tamaño de las pupilas y su reacción a los 

estímulos de la luz. 

Los cuidados inmediatos que se les dan a los enfermos 

a la hora de ingreso son~ 

La limpieza de las áreas lesionadas. 

Se hace su valoraci6n inicial para determinar su es-

tado de conciencia si está inconcíente se le ponen la sonda 

nasogástrica y la de foley, se mantienen las vías aéreas 

pel:;'llleables. 

Se canaliza la vena para mantenerla penneable. 

Se prepara para la realizaci6n de las pruebas diag-

n6sticos. 

Los cuidados mediatos que se le dan en el servicie:> de 
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terapia intensiva se describen en el plan de atenci6n de en

fermería, el cual está dividido de acuerdo a las manifesta

ciones que presenta el i:ndividuo y se clas,i:fican por el gra

do de importancia y el benef ício que se le proporcione al 

enfenno. 

Las recomendaciones que se les dan a los familiares 

cuando son dados de. al ta por no ameritar el internamiento 

dependen del estado de conciencia en que se encuentre y el 

lugar en donde se recibió el golpe, estas indicaciones van 

dirigidas a las manifestaciones que pueden presentar después 

de unos dfas como son el v6mi to, náuseas, mareos, acufenos, 

fosfenos, cefaleas, pérdida de la orientaci6n, cambios de la 

personalidad, amnesía 7 etc,, se les indica que los lleven .a 

revisión. 
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AFASIA: Defecto, transtorno o pérdida de la facultad de 

expresión hablada, escrita o mímica. 

ABULIA: Pérdida, diminución de la voluntad, puede existir 

el deseo de hacer algo pero no hay energía. 

A..~IGDALIODEO: Semejante a una amígdala, 

AMNESIA: Falta o deficiencia de la memoria, especialmente 

l.mposibilidad de recordar las palabras propias. 

ANASTOMOSIS: Comunicaci6n entre dos vasos o nervios. 

ANARTIA: Imposibilidad de articular distintamente los soni

dos, afasia motríz subcortical. 

ANFRACTUOSIDADES: Surco o depresión que separa las circun

voluciones cerebrales (lleno de vueltas o rodeos). 

ANISOCO~IA: Desigualdad del diámetro de las pupilas. 
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ANTIBIOTICO; Término que comprende todas las sustancias anti

microbianas contra pocos o muchos grupos de gérmenes 

pat6genos. 

APARATO; Conjunto de nartes que actúan para realizar una 

función. 

APLASTAMIENTO: Acción o efecto de aplastar. 

APOFISIS: Eminencia natural de un hueso, continúa con éste y 

de la misma sustancia que sirve para las articulacio

nes o para la inserciones musculares. 

"'-.. ' .·. 
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APRAXIA: Pérdida completa de la facultad de realizar movi

mientos coordinados para un fin determinado sin que 

exista parálisis. 

ARCIFOR~E: En forma de arco, arqueado, dícese especialmente 

de unas fibras nerviosas del bulbo. 

ARTERIA: Conductos membranosos o vasos sanguíneos de ramifi

caciones divergentes que distribuyen por el organismo 

la sangre expelida de las cavidades ventriculares del 

corazón. 

ARRASTRAMIENTO: Acción de arrastrar (llevar una persona o 

cosa por el suelo} . 

ATAXIA: Falta o irregularidad de la coordinaci6n, especial

mente de los movimientos musculares, sin debilidad o 

espasmos de estos. 

BASILICO: (vena} importante o prominente. 

BIFURCACION; Divisi6n en dos o más ramas • 

. BOVEDA: Parte convexa por su carta superior y externa y c6n 

cava por la cara inferior. 

BRADICARDIA: Lentitud anormal del pulso. 

BRADESFIGNIA: Lentitud anormal del pulso con bradicardia o 

sin ella. 

BREGMA: Punto en la superficie del cráneo, uni6n de las su

turas sagital y frontal correspondiente a la fontane

la anterior. 



CABEZA: Parte superior del organismo, conjunto de cráneo 

y cara en donde se encuentra el encéfalo y los prin-
cipales órganos de los sentidos. 

CALOTA: Parte superior de la bóveda craneal. 

CALAMUS: Surco en el suelo del cuarto ventrículo. 

CALVAREA: B6veda del cráneo en el mismo cráneo. 

CARTILAGO: Sustancia elástica, flexible, blanca o grisácea, 

adherida a las superficies articulares óseas y que 

forman ciertas partes del esqueleto. 

CILINDROEJE: Prolongación de una célula nerviosa que consti

tuye el elemento central de una fibra nerviosa, la 

parte esencial conductora. 

CIRCUNVOLUCION: Eminencia sinuosa en la superficie del ce

rebro, limitada por cisuras. 

CISURA; Hendidura, canal o surco especialmente cualquiera 

de los surcos cerebrales. 

CIZALLAR: Cortar en cizalla (cortadura por metal) . 

CONDILO: Eminencia redondeada · en el extremo articular de 

un hueso. 

CONDILOIDE: Semejante o relativo a un c6ndilo. 

CRANIECTOMIA: Escisión de una parte del cráneo. 
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CRESTA: Proyección o reborde, especialmente eminencia 6sea 

estrecha o alargada. 

CRIBOSO: Agujero como una criba {lmnina cribosa). 

DECORTICACION; Separación quirúrgica de la envoltlltra nonnal 

o patológica de un 6rgano; descapsulaci6n. 

DECUSACION: Cruzamiento en aspa o X quiasma de fibras o fas

c!culos nerviosos y más particular de las pirámides. 

DIADOCOCINESIA: Facultad de ejecutar voluntaria y rápidamen

te una serie de movimientos sucesivos y opuestos o 

antagónicos. 

DIPLOE: Tejido 6seo esponjoso entre dos superficies, láminas 

compactas de los huesos craneales. 

DISFAGIA: Dificultad para deglutir. 

DISLALIA: Transtorno de expresión con anomalía de los órga

nos del lenguaje. 

DISNEA: Dificultad para respirar. 

DISTORSION: Torcedura o esguince. 

ELONGACION: Extensi6n, estiramiento, distensión. 

EMBRIOLOGIA: Parte de la biologfa que estudia el desarro

llo del organismo a partir de la célula primitiva u 

6vulo. 

EPENDIMO: Membrana que tapiza los ventrtculos del cerebro y 
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el conducto central de la m~dula espinal, 

EPIGRANEO: Masculo occipito frontal. 

------·· 186. 

EXCAVACION: Lugar o regi6n hueca o que se ha hecho así. 

FASCICULO: Haz o grupo regular de fibras musculares o ner

viosas. 

FOLICULO: Cripta o pequeño saco en forma de dedo de guante 

en una mucosa o en la piel. 

FONTANELA: La situaci6n de continuidad en un hueso producido 

traumática o expontáneamente, 

FUNCION= Acción, especial, propia, normal, de una parte, . 

6rgano o aparato. 

GANGLIO: Engrosamiento de forma, tamaño y estructura varia

ble en el trayecto de un vaso linfático o un nervio. 

GENIANO: Relativo a la barbilla, ment6n o a la mejilla. 

GLANDULA• Organo cuya.función es fabricar productos espe

ciales a expensas de los materiales de la sangre 

{ganglio linfático). 

HEMATOMA: Tumor por acumulación de sangre. 

HEMORRAGIA: Salida más o menos copiosa de sangre de los va

sos por rotura accidental o espontanea. 

HEROFILO: Cavidad írregular formada por la confluencia de 

los senos venosos. 



HISTICO: Relativo a un tejido o de su naturaleza. 

HOMUNCULO: Hombre creado por la imaginación. 

HOZ: Repliegue de la dura madre que separa los hemisferios 

cerebelosos. 

HUSO: Que tiene esta fonna (neuromuscular) estructura fusi

forme o en los músculos compuesta de fibras muscula

res estriadas incluidas en una vaina de tejido con

juntivo e inervadas por una fibra nerviosa. 

LINFA: Líquido claro, transparente, alcalino, amarillo pá

lido u opalescente, de sabor salado que llena los va

sos linfáticos. 

LINFATICO; Relativo a la linfa o que la contiene. 

LOBULO: Porci6n más o menos saliente de una víscera limita

da por cisuras o divisiones. 
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LOCUS: Sustancia gris que separa las capas superior e infe

rior de sustancia blanca de los pedúnculos cerebrales. 

MADRE: Dícese de la célula o estructura origen de otras co

mo célula madre. 

MARCHA: 11anera o estilo de andar normal o patol6gico. 

~1ASTOIDEO; Relativo a la apófisis mastoides. 

MEMBRANA: Organo o capa delgada de tejido de funciones di

versas. 



MENINGE: Cada una de las membranas, duramadre, aracnoides 

y piamadre. 

MOTILIDAD: Movilidad. 

MUSCULO: Nombre de los órganos carnosos productores del mo

vimiento en los organismos. 

NEUROCRANEO: Cráneo cerebral, porción del esqueleto de la 

cabeza que contiene el cerebro en oposición del es..:. 

placnocráneo {derivados de los arcos viscerales). 

NEUROGLIA: Tejido que forma la sustancia de sostén o estro

ma de J..os centros nerviosos derivados del ectodermo. 

NOCIOCEPTIVO: Terminación nerviosa o neurona receptora de 

estímulos ofensivos de dolor. 

NODULO: Pequeña eminencia. 

OCCIPUCIO: Porci6n posterior e inferior de la cabeza (hue

so occipital l. 

ORBITA: Cada una de las cavidades óseas debajo de la frente 

que contiene el globo ocular y los tejidos blandos 

que lo rodean. 

ORGANO: Parte del cuerpo dotado de una o varias funciones. 

ORGANISMO: Conjunto de partes organizadas, 

PACIENTE: Persona enferma o en tratamiento. 

PARALISIS: Pérdida de la sensibilidad o del movimiento, es-
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pecialmente de este último, de una o varias partes 

del cuerpo. 

PARAPLEJIA: Parálisis más o menos completas de partes simé

tricas (ambos miembros superiores o inferiores) . 

PARESIA~ Parálisis ligera o incompleta. 

PARESTESIA: Sensación anormal, rara, alucinatoria, táctil, 

térmica de los sentidos o de la sensibilidad general. 

PERIOSTIO: Membrana, fibrosa, blanca, vascular más o menos 

gruesa y resistente según las edades gue rodea comple 

tamente el hueso. 

PLEXO: Red o entrecruzamientos intrincados, especialmente 

de venas o nervios. 

PROTUBERANCIA: Eminencia o elevación anular o cerebral (pue~ 

te de varolio o mecencéfalo}, 6rgano que conexiona el 

cerebro, cerebelo y médula oblongada, 

QUIASMA: Decusaci6n o cruzamiento en X. 

QUILO: Líquido lechoso alcalino que los vasos quilíferos 

toman del intestino después de la digestión, compues

to de linfa y grasa emulsionada. Este líquido pasa a 

las venas yugular y subclavia a través del conducto 

toraxico y se mezcla con la sangre. 

189. 

REFLEJO: Transf ormaci6n 1 .inconsciente en un centro nervioso, 

de una impresión en acci6n. 

SARCOLEMA; Vaina elástica que contiene un fascículo muscular 



elemental. 

SEGMENTO: Cada uno de los tres segmentos occipital parie

tal y frontal en que puede dividirse el cerebro. 

SENO: Espacio o cavidad hueca, conducto venoso dentro del 

cráneo. 

SENTIDO: Aparato receptor de las impresiones exteriores. 

SURCO: Depresión lineal, ranura, canal, hendidura o cisura. 

TIRCIDES: En una glándula de secreción interna formada por 

vesículas cerradas llenas de materia coloidea. 

VASO: Término general para los conductos por los que circu

lan los humores o líquido del cuerpo (sangre, linfa, 

quilo). 

VENAS: Vaso sanguíneo que conduce la sangre desde los capi

lares al coraz6n. 

VENTRICULO: Vientre o cavidad pequeña. 

VITREO: Semejante al cristal, hialino. 

• 
YUGULAR: Relativo o perteneciente al cuello. 

' 
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