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INTRODUCCION 

La hidrocefalia es un padecimiento congénito o ad~uirido, que tiene 

gran importancia desde el punto de vista de la Salud Pública por la 

incapacidad permanente que dejan las secuelas y los escasos recur 

sos para la rehabilitación de los Individuos afectados por este pro­

blema. 

En la actualidad se diagnostica con mayor frecuencia desde los pi:!_ 

meros d{as de la vida en donde se identiilcan las manifestaciones 

producidas por la acumulación de Hquido en el encéfalo a conse­

cuencia del aumento de la producción en los plexos coroides o di~ 

minución en la resorción. La manifestación precoz es el aumento 

de volumen de la cabeza y la atrofia del cerebro. 

Los trastornos derivados de la situación anteriormente descrita va a 

determinar trastornos severos en el desarrollo psicosoclal del nir'lo 

y provoca problemas económicos y poHtlcos dentro del área de la 

salud y del pa{s en general, ya que es un padecimiento que deja 

secuelas permanentes en el sistema nervioso central y, por lo tan­

to, con pocas posibUldades de ser reintegrada; a la sociedad como 

miembros actl vos para el futuro. 
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La aplicación de los niveles de prevención como eje de la actlvl 

dad del equipo de salud, permite la detección oportuna de este 

problema desde el primer d[a de vida. 

Para lograrlo, se debe contar con los datos suficientes y necesa­

rios de la vida prenatal y posnatal del recién nacido y proporcio­

nar la atención adecuada. En enfermerCa, la aplicación del mod~ 

lo de estudio clCnico es el Proceso de Atención de Enfermer[a, 

const11:uye la forma ordenada de definir los problemas de salud 

mediante la aplicación de la metodolog[a cientUlca en el manejo 

de los recursos para la atención del individuo dentro del proceso 

salud-enfermedad. 

El personal de enfermería, como parte del equipo de salud, tiene 

la oportunidad de reallzar la detección oportuna del padecimiento 

o de cualquier complicación por el mayor contacto que mantiene 

con el paciente en la actividad diaria que desarrolla. Esto per­

mite identUicar cualquier alteración y planear el cuidado con ba­

se a las necesidades especCflcas de cada paciente y participar en 

la determinación del diagnóstico y tratamiento. 

La hidrocefalia en el recién nacido puede tener su origen durante 

la vida intrauterina por patolog[as maternas como $On: toxemla 
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grav!dlca, pollhldramnios, diabetes mellltus y, en la vlda extraut~ 

rlna, por hemcrragla cerebral, hlpoxla neonatal, acidosis metabóli­

ca, los que dejan como secuela este padeclmlento, que a su vez, 

es de pronóstico reservado por las lesiones que causa. 

Se ha observado una mayor frecuencia en el recién nacido prema­

turo debido a la Inmadurez Hslca, orgánica y neurológica. 

Por lo anteriormente expuesto, es motivo de estudio este Importa!!. 

te tema, dada la lncldencia del padecimiento y la trascendencia 

de las secuelas que lnvalldan al paciente, 

La limitacl6n del dai'io puede hacerse a través del diagnóstico te'!!. 

prano, el tratamiento y cuidado integral sobre los objetivos bien 

definidos, 

El estudio se Uev6 a cabo en la Unidad de Neonatdogfa del Hos­

pital de Pediatría del Centro Médico Nacional del Instituto Mexi­

cano del Seguro Social. 
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l, MARCO TEORICO 

La hidrocefalla es un padecimiento que se ha venido presentando 

con una gran frecuencia en el recién nacido, sobre todo en un 

porcentaje elevado en nii'los que no han completado su desarrollo 

normal intrauterino. Es importante hll cer hincapié que la hidroce­

falia es un trastorno del sistema nervioso que puede ser debido a 

factores genéticos, toxicidad durante el embarazo, anoxia uterina, 

infecciones virales, exposición excesiva a rayos X o por trauma­

tismo obstétrico durante el mecanismo de parto y expulsión del 

pral ucto. ll 

Estos nlnos requieren un cuidado y tratamiento específico, sin el!!. 

bargo una buena valoración preconcepcional, prenatal y la aten­

ción eflclente del parto, pueden llegar a prevenir dicho padeci­

miento. 

En la actualidad todo padecimiento que afecta al re
0

clén nacido 

con una Incidencia constante, inquieta y amerita ser estudiado 

con mayor pricridad. 

l/ Sil ver, Henry K. Manual de Pedlatr(a, p. 428. 
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La hldrocefalla se debe a la obstrucción o defecto en la circula -

clón de Hquido cefalorraqu[deo en cualquier punto de su trayecto-

ria. Se presenta la acumulación de Hquldo cefalorraqu(deo en la 

ca vldad craneana como consecuencia de: mlelomeningocele, au-

sencla de agujeros de Luschka-Magendie, atresia congénita del a-

aueducto de sllvlo, S[ndrome de Arnold Chiari, neoplasias, infec-

. y 
clones, hemorragias, o bien de causa ideopatlca. 

ClaslHcaclón de la Hidrocefalia: 

1. Hidrocefalia no comunicante; 

a. Lesiones congénitas 

Obstrucclón del acueducto de sllvlo 

Ausencia de agujeros de Luschka-Magendle 

Malformaciones vasculares 

Masas qu[sticas y tumoraciones 

b. Lesiones adquiridas 

Estenosis del acueducto de Silvlo 

Inflamación ventricular 



II. Hldrocefali a comunicante: 

a. Lesiones congénitas 

Malformación de Arnold-Chiari 

Encefalocel e 

Procesos Inflamatorios 

b. Lesiones adquiridas 

Procesos Infecciosos 

-Hipertensión de Hquldo cefalorraqu{deo 

Procesos hemorráglcos (causa del estudio cHnlco) 

6. 

De las causas de hemorragia lntracraneana tiene un alto {ndice la 

Hemorragia Peri ventricular. 

2. Anatom{a de cráneo y encéfalo 

2 .1 Topograffa y superflcle del cráneo 

La cabeza se encuentra situada en la parte superior del cuerpo, 

dividida en dos partes; 

a. Anterior, que es la cara 

b. Posterior, que es el cráneo propiamente dicho. 
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La cubierta de la parte craneal de la cabeza es la piel cabelluda, 

estructura compuesta por las siguientes capas: piel, tejido celu­

lar subcutáneo, músculo occipitofrontal que incluye a la aponeurQ. 

sis epi craneal, fascia subaponeurótica, pericráneo o periostio. 

Y (Figura No. 1) 

Dentro de la cavidad craneal se encuentra el encéfalo, recubier­

to a su vez por tres membranas o meninges; la duramadre; ara.Q_ 

noldes y piamadre, 

El encéfalo es la porción del sistema nervioso central que com­

prende: cerebro, cerebelo, bulbo raqufdeo y médula espinal. 

La base del cráneo tiene tres pisos: anterior'· medio y posterior, 

éste comunica con la médula espinal por el agujero occipital o 

magno. 

El cráneo o estructura ósea de la cabeza puede dividirse en dos 

partes: 

1. Cráneo, que aloja y protege a la masa encefálica, constlt!:!.l 

do por ocho huesos (bóveda craneana), 

.Jj Mayo, Goss Ch. Anatomfa, p. 51. 
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2. Esqueleto de la cara o macizo facial, constituida por cator­

ce huesos. 

Para un mejor estudio topográfico del cráneo, se ha di vldido en: 

a. Parte superior o norma vert!calls 

b. Parte lateral o norma lateralls 

c. Parte anterior o norma Irontalls 

d. Parte posterior o norma occipitalls 

e. Parte Inferior o norma basalls. 

2. 2 Huesos craneales 

Los huesos craneales son: (figura No. 2) un occipital, dos pari~ 

tales, dos temporales, un etmoides, un esfenoides y un frontal 

que al nacimiento son dos unidos por una estructura llamada sut!!_ 

ra me tópica que se soldará posteriormente. 

2. 2 .1 Occipital 

Es un hueso que tiene contorno trapezoidal que asemeja una con­

cha, se halla perforado por un orUlclo llamado Agujero Magno u 

occipital a través del cual la cavidad craneana se comunica con 

el conducto vertebral • 
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La lámina curva y amplla que se extiende por detrás del agujero 

occipital se denomina escama, la pieza anterior se denomina es­

cama, la pieza anterior se llama apófisis basilar, a ambos lados 

del agujero occipital se hallan las llamadas masas laterales. 

El occipital cano los demás huesos craneales, consta de dos lá­

minas compactas llamadas tablas, externa e Interna entre las cus_ 

les se encuentra el tej!do esponjoso o dlploe; este hueso es e.! 

pecialmente grueso en las aristas, protuberancia, cóndilos y Pª.I. 

te anterior de la zona basilar, en la fosa anterior es fino, sem.!. 

transparente y carece de dlploe. 

El occipital se articula con seis huesosy; dos parietales, dos 

temprales, un esfenoides y un atlas. 

2.2.2 Parietal 

Los huesos parietales son dos: fcrman los lados y el techo del 

cráneo, cada uno tiene dos caras, cuatro bordes y cuatro ángu­

los. 

Superficie externa: 

Es convexa, lisa y presenta cerca del centro la tuberocidad pa-

.JI Ibldem, p. 158 
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rietal que Indica el punto donde se !niela la oslflcaclón, cruzan-

do la mitad del hueso se observan des !!neas curvas; la línea 

temporal superior y la Hnea temporal Inferior. 

La Hnea temporal superior se Inserta en la fa sola temporal mi en-

tras que la Hnea temporal Inferior Indica el Hmlte superior del 

origen muscular del temporal. Por encima de estas líneas el hu!!_ 

so se encuentra recubierto por la aponeurosis eplcraneal. En el 

borde superior se halla el agujero parietal que alberga a la arte­

ria y vena occipital..§/ 

Superficie Interna: 

Es cóncava y presenta depresiones que corresponden a las circu.!l 

voluclones cerebrales y numerosos surcos para las ramlflcaciones 

de los vasos menfngeos medios, A lo largo del borde superior 

existe un surco sagital para el seno longitudinal superior, los ex­

tremos se Insertan para formar la Hoz del cerebro.§/ 

Borde sagital 

Se encuentra articulado con su correspondiente del lado opuesta 

formando la sutura sagital • 

.§1 Ganong, Wllllam F., Flslologfa, p. 523. 
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Borde escamoso 

Se dlvlde en tres partes: anterlor, flna y puntiaguda y se artlcu-

la con la reglón mastoldea del temporal. 

Borde frontal 

Es profundamente dentado y se articula con el hueso frontal Ior-

mando la mltad de la sutura coronal. 

Borde occlpltal 

Es dentado, se artlcula con el occlpital y forma la otra mltad de 

la sutura lamboidea. 

Angulo frontal 

Es recto y corresponde con el punto de unlón de las suturas sac;¡l 

tal y coronal, este punto se llama Bregma, En el cráneo fetal y 

durante 1 1/2 años después del naclmlento, esta reglón es mem­

branosa y constltuye la llamada fontanela anterlor. V 

V Mayo, Goss Ch., op.clt,, p. 146 
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Angulo esfenoida! 

Es fino, agudo, ocupa el espacio que queda entre el frontal y el 

ala mayor del esfenoides, la superficie Interna es recorrida por 

un flujo profundo, en ocasiones un conducto para las ramificacio­

nes anteriores de la arteria menlngea media ,Y 

Angulo occipital 

Es redondo y corresponde al punto de unión de las suturas sagital 

y lamboldea llamada lambda, en el feto esta parte es membranosa 

y es llamada fontanela Posterior, 
y 

Angulo ma stoldeo 

Está truncado y se articula con el hueso occipital y con la por-

ción mastoidea del temporal, en su superficie interna se observa 

un surco amplio y poco profundo que aloja parte del seno trans-

verso. 

El punto de uni6n de este ángulo con el occipital y la porción 

mastoidea del tempera! se llama asterión. 

§/ Ganong, Willlam F., op.cit,, p. 567. 

Y Mayo, Goss Ch., op.clt., p. 146 
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El parietal se articula con clnco huesos; un parietal, un occip.i 

tal, un frontal, un temporal, un esfenoides. 

2.2.3 Frontal 

El hueso frontal consta de dos porciones; vertical o escama y 

h::>rizontal. 

Escama (.frente) 

La superficie externa ·de esta porción es convexa y por lo gene­

ral presenta en la línea media restos de la sutura frontal, duran­

te la infancia esta sutura se di vide al hueso en dos partes y a 

veces perdura por toda la vida. A cada lado de esta sutura por 

encima del borde supraorbitarlo se observa una elevación redon­

deada llamada eminencia, frontal, por debajo de las eminencias 

. frontales y separadas de ellas por un surco poco profundo se ha­

llan los arcos superclliares proyectados hacia adentro y unidos 

por una elevación lisa llamada glabela. 

La superficie interna de la escama es convexa y presenta en la 

Hnea media un surco vertical, surco sagital que termina en la 

cresta frontal. 
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La porción horizontal consta de dos láminas orbitarias que forman 

las bóvedas de las órbitas y que están separadas una de otra por 

la hendidura etmoidal. La superficie inferior es lisa, cóncava y 

presenta una depresión externa poco profunda. La fosa lagrimal 

para la glándula lagrimal, cerca de la parte nasal se encuentra la 

fosa troclear, 

La superficie superior es convexa y está cubierta por depresiones 

para alojar las circunvoluciones de los lóbulos cerebrales. Tal.!!. 

bién presenta pequei'los surcos para las ramas menlngeas y vasos 

etmoidales ,.!..Q/ 

El hueso frontal se articula con doce huesos: un esfenoides, un . 

etmoides, dos parietales, dos nasales, dos maxilares, dos lagri­

males y dos malares. 

2, 2, 4 Temporal 

El hueso temporal consta de tres partes: escama, porción petro­

sa, porción timpánica • 

.!.Q/ Ibldem, p. 656 
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Escama 

Tiene forma de concha, es fina, translúcida y forma la parte an-

terlor superior del hueso, su superficie externa es llsa y con ve-

xa, forma parte de la fosa temporal y limita el origen del músc.!:!.. 

lo temporal. El Hmite entre la escama y la apófisis mastoidea 

del hueso está dado por restos de la sutura originarla, situada 

por debajo de esta línea. 

La apófisis cigomátlca es un largo arno que se proyecta desde 

la parte inferior de la escama. 

Porción petrosa o pirámide 

Está aprisionada entre los huesos es!enoldales y occlpltal en la 

base del cráneo. Se dlstlnguen en ella una base, un vértice, 

dos caras y dos bordes y contiene en su interior las partes ese!!. 

ciales de los órganos del otdo y equ!librlo. l!./ 

La base se fusiona con las caras lnternas de la escama y por-

ción mastoldea. El vértice es rugoso, desigual y se halla en el 

espacio comprendido entre el borde posteria del ala mayor del 

esfenoides, presenta el orliiclo anterior o Interno del conducto 

llf Ganong, Willlam F., op. clt., p. 118 
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carotldeo y forma el Hmite posteroexterno del agujero rasgado an-

terlor. 

El borde superior se halla surcado por el seno petrcso superior y 

da inserción a la tlenda del cerebelo, en su extremidad interna 

existe una escotadura para el nervio trigémino. 

El borde posterior es Intermedio en longitud entre el superior y el 

anterior, su mitad presenta un surco que forma con el occipital 

el conducto para el seno inferior. 

Su mitad externa presenta una excavación que forma el agujero 

rasgado posterior. lY 

Porción t!!l)pánica 

Es una lámina ósea curva situada por debajo de la escama y de-

lante de la apófisis mastoides, su cara posterosuperior es cónCE. 

va y forma la pared anterior del suelo y parte de la pared post§_ 

rior del conducto aLiditlvo externo óseo. 

Por dentro existe un surco angosto llamado surco timpánico para 

inserción de la membrana timpánica • .!Y 

lY Ibidem., p. 168 

w~ 
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tl temporal se articula con siete huesos; un occipital, dos pa­

rietales, un esfenoides, dos maxilares. 

2.2.5 Esfenoides 

Es la base d.el cráneo, por delante de los temparales y del apó­

fisis basllar del occipital, tiene forma de u.n murciélago con las 

alas extendidas y se divide en: 

Porclón central o cuerpo 

Presenta dos cavidades, los senos esfenoidales separados uno 

de otro por un tabique, la cara intracraneal presenta hacia abajo 

la. espina etmd.dal, para articularse con la lámina cribosa del 

etmoides, posterior a ést!'I existe una superflcle lisa en la Hnea 

media, surcada a ambos lados, en la que se apoyan los bulbos 

olfatorios cerebrales, Esta cara está limitada posteriormente por 

un reborde que forma el labio anterior del· canal óptico en el que 

se apoya el qulasma óptlco.l.11 

Alas mayores 

Son dos apófisis óseas que salen de los lados del cuerpo, la 

~ ~. pp, 98-133 
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parte posterior de cada una de ellas se proyecta como una apóf_!. 

sis triangular que termina en el ángulo situado entre la escama 

y el pei\asco del temporal, presentando en su vértice la espina 

esfenoida!. .!.Y 

2. 2. 6 Etmoides 

Es un hueso llgero y esponjoso situado en la parte anterior de la 

base del cráneo, entre las dos órbitas; forma la mayor parte del 

techo de las fosas nasales. 

Consta de cuatro porciones: 

a. Lámina cribosa, que forma la base del cráneo. 

b. Lámina perpendicular, que forma el tab !que nasal. 

c. Dos masas laterales 

2. 3 Fontanelas 

Las fontanelas son partes blandas que se encuentran en el crá-

neo del recién nacido y corresponden a puntos y suturas, tales 

como: w 

w~ 

l.§/ Mayo, Goss Ch., op.clt., pp. 54-159 
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2. 3 .1 Fontanela anterior o bregma 

Es la mayor y es el punto de unión de las suturas sagital y coronal 

con Intersección de la Hnea vertical preaurlcular y la media de la b2, 

veda craneana. 

2 .3. 2 Fontanela posterior o lambda 

Es el punto de unión de las suturas lamboldea y sagital par encima 

del lnlón o punto craneométrlco en el vértice de la protuberancia oc­

cipital externa. 

2.3.3 Fontanela lateral o esfenoldal 

Se encuentra por encima de la sutura frontoclgomátlca, sel'lala el PU!!. 

to donde el ala mayor del esfenoides hace contacto con el ángulo e§. 

fenoidal del hueso parietal. 

2.3.4 Fontanela mastoldea en el asterión 

Se encuentra en la parte posterosuperior del punto auricular, sel'lala 

el punto de unión de la sutura lamboldea, occipltomastoldea y pa­

rletomastoldea, 
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2 • 4 Músculos del cráneo. 

Los músculos del cráneo son el esternocleidomastoideo, complexo ma-

yor, espleno de la cabeza y complexo menor, además se encuentran 

también el frontal, parietal y occipital (Figura No. 4). 

2. 4. l Esternocleidomastoideo 

Su origen está en el esternón y clavfcula, Insertándose en la apófi-

sis mastoides y su acción es Il exionar la cabeza, se encuentra ine.r. 

·w 
vado por el nervio espinal. 

2.4.2 Complexo mayor 

Se origina en las seis primeras apófisis transversas de las vértebras 

dorsales y las últimas cuatro cervicales, se Inserta en el occipital, 

su acción es flexionar y extender la cabeza lateralmente o bien incli_ 

narla, se encuentra lnervado por los cinco primeros nervios cervica-

les. 
l§/ 

2.4.3 Espleno de la cabeza 

Se origina en el ligamento cervical posterior y en la apófisis espinosa 

JJ.J Vander, Klaavw; Anatomía y Flsiolog[a, pp. 25-87 

l!V Ibldem., pp. 25-87 
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de la tercera y cuarta vértebras primeras, su acción es girar la cab~ 

za hacia el lado donde se contrae el músculo e Inclinarla, está !ne!. 

vado por el segundo, tercero y cuarto nervio cervicales .121 

2.4.4 Complexo menor 

De origina en las apófisis transversas de las seis primeras vértebras 

dorsales y de las cuatro últimas cervicales, se Inserta en la apóf!-

sis mastoides del hueso temporal, su accién es la de hacer girar e 

inclinar la cabeza del lado que el músculo se contrae, se encuentra 

inervado por el nervio suboccipltal. 

2, 5 Arterias de la cabeza 

Las principales arterias que irrigan la cabeza y cuello son: dos ca-

rótidas primitivas, cada una de ellas se divide en dos ramas y dos 

aux1liares. w 

a, Carótida externa; que Irriga la superficie de la cabeza, cara 

y mayor porción del cuello. 

b. Carótida interna; que irriga gran parte del contenido de las 

cavidades craneanas y orbitarias. 

W Bell, Will!am; Tratado de Fisiología Médica; p. 96, 
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c. Arterias vertebrales; que contribuyen a la irrigación del ce­

rebro (figura No. 5) • 

d. Arteria basilar; que irriga la base del cráneo. 

2. 5. l Ramas de la arteria carótida externa 

Tiroidea superior; lingual, facial, occipital, auricular Posterior, 

temPoral superficial y maxilar. 

2.5.2 

2.s.2.1 

2.s.2.2 

2.5.2.3 

2.5.3 

2.5.3.l 

Ramas de la arteria carótlda i.nterna 

En la porción petrosa; corticotimpánica, arteria del 

conducto pterigddeo; arteria cavernosa; y arterias 

hipoflsiarias. 

En la porción cavernosa, gangli6n1ca, meninges anterior, 

oftálmica, cerebral anterior (Irriga los núcleos basales), 

cerebral media (irriga el cuerpa calloso y es la de ma­

yor calibre) • 

En la porción cerebral; comunicante posterior, carótida 

anterior. 

Ramas de la arteria vertebral; 

Ramas cervlcales, espinales, musculares. l 
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2.5.3.2 Ramas craneales, meningea, espinal posterior, espinal 

inferior, cerebelosa espinal inferlor, medulares. 

2.5.4 Ramas de la arteria basllar 

Pontlnas, laberíntica, cerebelosa anterior inferior, cerebelosa supe-

rior, cerebelosa posterior (irriga al lóbulo temporal y occipital) , 

Dado que la forma y distrlbuclón de los vasos encefálicos tiene Im­

portancia considerable en lesiones patológicas, que pueden ocurrlr 

en estas partes del slstema nervioso, es Importante e imprescindible 

considerar con algún dEJtalle la forma. de distribución de los vasos 

santu!neos, 

Las arterias cerebrales proceden de las carótidas internas y vertebr.e_ 

les, las cuales forman en la base del cerebro un dispositivo anastom§. 

ticó llamado CffiCULO ARTERIAL DE WILLIS o POLIGONO DE WILLIS, 

(figura No. 6), el cual se encuentra formando por delante de las ar­

terias cerebrales anteriores, hacla atrás por dos arterias cerebrales 

posteriores, ramas de la basilar, unidas a cada lado con la carótida 

interna por la comunicante posterior .. W 

l!/ ~.p. 96 
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2.6 Venas de la cabeza 

Las venas de la cabeza y cuello pueden dlvldlrse en los siguientes 

grupos·.W 

2.6.l 

2.6.2 

2. 6,3 

Venas de la cara 

Venas del cráneo 

Venas del cuello 

2. 6, l Venas de la cara: venas superflclales de la cara; venas 

profundas de la cara. 

2.6.2. Venas del cráneo 

2.6.2.l 

2.6.2.l.l 

2.6.2.1.2 

2.6,2.2 

2.6,2.2.l 

Venas del cerebro (figura No, 7) 

Venas enternas; superior, medla, lnferlor. 

Venas lnternas; gran vena cerebral, venas cerebrales 

lnternas; venas talamostriadas; vena coroldea, vena 

basal. 

Senai de la duramadre (figura No. 8) 

Posterior superlor: lcngltudinal superior, longitudinal 

inferlor, recto, transverso, occipital, confluencla de 

los senos, 



25, 

2. 6. 2. 2. 2 Anterior inferior, cavernoso, lntercaverno so, petroso su-

perlar, petroso inferior, plexo basilar. 

2.6.2.3 Venas diploicas: frontal, temporal anterior, temporal 

posterior, occipital. 

2.6.2.4 Venas emisarias: emisaria mastoldea, emisaria parietal, 

pequei'ias venas, emisaria coloidea, red de venas, eml-

sarta del agujero de ve sallo, plexo coroldeo interno. 

2 .6.3 Venas del cuello (figura No, B), vena yugular externa, 

vena yugular Interna y vena vertebral. 

2. 7 Endocráneo. 

La superflcie Interna de la bóveda craneana está marcada por depre-

sienes que corresponden a las circunvoluciones cerebrales y por nu-

merosos surcos que corresponden a las ramas de los vasos meninqeos. 

A lo largo de la Hnea media se observa un surco longitudinal estrecho 

a nivel de su comienzo con la cresta frontal pero m(is ancho, después 

se aloja al seno longitudinal superior; los bordas de este surco pre~ 

, w tan insercion a la hoz del cerebro. 

W Mayo, Goss Ch., op.cit., pp. 140-751 
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A cada lado del mismo se observan varias depresiones granulares d~ 

bidas a las huellas de las acfrvulas aracnoldeas y posteriormente 

los orlflcios de los agujeros parietales cuando existen. El endocrá­

neo está cruzado por las suturas coronal y lamboldea, la sutura sa­

gital queda en la zona medla entre loo dos parietales. (Figura No.9) 

La superflcle superior de la base craneal forma el suelo de la cavi­

dad craneal y está dividida en tres fosas llamadas: fosa craneal m.§l_ 

dia, fosa craneal anterior, fosa craneal posterior. 

2. 8 Corteza cerebral 

La corteza cerebral o pallum se encuentra recubriendo toda la super­

ficie de los hemisferios cerebrales a excepción de una pequei\a por-

ci6n de la cara interna, donde se encuentran las estructuras nervio­

sas comisurales que unen a un hemisferio con el del lado opuesto. 

La superficie aproximada de la corteza cerebral es de 285 cm2, una 

tercera parte se encuentra sobre la superficie exterior de los hemlf§. 

rlos y las dos terceras partes restantes están situadas en el interior 

de los surcos o fisuras que en gran número posee la corteza cere-

bral. 

El espesor de la corteza cerebral es variable según la reglón que se 

observe. En la circunvolución frontal ascendente alcanza 3.5 mm.W 

11/ Mayo, Goss Ch., op,cit., p. 746 
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en tanto que el lóbulo occlpltal tiene una corteza muy delgada. 

La corteza cerebral se encuentra estratlficada en sel s capas a ex-

cepción del hipocampo donde sólo cuenta con tres capas. Las ca­

pas de la corteza cerebral son las slgulentes:W 

la. Capa plexlforme 

2a. Capa granulosa e:<terna 

3a, Capa de células plramidales 

4a. Capa granulosa interna 

5a, Capa de células ganglionares 

6a, Capa multiforme 

2.9 Hemisferics cerebrales 

El cerebro se divide en dos hemlsferlos cerebrales, uno derecho y 

otro izquierdo, Tienen forma de un ovoide con el eje mayor anter2. 

posterior y están unidos entre s{ por las comisuras hemisféricas 

que son: cuerpo calloso, trígono cerebral, comisura blanca ante-

rior y comisura gris anterior. 

Cada hemisferio presenta tres caras: superoexterna, inferior e In-

terna. 

'!JI Bray, Patrick F.; Neurolog[a Pediátrica, pp. 26-30 
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Los hemisferios cerebrales unidos tienen la forma de un segmento ovol 

de con el eje mayor anteroposterio y la superficie plana diriglda hacla 

abajo, Se encuentran unidos entre sI por las comisuras interhemisfé­

rica s sigulentesW cuerpo calloso, tr{gono cerebral, comlsura blanca 

anterior, comisura gris anterior. 

·Los hemisferios cerebrales están constituidos por los lóbulos: tem­

porales, parietales, occipital, frontal y el de la {nsula, cada uno 

con sus surcos y canlsuras correspondientes, (Figura No, l O) 

2. l O Lóbulos cerebrales 

2. l O. 1 Lóbulo temporal 

Está situado por debajo de la cisura de sllvio por arriba del piso 

medio de la base del cráneo. El lóbulo temporal posee cinco cir­

cunvoluciones; las tres primeras están situadas en la cara externa 

y las dos restantes miran hacia abajo y adentro. También presenta 

cuatro surcos longitudinales que limitan las circunvoluciones del 12, 

bulo temporal, estas son: surco paralelo, surco temporal inferior, 

surco tempero occipital, segundo curca tempero occipltal, 

t§/ Ganong, William F., op.clt., pp. 24-48. 
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Los sistemas ascendentes más importantes que terminan en el lóbulo 

temporal son tres: v{a olfatoria, v[a vestibular y vfa acústica, 

2.10.2 Lóbulo de la Ins ula 

Está situado en la profundidad de la cisura de sllvlo, cubierto por 

los lóbulos parietales, temporal y frontal. En el feto es visible d~ 

bldo al poco desarrollo de los mismos ,'!:J./ Es de forma triangular 

con la base dirigida hac la arriba y atrás, el vértice ha e la adelante 

y abajo por donde se une con la tercera circunvolución frontal y 

con el lóbulo temporal. La {nsula posee varias cisuras que van de 

la base al vértice y que las subdividen en varias clrcunvoluclones. 

2, 10.3 Lóbulo parietal 

Está situado por detrás de la cisura de rolando por arriba de la ci­

sura de sllvlo, el lóbulo parietal rodea el borde superior del heml.!!_ 

ferio y ocupa una pequei'\a área en la cara interna. Por detrás de 

la cisura de rolando, el lóbulo parietal posee un surco llamado SI!!: 

co retro-rolánd leo .W Las clrcunvoluclones de este 'lóbulo son: 

circunvolución parietal ascendente; primera circunvolución parietal; 

w ~.p. 28 

W Bray, Patrlck F.; op,clt., pp. 75-82 
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segunda clrcunvoluclón parietal; clrcunvoluciál del pliegue curvo; 

pliegue curvo. 

2.10.4 Lóbulo occipital 

Está situado en la parte posterior del hemisferio cerebral y presenta 

tres caras denominadas cara externa, interna e Inferior. La cara 

externa presenta tres circunvoluciones llamadas primera, segunda y 

tercera circunvolución occipital. La cara interna presenta la clrcu.!!_ 

volución de la cui'la, limitada hacia adelante y arriba por la cisura 

perpendicular interna y hacia atrás por la cisura calcarlna. La ca­

ra Inferior presenta la cuarta y quinta circunvolución occipital que 

se continúan hacia adelante con las circunvoluciones tempo.cales 

cuarta y quinta. 

2.10.s Lóbulo frontal 

Está situado en la extremidad anterior del hemisferio cerebral, pre­

senta tres caras denominadas cara externa, Inferior e Interna. La 

cara externa se encuentra por delante de la cisura de rolando, en 

el extremo anterior y se une con las caras Inferior e Interna. La 

cara Inferior está limitada hacia adentro o atrás por el espacio pe!. 

forado anterior y la porción Inicial de la cisura de sllvlo. La ca­

ra Interna está separada de la circunvolución del cuerpo calloso 
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marginal, en su parte más elevada y posterior con la cara interna 

del lóbulo parietal. Los surcos frontales dividen la cara externa 

del lóbulo frontal en cuatro circunvoluciones: circunvolución fron­

tal ascendente: primera circunvolución frontal; segunda circunvo­

lución frontal; tercera circunvolución frontal. 

2 .11 Surcos 

La cara externa de los hemisferios cerebrales al principio es Usa, 

después presenta abultamiento o circunvoluciones separadas unas de 

otras por surcos, la mayorfa de los cuales aparecen en el 60. ó 7o. 

mes gestacional ,W 

El nombre da surcos se le aplica a los que profundizan todo el espe­

sor de la corteza cerebral· y originan prominencias en las cavidades 

ventriculares. Otros surcos afectan solamente la parte de la super­

ficie de la corteza y por lo tanto no causan relieves. Los surcos 

completos son conocidos como: coroideo, calcarino, hipocampo, c~ 

lateral. 

El surco central o cisura de rolando se desarrolla en dos partes, el 

surco intraparietal se desarrolla en cuatro porciones, el surco con-

W Bell, Wllliam; op.olt. p. 268 
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guiado o de sllvlo aparece en el tercer mes gestaclonal como una 

depresión llamada fosa sllviana en la cara lateral del hemisferio. 

2.12 Cisuras (figura No. 11) 

Clasificación de las cisuras: 

I, De la cara externa 

a. Cisura de Sllvio 

b. Cisura de Rolando 

II, De la cara interna 

a. Cisura calcarina 

b. Cisura perpendicular Interna 

c. Cisura o surco calloso marginal 

3. Sistema Nervioso Central 

El sistema nervioso es una ext3nsa y complicada organización de e!!_ 

tructuras por medio de las cuales las reacciones. Internas del lndivJ. 

duo son relacionadas e Integradas las respuestas hacia el medio ªr:!!. 

blente controladas, Por conveniencias descriptivas el sistema ner­

vl030 se divide en dos partes que se denominan: 



3 .1 Slstema Nervloso Central 

3 • 1 • 1 Encéfalo 

3. l, 2 Médula espinal 

3. 2 Slstema nervioso perlférico 

3. 2. 1 Nervlos 

3. 2. 2 Ganglios 

3, 2, 3 Terminaciones nerviosas 
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Para tal caso, se enfoca más el estudio al sistema nervioso central 

ya que es el más afectado dlrectamente en la patologfa de estudio, 

sin dejar de ser importante el sistema nervioso periférico para el d~ 

sarrollo del mismo. 

3 .1.1 Encéfalo. (Figura No. 12) 

La porclón encefálica del tubo neural antes de cerrarse completamen­

te se agranda y cambia de forma, el crecimiento desigual en volumen 

y grosor de las dlferentes partes Junto con la formación de ciertas 

inflexlones origina precozmente tres reglones reconocibles en el ene§. 

falo 1 prosencéfalo y rombencéfalo; éstos se presentan durante la 

etapa embrionaria aproximadamente a las cinco semanas de gestaclón. 

1Q/ Mayo, Goss Ch., op.cit., pp, 783-792. 
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Me sencéfalo 

Su cavidad reducida relativamente, origina el acueducto cerebral en 

el adulto. Las láminas basales engrosadas constituyen los pedúncu-

los cerebelo sos que se agrandan después del cuerto mes de vida, los 

w ' 
pedúnculos cerebrales son: pedúnculo cerebeloso medio que es im 

portante para la sinergia muscular y el pedúnculo cerebeloso superior 

que forma la pared externa a cada lado de la porción cefálica del N 

ventrfoulo. 

Prosencéfalo 

El cerebro anteria primitivo tiene las mismas partes que los estadfos 

similares a la médula espinal y bulbo raqu{deo. Se considera que el 

hipotálamo se deriva de la lámina basal, después del cierre del tubo 

neural las paredes laterales del cerebro anterior crecen, de \o que 

resulta uria profunda cavidad que dará lugar al agujero de monro. 

El rombencéfalo se compone de dos partes: el dlencéfalo que origina 

al tálamo, hipotálamo y surco hipd:alámico; el telencéfalo que ori~ 

na a la corteza cerebral y los hemiferios cerebrales cada uno con 

sus dos partes funda mentales, el rlnencéfalo y el cuerpo estriado. 



35, 

Rombencéfalo 

Una parte en completo desarrollo será el ltsmo rombencefál!co y el 

resto se di vide en:W metencéfalo que origina el cerebelo y protu-

berancla, mlelencéfalo que origina al bulbo raquídeo. El prosencé-

falo y rombencéfalo conjuntamente alcanzarán en su grado de com-

plata madurez el lugar del cerebro que se compone de una capa in-

terna de sustancia blanca y una capa externa de sustancia gris que 

es la corteza cerebral. 

3 .1.2 Médula espinal 

Es una formación alargada c!lfndrica aproximadamente de un cent!me-

tro de diámetro y longitud aproximada de 42-45 centfmetros y con 

peso aproximado de 30 gramos. Se encuentra dentro del conducto 

raqu(deo en el bcrde superior del aUas. Su éxtremo Inferior llega 

· al'·borde inferior de la primera vértebra lumbar; es afllada y cons-

tltuye el cono medular. La posición varfa con los movimientos de 

la columna vertebral. Al momento de nacer, el extremo inferior co-

W rresponde a la tercera vértebra lumbar, pero gradualmente aselen-

de durante la infancia hasta alcanzar la posición del adulto. La 

médula espinal está constltuida por dos porclcnes: 

W Ibldem, p. 787 

W López, Antúnez; Tratado de Anatomfa, pp, 735-750. 
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Sustancia gris 

Es la parte central en la que predominan las células nerviosas o neu­

ronas y para su estudio se dlvlde en: astas anteriores que contlenen 

las fibras motoras y en astas posteriores que contienen las fibras sen­

sltl vas. 

Sustancia blanca 

Es la periférlca gue rodea a la sustancia gris y en la que predomi­

nan las· fibras mlelfnlca s. 

3 .1.3 Meninges 

Para recubrir tanto a la médula espinal como al encéfalo, se encuen­

tran dispuestas tres membranas protectoras llamadas (figura No. 13): 

duramadre, aracnoides y piamadre. 

Duramadre 

Es la membrana externa protectcra, ccmpucsta de tejido conectivo, fi­

broso y denso. 

Aracnoides 

Es la membrana intermedia que Junto con el líquido cefalorraquídeo 

llena el espacio Intermedio entre las otras dos. 
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Es una membrana delicada a vascular, situada entre la duramadre y 

la plamadre, separada da la duramadre por el espacio subdural y 

de la piamadre por el espacio subaracnoideo el cual contiene el l! 

quldo cefalorraqu{deo. 

El espaclo subaracnoldeo es más estrecho en la superficie de los 

hemisferios. En la parte prominente de las circunvoluciones, la pl2._ 

madre y aracnoides se hallan en Cntimo contacto y en conjunto con_! 

tituyen la membrana piaracnoldea, los puentes aracnoldeos sobre los 

surcos originan un amplio espacio, 

En la base del encéfalo, la aracncides es más gruesa y constituye 

amplios espacios según su situación, éstos son los siguientes: (fi­

gura No. 14), cisterna cerebromedular o magna que contiene a la a.r. 

teria basilar; cisterna Lnterpeduncular que contiene al poHgono de 

Wlllls; cisterna lateral de la !osa cerebral que contiene a la arte­

ria cerebral lateral y cisterna cerebelosa superior que contiene a la 

gran vena de Galeno. 

Piamadre 

Membrana interna, es la más delicada, conjuntiva que conduce 

los vasos sangu[neos a los centros nerviosos. 
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Se halla fntlmamente apllcada al encéfalo y a la médula esplnal. 

4. Sistema ventricular del encéfalo 

El slstema ventricular del encéfalo se abre en el espaclo subaracnoJ. 

deo del IV ventdculo por tres orificios; el orificio de magendle que 

se encuentra en la parte Inferior del techo del IV ventrfculo, en la 

lfnea media y los dos orificios de luschka que se encuentran en los 

extermos de los recesos laterales del IV ventrfculo, entre el Ilóculo 

del cerebelo y nervio glosofarlngeo. 

4. l IV ventrfculo 

Es una cavidad romboidal, aplanada, que oontlene el Hquldo cefalQ. 

rraqu{deo. Es lo que resta de la cavidad del tubo neural embrion2_ 

rlo en el rombencéfalo, ésto es la región del cerebelo, protuberan­

cia y bulbo superior. 

El ángulo superior estrecho se abre en el acueducto de silvio y el 

inferior en el conducto del epéndimo, en la porción obliterada del 

bulbo. La porclén superior del techo o pared posterior están sepa­

rados por los pedúnculos cerebelosos superiores que están separa­

dos cuando emergen de la sustancia blanca central del cerebelo. 

En el techo del 'N ventrículo existen tres orlficios por los que el 
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líquido cefalorraqu[deo, producido por los plexos coroldeos, desem-

boca a los espacios subaracnoldeos; orificio de magendie o medio 

y orlflclo de luschka o laterales. 

4. 2 III Ventrículo 

Es una hendidura media situada entre los tálamos de los hemisferios 

es recubierta por el epéndlmo l' llena de l[quldo cefalorraqu[deo. 

El extremo superior tiene un orificio a cada lado que comunica con 

los ventrfculos latera les, son los agujeros interventrioulares de Mo!!. 

ro (orificio situado entre el ventrfoulo lateral y el III ventr[culo), y 

el extremo posterior se continúa con el IV ventrículo por medio del 

acueducto .de sil vio (figura No. 15). 

La pared externa es de superficie más extensa y se divide en dos 

porciones por el surco hipotalámico; parte superior que contir·ne 

los pilares anteriores del fórnix y tálamo·; parte In! erlor que con-

tiene el subtálamo e hipotálamo. 

De la continuidad de ambos tálamos resulta un puente que atravie­

sa el III ventrfculo llamado comisura grls.11/ 

Hf Mayo, Goss Ch., op.cit., pp, 794-798 
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4. 3 Ventrículos laterales 

Los ventr{culos laterales, derecho e izquierdo, son las cavidades s..!_ 

tuadas en el interior de los hemisferios cerebrales. Se hallan por 

dentro de los hemisferios, separados por una lámina delgada llama-

W da Septum pellicidum situada entre los dos ventriculos laterales 

y están sltuados por el epéndimo, contienen líquido ce!alorraquldeo 

y comunican con el III ventr[culo por el agujero de monro. 

Son de forma irregular y constan de una porci6n central o cuerpo de 

tres prolongaciones llamadas: asta posterior, anterior y asta ln!e-

rlor. 

4.4 Plexo cord.deo (flgura No. 16) 

Es un cordón alargado de vasos sangu!neos tortuosos, prlnclpalmen-

te capilares, estos vasos emplazan en la piamadre, capa vascular 

encefállca, cubiertos por el epltello ependimarlo y recubre el ventzJ. 

culo. 

El plexo coroldeo tiene forma de L invertida con una parte media in, 

mediata a la Hnea media y una porción externa que se extiende ha-

cia afuera penetrando en el receso lateral. El plexo coroldeo corre, 

desde el agujero lnterventricular, donde se continúa con el plexo 
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del III ventdculo, por el cuerpo hasta el extremo superior del asta 

Inferior, 

w Las arterias del plexo coroideo son: coroidea anterlor, rama de 

la carótida Interna y carótlda postericr. 

4.5 Clsura coroidea 

Es el espaclo que persiste cuando el plexo coroideo es tirado hacia 

abajo y a su vez se incide el epitelio que recubre el ventr(culo. 

Tiene la misma extensión que el plexo, desde el agujero lnterventi:!. 

cular hasta el vértice del asta inferior,, Próxima al aguJero, la el-

silra se encuentra entre el borde externo del fórnlx y la cara supe-

rlor del tálamo, 

4. 6 L{quido cefalorraqu(deo 

El lfquldo ceíalorraqu(deo llena los ventrículos encefállcos y ocupa 

los espacios subaracnoideos. Es un Hquldo acuoso y transparente 

slmilar al líquido h!stlco y a la linfa en composición, pero con cleJ: 

tas diferencias cuantitativas, Normalmente es elaborado por los pl~ 

xos coroldeos de los ventrfculos cerebrales, algunas experiencias 

demuestran que puede tener otros orfgenes; la cantidad de su produ.Q_ 

W Ibldem, p. 658 
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clái puede alterarse por cambios en la presión sangu!nea (posterio!. 

mente se menciona). 

4. 6, l Producción de lfquldo cefalorraquídeo 

El Hquido cefalorraqu!deo producido en el plexo coroldeo a uria ve-

locidad de 0.3 por mllllltro, es decir, a razón de 18 mililitros por 

hora y un total de 432 mililitros durante 24 horas, estas cliras 

l . w son las norma es en un re cien nacido en condiciones normales. 

4. 6. 2 Fisiología del lfquido cefalorraquídeo 

El lfquldo cefalorraqu!deo pasa desde los ventrfculos laterales al 

III ventr[culo por los agujeros lnterventriculares de monro. Este l.!. 

quldo, Junto con el producido por el plexo coroldeo del II ventrfc,!! 

lo, discurre por el acueducto de sllvio hacia el IV ventrfculo, del 

que sale por los orificios de su techo, por el or!Ilcio medio de 

magendie y por los dos laterales de luschka. 

El .l!quido del conducto central de la médula espinal o conducto del 

epéndimo, parece que es producido por el epitelio ependlmario que 

lo tapiza y drena en el IV ventrfculo. 

W Ganong, William F., op.clt., p, 840 
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La obstrucclén de los orlflcios que comunican los ventr{culos o el 

de la salida del r.v ventr{culo, determina una acumulación de l{qui-

do en los ventrículos y origina la llamada HIDROCEFALIA INTERNA o 

COMUNICANTE.1ª" 

Desde los orlflcios del IV ventr!culo, el l{quldo penetra en el espa­

cio subaracnoideo y en sus distintas cisternas. El Hquido es rea~ 

sorbido por la corriente sangu[nea a través de las vellocidades araQ_ · 

noldeas, 

Pequeñas cantidades de Hquldo pueden escapar por los espacios p~ 

rlneurales de los nervios· craneales y raqufdeos y as! alcanzar los 

capilares Hniáticos, (figura No. 17). 

4.6.3 Funciones del lCquldo cefalorraqu!deo 

a. Amortiguar los movimientos del sistema nervioso central. 

b. Protección de los órganos del cerebro. 

c. Suspensión entre s[ de los mismos órganos. 

W Nelson, Waldo; Tratado de Pediatr[a, pp. 386-398 
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4.6.4 Clfras normales del Hquido cefalorraqu{deo. 

Edad PROTEINAS GLUCOSA CELULAS 
dfas mg/100 ml mg/100 ml mm3 

X D.E X D.E. X D.E. 

0-10 103 49 63 23 7 7 

11-20 83 S4 S4 20 4 3 

n-3o 66 43 SS 24 7 6 

31-SO SS 20 61 22 6 s 

FUENTE: Dfaz del Castlllo E.; El niño recién nacido, (avances de 
perlnatologfa), pp. 99-12S 

4. 6. S Presión del Hquldo cefalorraqu{deo 

En lo que respecta a la preslén de l!quido cefalorraqu{deo, va a es-

tar determinada por dos tipos de fuerza que darán signos diferentes: 

4. 6. S .1 Intra ventricular 

Depende de la presión de lfquido cefalorraquídeo porque la misma 

está aumentada dentro de los ventr!culos debido a la obstrucción 

de los agujeros de luschka-magendie o dentro del sistema ventrlcg_ 

lar y que recibe el nombre de Hidrocefalia interna o no comunica.!!. 

te. 
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4. 6. 5. 2 Peri ventricular 

Depende de la presión peri y extra ventricular, debido a la obstruc-

alón del agujero de monro y cisura de sllvlo a la que se le conoce 

como Hidrocefalia externa o comunicante. 

Se menciona a la hemorragia perlventrlcular porque suele ser más 

frecuente en el recién nacido, debido a su propia Inmadurez orgánl-

ca. 

En ·un caso dado de que la presión de Hquldo cefalorraqu(deo se e!!. 

cuentre aumentada, puede ser un dato de gran Importancia porque se 

pensaría que se trata de un tumor cerebral, hipertensión arterial, l!!. 

suflclencla cardfa congestiva y principalmente en la hipertensión ln­

tracraneana .W 

4.6.6 Obtención de l (quldo cefalorraqu[deo 

El líquido cefalorraquídeo se extrae con fines diagnósticos mediante 

la punción en dos sitios principales: 

W Sánchez Rodríguez, R.; Diagnóstico y tratamiento del pacien­
te pediátrico; pp. 280. 
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4, 6. 6 .1 Punción lumbar 

Es la más frecuente y se realiza puncionando entre la segunda y 

qulnta vértebra lumbar; en la línea medla de los espacios subaraE_ 

noideos que rodean la cola de c:iballo de la médula espinal. (Flg_!! 

raNo.18), 

4. 6, 6. 2 Punclón cisternal 

Se efectúa puncionando entre el atlas y el occipital hasta llegar a 

la cisterna magna, No es muy frecuente esta punción. 

Dentro del área hospitalaria la técnica más frecuente es la punción 

lumbar, puesto que es menos traumática para el paciente y aunado 

a que es un paclente neo nato, y que al momento de inquletarse 

aumenta la preslón lntracraneal y con ello hay pérdida de energ(a, 

y por conslgulente, de peso • .1Q/ 

5. Historia Natural de la Hldrocefalla Poshemorráglca Perlventrl-

5, l Aspecto biolégico 

La hidrocefalia es un padecimiento neurológico sin determinaclón es-

.1.Q/ Jasso, Luis; Neonatolog{a práctica, p, 256 
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peclfica con respecto a su orlgen, ··ya que muchos Investigadores la 

han catalogado como un padecimiento congénito o subsecuente a 

otros dai'los neurológicos, 

Este padecimiento, tema de lnvestigaclón en el estudlo cHnlco en el 

Proceso de Atención de Enfermerfa que se reallza, en donde el pa­

ciente presentó una serle de problemas que determinaron los cuida­

dos especfflcos y generales de enfermerfa que fueron llevados a ca­

bo para obtener un buen resultado en el tratamiento establecido por 

el equlpo médlco y de enf'Elrmería. 

Dlcha lnvestigaclón ha llamado mucho la atención al equlpo de salud,· 

ya que la hldrocefalla es un padecimiento que ha tenido frecuencia 

cada d{a mayor, sobre todo en pacientes naonatos que presentan al­

teraciones proplas o que es el tipo de recién nacidos que poseen 

una serle de problemas genéticos o malformaciones adquiridas, co­

mo son las cardlovasculares, traumáticos y que por su propla inm~ 

durez están sujetos a presentarlos • .11/ 

La hidrocefalia es un proceso patológico que se car;icterlza por el 

agranda mlento de la cavidad craneana y deformación de los huesos 

del cráneo, as{ como el hundlmlento de los ojos • 

.il/ Alvarez de los Cobos; El nli'lo prematuro, p. 320 
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Todo este pro9eso deformativo puede ser uno de les resultados de un 

acúmulo de Hquido cefalorraquídeo intra y periventricular que ocasi!?., 

na compresión sobre toda la bóveda craneana, trayendo como conse­

cuencia alteración en los demás órganos adyacentes, W as{ como 

tejido cerebral por la gran presión ejercida por el aumento de !!qui-

do cefalorraquídeo, ésto se puede explicar también porque éste no 

se absorbe adecuadamente y, por lo tanto, no continúa su recorri-

do normal. 

Este padecimiento es un poco complejo, ya que no se ha logrado d~ 

terminar a ciencia cierta su etiología; pero las causas más frecue!!. 

tes de acuerdo a la investigación realizada, son dos: congénita y 

adquirida, ya que no está sujeto a un origen espectflco, por lo que 

a continuacién se describen los orfgenes más elocuentes. 

5 .1.1 Congénita 

Por malformaciones de ventr!culos, ausencia de agujeros de luschka-

magendie; obstrucción del acueducto de sllvio; malformación de 

membranas protectoras o ausencia de alguna de ellas; alguna mut.!!_ 

ción genética como suele suceder en el caso de los conductos o 

defectos en las vellocidades que producen y absorben el Hquido 

W Nelsori, Waldo; op.cit., pp, 374-381. 
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cefalorraqu{deo, 

5. l. 2 Adquirida 

Como suele suceder en los casos infecciosos como: meningocele, 

apendimitis, encefalitis, meningitis, en casos traumáticos o post~ 

rieres a secuelas como sucede en el caso más común de· desenca-

denar hidrocefalia de hemorragia periventricular y alteraciones de 

los procesos 'bloqu!micos de la sangre como en el caso de la coa-

gulación intravascular diseminada, 

Estos dos puntos ya mencionados, capaces de producir o desenca-

denar hidrocefalia en el recién nacido, no son los únicos, sino 

que exista otro también de gran importancia y se trata del factor 

prematurez, en el recién nacido es importante ya que de éste de-

pende que el naonato sea capaz de afrontar el padecimiento, por-

que por la propia inmadurez orgánica son expuestos a adquirir no 

solamente la hidrocefalia sino que cualquier otro problema que pu~ 

de ocasionar trastornos en toda su econom[a Hslca y orgánica y 

con frecuencia, causan la muerte o lesiones con pocas probabllid~ 

, w des de readaptacion a la vida social. 

,iV Bray, Patrick F., op.cit., p. 123 
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Como se mencionó, las causas de la hidrocefalia son muy variadas 

que dan signos y síntomas que dañan gravemente al organismo y 

más aún el de un neonato, que si no es atendido adecuadamente p~ 

drá dejar secuelas o bien dar resultados mortales. Estos signos 

suelen pasar a veces desapercibidos en la primera etapa, debido a 

que van apareciendo paulatinamente, según sea el proceso patolóqi 

co que presente el paciente y se manifiestan de la siguiente mane­

ra: inquietud, Irritabilidad, deficiencia en la deglución, disnea, 

cianosis, aumento en el reflejo de succión, separación de las su­

turas craneales, hipertensién de las fontanelas lambda y bregma, 

crecimiento o deformación de los huesos de la cara y cráneo, prin­

cipalmente el hueso frontal; hundimiento de ojos, hipertermia, ri­

gidez de nuca y espalda y algo caracter(stlco en el paciente fue 

que finalmente presentó estrabismo. 

Toda esta slntomatolog(a suele determinarse en un proceso compa­

rativo con el crecimiento desequilibrado entre el resto del cuerpo y 

la cabeza, ya que el acumulamiento de Hquido cefalorraqu(deo, se­

gún sea su patología, da un crecimiento paulatino o acelerado de 

la cabeza. 
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Para llegar a determinar con preclslón la hidrocefalia y hacer un 

dlagnóstlco dlferenclal y no dar lugar a una confusión entre los sl2_ 

nos y s!ntomas, el equipo médico se auxllla de los estudios de l~ 

boratorlo y gabinete complejos y acertados, a sf como de la observ~ 

alón y datos concisos que el equipo de enfermerfa puede aportar p~ 

ra diagnosticar el padecimiento. Los estudios de laboratorio son 

de suma Importancia, ya que· las alteraciones se presentan a nivel 

bloqu!mlco y solamente a través de los resultados de laboratorio se 

conocerá el tipo de problema que el paciente pueda presentar, en­

tre los estudios de laboratorio a realizar se encuentran éstos: ci­

toqufmico de lfqu!do cefalorraqufdeo, blometr[a hemátlca completa, 

qufmlca sangufnea, gasometrfa, osmolarldad y densidad séricas, 

Iosfatasa alcalina, veloc !dad de sedlméntac16n globular, examen g~ 

neral de orina, cuantificación de plaquetas. 

Dentro de los estudios de gabinete se encuentran: tomograHa CO'::!!, 

putarlzada, electroencefalograma, electrocardiograma, ultraecosono­

graifa de cráneo, rayos X de cráneo anterior, posterior y lateral. 

Estos estudios se encuentran dentro de los de elección para el 

diagnóstico precoz y asf dar un tratamiento oportuno y acertado de 

acuerdo a la etlologfa, en este caso se habla de la hidrocefalia 

poshemorrág!ca peri ventricular, pero naturalmente, hay dlferentes 
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tipos de hemorragia y éstas son: 

1. Grado I, Hemorragia perlventricular; que se localiza en la m~ 

yoría de los casos en la reglón subependlmarla adyacente a la 

cabeza del núcleo caudado. 

2. Grado II, Hemorragia lntraventrlcular; donde los ventrfculos 

se encuentran de tamaiio normal. 

3. Grado III, Hemorragia intraventrlcular; donde hay una discre­

ta dilatación de los ventrículos. 

4. Grado IV, Hemorragia lntra ventricular; donde se presenta la 

dilatación y extensión del parénquima cerebral, 

En el paciente estudiado se presentó el Grado I, el cual tiene una 

mortalidad relatl va mente nula en relación· a la hemorragia. Una vez 

que se estableció el diagnóstico, el tratamiento médico Iue a base 

de fármacos como el Glicerol, sin dejar de hacer hincapié en los 

cuidados de enfermerfa que son la base principal para evitar mayo .. 

res problemas y complicaciones en el recién nacido~. 

El Glicerol es un agente osmótico y parece que existe una relación 

Inversa entre la osmolarldad sérlca y la producción de l!quldo cefa­

lorraqu(deo • .11/ 

!1/ Goth, Farmacolog(a, p, 472, 
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Se eligió este medicamento por los resultados que ha dado en el 

tratamiento de la hidrocefalia, ya que se ha empleado por tiempo 

prolongado sin presentar fenómenos de toxicidad. En el paciente, 

el Glicerol al 20% fue administrado en una dosis Inicial de O. 5 

gramos/Kg/dcsls cada 6 horas, por v{a oral durante la primer sem2._ 

na y posteriormente de 1 gramo/Kg/dosis cada 6 horas, por v[a 

oral durante las once semanas subsecuentes, con este tratamiento 

hubo una ligera disminución del diámetro cefálico, lo cual Indica 

que con el medicamento no fue suficiente y que el Hquldo cefalo­

rraqu[deo siguió su almacenamiento en la cavidad ventricular. 

Conjuntamente con este tratamiento se le atendió asimismo con la 

punción lumbar seriada, ya que tendr[a una mayor frecuencia de r.!!_ 

solución que la esperada, de acuerdo a la evolución natural del P2,. 

ciente. Pero como el organismo aún tiene inmadurez orgánica, es­

te tratamiento no dló un éxito total, por lo que tuvo que ser som.!!, 

tldo a tratamiento quirúrgico, para la Instalación de la Válvula de 

Pudent 's o Derivación Ventrfculoperltoneal Derecho, la clrugta se 

efectuó el d[a 17 de agosto de 1984. Por el padecimiento se CO!!, 

sldera una cirugía mayor por el lugar donde se trabaja (ventrículos) 

y, a su vez, se considera también como clrugla menor, porque el 

tiempo de ejecución es mínima. 
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Los cuidados de enfermer{a preoperatortos son iguales que para cual­

quier otra clrug{a, pero en lo único que difiere es en la medlcación 

preanésteslca que no se ministra, sino que ésta es controlada en la 

sala qulrúrgica. 

La técnica quirúrgica es sencilla, as( como el instrumental utllizado. 

La instalación de la v€ilvula que es a través de una trepanación en 

el hueso parietal en forma de media luna por la cual se Introduce un 

catéter dirigido hacia los ojos que llegará hasta los ventdculos lat~ 

ralas y otro catéter que va a dar a la cavidad peritoneal, en la su­

perficie aproxlmadamente queda colocada la válvula, 

Este tratamhmto dló buen resultado, ya que se pudo observar que con. 

Junta mente con el glicerol se obtuvleron resultados favorables, as( 

como con las punclones lumbares serladas se logró la dlsminución 

del diámetro ventricular, algunos slgnos y s!nto mas desaparecieron, 

como el aumento de la cabeza, separación de las suturas craneales, 

hlpertensión de las fontanelas, creclmiento de los huesos de la cara 

y cráneo¡ no siendo as! con los más delicados tales como la dis­

nea, irratlbtlldad, inquietud, hipertermia,· rlgldez de nuca y espalda, 

estrabismo, pero se puede decir que conjuntamente fue un éxito, ya 

que el nif\o se encuentra aún con vida. 
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En lo que respecta a los culdados posqulrúrglcos de enfermer(a de 

gran lmportancia, se encuentra la de vigllancla de la permeabllidad 

de la válvula de Pudent's, ya que puede llegar a obstruirse de tal 

efecto que hay que continuar con la medición exacta del perrmetro 

cefálico. 

Una vez cursada la fase crftlca, es decir, cuando el padecimiento 

era agudo, con gran hipertensión intracraneana y con signos y s(n­

tomas muy marcados y graves; ha llegado la fase de rehabilitación 

en la que se ha mantenido estable, no ha presentado complicacio­

nes y s{ notablemente, ha presentado meJor{as; claro que las se­

cuelas o problemas quedarán latentes y por tlempo indefinido, estas 

secuelas o problemas son el estrabismo y la deglución disminuida 

que en este caso le corresponde a enfermerfa dar buenos cuidados 

para prevenir mayores compllcaclones. 

Dentro de los cuidados de enfermerfa, en la fase de rehabilitación, 

se encuentra la de educación para la salud, en la que se dió orle.!!. 

taclón a la madre del paciente con respecto a la técnica que ha de 

utilizar para la alimentación del niño, ya que debe tener paclencla 

y demasiado cuidado al momento de la deglución, es decir que lo 

observe detenidamente porque como el nlño tiene la deglución dis­

minuida, puede regurgitar y ocaslonar una broncoasp~raclón, pero 
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más que nada, se le orientó en que debe proporcionar afecto y com­

prensión y aceptarlo tal como es. 

5. 2 Aspecto psicológico 

Como sabemai, el nli'lo desde el momento de su concepción es un 

ser humano que piensa y siente y que en la ·vida Intrauterina se e.!!. 

cuentra protegido por su madre, pero al momento de nacer se encue.!!. 

tra totalmente solo y más a·ún en caso de este paciente que cursa 

con una grave patologfa y que tiene problemas que incapacitan su 

desarrollo ffsico, psicológico y social, por lo que es función impoL 

tante del equipo de enfermería ayudar al niño a que pslcológlcame.!!. 

te se sienta bien; es d!Hcll precisar el estado psicológico del nP 

i'lo, pero de acuerdo a su actitud adoptada de lrrita'b!lldad e inquie­

tud, se puede detectar que el nli'lo a su única manera, trata de lla­

mar la atención y solamente lo logra con el llanto enérgico, pero al 

brindarle caricias, palabras de afecto, acercamiento Hslco con sus 

padres y una buena terapia, que es la de colocar una cajita musi­

cal en su incubadora se logró que el nli'lo llegara a sentirse Identi­

ficado y aceptado por sus padres; se observó que se sentra mejor, 

es decir, más tranqullo, algo que es muy Importante para su vida 

familiar, una vez que sea dado de alta, pues sus padres tendrán 

que readaptarlo a su núcleo fa millar. 
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5. 3 Aspecto social 

Es un tanto difícil o prematuro pensar en la vida social, ya que es 

aún pequei'lo para el desarrollo de él mismo en sociedad y que co­

mo la hidrocefalia es una patologfa de pronóstico reservado, no se 

puede precisar con exactitud su tiempo de vida, porque en la may2. 

da de los casos los nli'los mueren, pero mientras el nii'lo viva pod~ 

mes hacerle sentir carli'lo, confianza, seguridad y más que nada 

conclentlzar a los padres de que se trata de un nli'lo normal con al 

guna Incapacidad, pero con el tratamiento y cuidados adecuados no 

habrá mayores problemas para un futuro Inmediato de la vida del ni-

i'lo. 

La hidrocefalia, si no es tratada oportunamente, es mortal: con un 

tratamiento adecuado y cuidados .especiales podrá ayudarse a su re­

habll1taclón, sobre todo si se limita el dai'lo desde recién nacido, 

aún cuando la ciencia no ha llegado a descubrir secretos del siste­

ma nervioso y en especial del cerebro y malformaciones congénitas, 

por ello se realiza el Proceso de Atención de Enfermerfa. 

Considerando que el paciente que se eligió para estudio se le puso 

gran interés, especialmente yo, que a través del cuidado espec!flco 

e Integral de enfermerCa, logró el equipo ·de salud que el nii'lo se 

diera de alta con óptimos resultados dentro de la gravedad de la patS!_ 

log{a. 
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Para llegar a la fase de rehabllitaclón, el nli'lo tuvo que cursar una 

etapa demasiado crítica, en la que el personal de enfermerfa debe­

r[a brindar los cuidados más espectflcos a dicho padeclmlento, por 

tal motivo se vló la necesidad de planear las actividades de acuer­

do· a los problemas que presentó el paciente y jerarquizándolos dan­

do prioridad a los más delicados, es declr, a los que peligraban la 

vida del p!¡queño, asf al planear los cuidados clentrficos de enfer­

mería, ponerlos en práctica y, obtener buenos resultados, alcanzando 

los objetivos en un 90% graclas a la apllcación correcta del slgule_!l 

te plan de actividades, el paciente evolucionó notablemente. 

Problemas detectados. 

l. Cianosis 

2. Disnea 

3. Hidrocefalia 

4. Movimientos convulslvos de extremidades 

s. Rigidez de nuca y espalda 

6. Inquletud 

7. IrrUabilldad 

a. Distensión abdominal 

9. Deglución disminuida 

1 o. Hipertermia 
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11. Estrabismo 

12. Hiposensibllidad 

6. Historia CHnlca de Enfermería 

6. l Historia clínica de enfermería: 

l , Datos de ldentUlcación 

l. Nombre: A.G.A. (2o. gemelo) 

Servicio: Neonatologfo Fecha de ingreso: 13-VII-84 

No. cama: Incubadora 'lt 50 

Edad: 19/30 

Naclonr:lldad: Mexicana 

Lugar de procedencia: México, Distrito Federal 

2. Nivel y condiciones de vida 

a. Habitación: propia 

Caracterí stlcas físicas: cuenta con todos los servicios de 

urbanización. 

Tipo de construcción: ladrillo y concreto 

No. de habitaclonei:: 4 

Animales domésticos: ninguno 



b. Servicios sanitarios: agua: lntradomlclllarla 

Control de basuras: cada 2 d(as 

Eliminación de desechos: drenaje 

Iluminación: eléctrica 

Pavimentación: concreto 

c. Vías de comunicación: teléfono: público 

Medios de transporte: camioneta particular 

Recursos para la salud: IMS S y médico particular 

d. Hábitos higiénicos: 

l. Aseo 
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Baño: en incubadora, diario o cada tercer d!a con agua y 

aceite lubricante. 

Bucal: Diario con agua y bicarbonato de sodio 

Cambio de ropa: total una o dos veces al día; parcial o 

cambio de pañal según necesidades f!si2_ 

lógicas. 

2. Alimentación: a base de leche de soya diluida en solu~ 

Desayuno: 

Comida: 

Cena: 

alón glucosada al 5%. 

Leche preparada F VII 70 ml. en 6 tomas 

cada 4 horas, a libre demanda 

Leche preparada F VII 7 O ml. cada 4 horas. 

Leche preparada F VII 70 ml. cada 4 horas. 
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En caso de presentar hambre entre fórmulas, se da hidrat!:!_ 

ción de solución glucosa al 5% de 15 a 30 ml., a libre 

demanda, por vla oral. 

3. Eliminación 

Vesical: De 6 a 8 veces en 24 horas, de caracter!s-

tlcas normales. 

Intestinal: De 5 a 7 veces en 24 horas, de caracterís-

ticas normales. 

4. Descanso 

Dueilo: La mayor parte del d{a y noche. 

e. Compos iclón fam!llar: 

Parentesco Edad 

Padre 27 aftos 

Madre 23 aftos 

Hermana 2 aftos 

Abuelo paterno 53 aftos 

Abuelo materno 49 aftas 

Ocupación 

Chofer 

Maestra de 
primaria 

Empleado 

Labores del 
hogar 

Participación 
económica 

$ 30 000 men­
sual 

$ 20 000 men­
sual 



62. 

Problema actual o padecimiento: 

A los 8/30 dfas de nacido es llevado al hospital por sus padres al 

presentar dificultad respiratoria manifestada por tiros intercostales, 

aleteo nasal, retracción xifoidea, cianosis peribucal y al esfuerzo 

se torna más intensa hasta generalizarse. 

Se observa tinte ictérico a partir de su nacimiento, que al paso de 

los dfos se torna de moderado a severo, 

Refiere la madre que al momento de su alimentación succiona bien 

pero deglute con demasiada diflcultad o bien no lo hace, aparte de 

presentar una severa distensión abdominal. 

En la unidad de neonatologfa es notorio el síndrome de insuficiencia 

respiratoria, es tratado en incubadora con suministro de oxfgeno a 

razón de 4 litros por minuto, a través de una cámara ceiálica y se 

coloca en posición de semi fowler y rossiere a la vez que se toman 

los productos sanguíneos para las gasometrfas de control y observar 

las deflciencia s que pernee, para verificar la concentración de ox[gQ_ 

no en la incubadora se instala el oxfmetro, de esta manera se mi­

nistrará la cantidad necesaria de acuerdo a las necesidades del pa­

ciente, 
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Posteriormente se observa la rigidez de nuca y espalda y la gran 

tensión en que se encuentran los músculos dorsales, también se ob­

serva el crecimiento excesivo del crfineo. 

Antecedentes personales patológicos: 

La madre no reporta antecedentes precisos por no llevar control mé­

dico prenatal, aunque el parto .Eue eutócico, atendido en medio hos­

pitalario y en el puerperio inmediato no presentó problema alguno, 

una vez 'dado de alta el binomio, tampoco refiere problemas, sino 

hasta los 8/30 días. 

De los antecedentes de la madre sólo se reporta que es Gesta II 

Para III, con un embarazo gemelar, del que murió el primer gemelo 

en el per!odo neonatal, desconoce la causa, 

Al pare~er no hay ca usa e specCflca de la patolog!a del menor. 

Antecedentes famlliares patológicos: 

Niega todo antecedente patológico de importancia para el padec!mle!!, 

to actual, a la real'izac!ón del Pedigree .no se observan enfermedades 

genéticas por ambas ramas ascendentes. 
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Comentarlo acerca del problema o padecimiento: 

Se dedica al estudio de la dinámica familiar, aunque se desconocen 

las causas del padecimiento por familiares consanguíneos lejanos o 

en tercera Hnea. 

Pero por la historia cHnica efectuada se puede concluir que la pato­

logía es debida a una causa adquirida especfficamente a hipoxla neQ. 

natal. 

Participación del paciente y familia en el diagnóstico; tratamiento y 

rehabilltación: 

De acuerdo a la edad del paciente no se puede determinar bien su 

participación, ya que él se encuentra en el área de cuidados inten­

sivos y los familiares no tienen gran acceso a esta sala, pero se 

observa que en los momentos de la visita atienden bien al niño y 

sobre todo que lo aceptan y que las orientaciones que se les ha da­

do para su manejo y cuidado las han tomado bien, ya que saben que 

es en beneficio del niño y han expresado que ellos quieren que se 

recupere. Están de acuerdo con el tratamiento al que se ha somet..!_ 

do y que una vez que sea dado de alta seguirán con los cuidados y 

naturalmente, asistiendo a sus consultas subsecuentes y continuar 

con la terapia de rehabilitación correspondiente. 
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II. Exploración Hs!ca: 

1. Inspección: 

Aspecto físico: es un recién nacido de término, que presenta crecl 

miento excesivo de la cabeza, en relación con el resto del cuerpo, 

Cabeza: 

Cuello: 

Cara: 

Tórax: 

Aumentada de tamaño, con fontanelas hlpertensas, se­

paración de sutµra s craneales, red venosa visible, 

cabello escaso, blen implantado y de características 

normales, 

Cil!ndrlco, de acuerdo a su edad, sin exostosls ni 

endostosls aparentes. 

Ojos con una ligera hipertensión, estrabismo en am­

bos ojos, narlz normal, boca de implantación normal 

con buen reflejo de búsqueda y succión, mucosa ora:.. 

les bien hidratadas, pabellones auriculares bien im­

plantados. 

De caracterfstlcas y perímetro normal, nódulos mama­

rlos bien implantados y sin alteraciones visibles, pr~ 

sent:i tiros intercostales, retracción xUoldea y dlso­

clacién toracoabdominal, 



Abdomen: Se observa dlstensién abdominal con visibilidad de 

asas intestinales y red venosa. 
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Extremidades: De buena 1 mplantación y características normales, con 

ligera cianosis distal. 

Genitales: De Implantación normal, con. testfculos descendidos 

en bolsa escrotal. 

Los reflejos de succión, . búsqueda, moro se encuentran presentes; 

la tensión muscular es débil, no sostiene su cabeza. 

Aspecto emocional: se le encuentra decaído, en ocasiones irritable 

e Inquieto al manejo, con llanto fuerte. 

2. Palpación 

Presenta hipertensión de las fontanelas anterior y posterior, con se­

paración de las suturas y huesos de la bóveda craneana. 

3 • Percusión 

Campos pulmonares con estertores y secreciones, a nivel abdominal 

se escucha peristaltismo presente. 



4. Auscultación . 

Bricardla de 80-110 latidos por minuto, 

5. Medición, peso y talla 

Aumento del perímetro cefálico (38,5 cm.), peso y talla normales 

de acuerdo a su edad gestaclonal y cronológica. 

Peso: 

Talla: 

3.200 Kg. 

50 cm. 

Per{metro cefálico: 3 8 • 5 cm. 

Perímetro torácico: 32 cm. 

Perímetro abdominal: 35 cm, 

Segmento Inferior: 20 cm. 

Ple: 7 cm. 
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III. Datos complementarlos 

1. EKámenes de laboratorio: 

FECHA 

13-VII-84 

13-Vll-84 

13-VII-84 

13-VII-84 

14-VII-84 

TIPO 

Velocidad de se­
dimentación glo­
bular 

Dextrostix 

Mlcrohematocrito 

Gasometrfa pH 

Sodio (sangre) 

Potasio (sangre) 

Cloro (sangre) 

co
2 

(sangre) 

Bilirrubina directa 

BUirrubina indirecta 

CIFRAS DEL 
PACIENTE 

Media 

90-120 miligramos 

67 mlligramos 

6,98 

99 mlllequivalentes 

21 mlllequivalentes 

85 mlllequivalentes 

21 millequlvalentes 

O. 988 mlligra mos 

O. 764 miligramos 

CIFRAS 
NORMALES 

o 

120 miligramos 

30 miligramos 

7 .34-7. 45 

132-144 mill­
equivalentes 

36-44 mlli­
equivalentes 
99-11 O mlli­
equivalentes 

19-25 mlli­
equivalentes 

O mlligra mos 

Hasta 0.8 mili­
gramos 

OBSERVACIONES 

Ligeramente aumen­
tada 

Normal 

Aumentado mode­
radamente 

Acidosis ligera 
en baja cantidad 

En baja cantidad 

En baja cantidad 

Dentro de los H­
mites normales 

Ligeramente aumen­
tada 

Dentro de Hmltes 
normales 

en 
CX> 



FECHA TIPO CIFRAS DEL CIFRAS 
PACIENTE NORMALES OBSERVACIONES 

24-VII-84 Cultivo de punta 
de catéter Negativo .Negativo Normal 

24-VII-84 Examen general de 
orina pH 6 6 Normal 

Densidad 1.003 1.003-1.035 Normal 

Proteínas Negativas Negativas Normales 

Glucosa Negativa Negativa Normal 

9-IX-84 Citoqu(m!co de 
Hquido cefalo-
rraqu(deo 

Células 61 o - 5 Aumentadas 

Aspecto Agua de roca Agua de roca Normal 

Células pollnu-
oleares 25 o Aumentadas 

Glucosa 105 miligramos 50-100 mill- E>entro de los H-
gramos mites normales 

Proteínas 110 miligramos 15-35 millgra- Aumentadas en 
mos exceso 

9-IX-84 Citoqu(mico de U-
quido cefalorraqu(deo 
ventricular 

Aspecto Agua de roca en Agua de roca Normal ID . 



FECHA 

10-IX-84 

20-IX-84 

25-IX-!l4 

25-IX-84 

25-IX-84 

4-X-84 

TIPO 

Células 

Proteínas 

Plaquetas 

Cultivo y Irotis 
de líquido cefa­
lorraquídeo 

Fosiatasa alcali­
na en sangre 

Plaquetas 

CIFRAS DEL 
PACIENTE 

9 

9 6 mUigra moa 

376 000 por m11!11tro 

Negativo 

51 miliequivalentes 

584 000 por mililitro 

Células monucleares 75 

Líquido cefalorraquídeo 

Aspecto Agua de roca 

Proteínas 97 mil1gramos 

Glucosa 14 O miligramos 

Células pollnucleares 5 

(45) Formas de laboratorio IMSS, No. 4-106-80 

CIFRAS 
NORMALES (45) 

o - 5 

15-35 miligramos 

OBSERVACIONES 

Aumentadas 

Aumentadas mode­
radamente 

150 000 a Dentro de límites 
400 000 por mililitro normales 

Negativo Normal 

15-65 millequiva- · En límites ncrmales 
lentes 

150 000 a 400 000 aumenta moderadamente 
por mililitro 

100 

Agua de roca 

15-35 mlllgra mos 

50-100 miligramos 

o - 5 

Dentro de Hmites normales 

Normal 

Aumentadas 

Aumentadas moderadamente 

Normales 

'1 
o . 
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A través de los resultados de laboratorio se llega a precisar el diag­

nóstico, tal es el caso de la hidrocefalia que a través de estos ex~ 

mentes se ha podido comprobar que la patología no es de carácter!.!:!_ 

fecc!oso, sino adquirido por hipoxia neonatal, tal prec!s Ión se logró. 

al obtener los resultados de laboratorio que fueron indicados y nece­

sarios para la patología. 

Velocidad de sedimentación globular 

Es importante porque a través de la sangre venosa podemos observar 

en una muestra de ésta, el recorrido que efectúa el eritrocito en un 

medio de cultivo en 1 hora, ya que en una inflam<1c!ón o infección 

el eritrocito retardará su recorrido, el resultado en el paciente fue 

media, lo cual quiere decir que se relaciona ccn la patología, pues­

to que es de carácter inflamatorio. 

M!crohematocr!to 

Factor importante del eritrocito que nos muestra una lige.ra elevación, 

factible por el aumento de líquido cefalorraqu!deo e !nflamac!6n !n­

tracraneana. 
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. Gasometr(a: 

En sangre se observará el grado de acidosis por lo cual, el pH se 

encuentra ácido o bajo (6, 9), ésto es factible porque presentó pro­

blemas de insuficiencia respiratoria, en lo que respecta a los gases 

arteriales son normales, puesto que se trató con ox{geno en cámara 

cefálica e Incubadora y presenta un nivel de saturación de hemoglo­

bina del 93-94% total. 

Electrollto s: 

Existe una baja de sodio, potasio y cloro ccrrespondlentes a la acl­

dosl s respiratoria. 

Bil!rrublna: 

Tanto la directa como la Indirecta se encuentran ligeramente aumen­

tadas, por lo que se deduce que hasta cierto punto es normal pues­

to que el nllio presenta tinte Ictérico moderado de carácter f!slológl-

co. 

Examen general de orina: 

Es sumamente Importante para ver el funcionamiento renal, sobre to­

do en este paciente que tiene gran cantidad de Hquldo, pero los ex~ 
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menes resultaron normales lo cual expresa que tiene buena flltración 

glomerular, y por lo tanto, buen funcionamiento renal. 

Cltoqufmicos de lfquido cefalorraqu[deo: 

Es el cultivo de lfquldo cefalcrraqu[deo y aqu[ sólo se puede ver la 

variación alterada en las células pollnucleares y en las prote[nas, 

porque éstas son albúminas que no permiten una buena osmolaridad 

de lfquldo s intra y extra vasculares. 

En cuanto al frotls, resultó negativo, es decir que no hay reproduc­

ción bacteriana. 

Fosfatasa alcalina: 

Producto Importante para observar el funcionamiento hepático, ya que 

es una enzima que actúa sobre el hígado obstruyéndolo, pero se en­

cuentra en cantidad normal correspondiente a la cantidad de billrrub.!. 

na presente y, por lo tanto, al tinte Ictérico. 

Plaquetas: 

Factor Importante, puesto que Interviene en la coagulación, el resul­

tado se encuentra en cantidad normal. 



TIPO 

EcograHa 

craneana 

9-VIII-84 

Rayos X de 

OBSERVACIONES 

El ventrículo lateral derecho tiene 

un d lá metro de 1 , 1 cm. a ni v~l 

del cuerpc calloso y el Izquier­

do tiene un diámetro de 1.4 cm. 

en el mismo nivel. 

El III ventr!culo con 2 cm. en el 

corte sagital, es evidente una di­

latación ventricular por probable 

bloqueo basal. 

tórax y ab- Soplo s upraesternal alto 

domen 

3 l-VIII-84 

Ecocardlo­

graffa 

3 l-VIII-84 

Persistencia del conducto 

arteriovenoso. 

6.2 Dlágnostico de enfermería: 

74, 

OBJETIVO 

Para determinar 

hemorragia ln­

tracraneana per­

sistente. 

Definir atel ecta -

sla 

Se trata de un recién nacido masculino·, eutrófico de término, segun-



75. 

do gemelo, primogénito de una familia bien organizada de nivel so­

cloeconómlc9 medio. 

El producto pesó al nacer 3, 200 Kgs,, que corresponde a la edad ge~ 

tacional, naclb 5 minutos después del primer gemelo, es calificado 

con Apgar Sllverman de B/2. 

Ingresa a los 8/30 de nacido al servicio de Neonatologfa, presenta.!!. 

do dlflcultad respiratcrla que se exacerba con el esfuerzo, cianosis 

generalizada, tlros Intercostales, depresión del apéndice xifoides y 

abundantes secreciones orofarfngeas, presenta también excesivo de 

la cabeza en relación con el resto del cuerpo y deformación de los 

huesos de la cara, principalmente el frontal, El perfmetro cefálico 

es de JB,5 cm., que representan 5 cm., más de lo normal. 

Presenta también estrabismo convergente, hundimiento de ojos; tron­

co y extremidades anatómicas normales; rigidez de nuca y espalda, 

Irritabilidad al manejo, Inquietud constante y muy marcada el reflejo 

de succión, asf como el de búsqueda. 

Ictericia acentuada por el aumento de bllirrubinas, llanto enérgico y 

en ocasiones se le encuentra muy decafdo y de lo más del!c:ido, pre 

senta también la persistencia del conducto arterlovenoso. 



Las mucosas orales se encuentran bien hidratadas, se mantiene en 

incubadora con calor controlado y humedad media, oxígeno al 70% 

con humldiilcador. 
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Se mantiene con una vena permeable para la ministración de medica­

mentos y con un catéter umblllcal para la toma de muestras sanguí­

neas en las gasometrfas de control y valorar los parámetros de oxí­

geno y en un momento dado hacer necesaria la intubación endotra­

queal. 

6, 3 Plan de cuidados de enfermería. 

Problema: Cianosis 

Manifestación clínica del problema: 

La dificultad respirataia da el signo de cianosis, que se observa por 

una coloración azulosa primeramente distal y peribucal, posteriormen. 

te generalizada, principalmente al momento de ofrecerle su fórmula 

debido a que la deglución es dHicultosa y por lo consiguiente le 

causa problema y fatiga. 

Razón científica del problema: 

Cuando existe una alteración neurológica, se presentan alteraciones 



77. 

sobre el centro respiratorio, conjuntamente con lCts demás trastornos 

que causan la hidrocefalia. 

Es por ello que cuando el organismo no puede tomar oxigeno sufi­

ciente para cubrir sus necesidades, se presenta el signo caracterís­

tico de cianosis 1 ésto se produce porque la cantldad de hemoglobi­

na se encuentra disminuida 'i dicho elemento es el encargado de la 

transportación de oxCgeno a la econom!a agánlca .W 

La cianosis es el color azulo so de la piel y de las membranas mu­

cosas debido a la cantidad de hemoglobina reducida, a la pérdida 

excesiva de oxígeno en la sangre arterial o periférica, en la que 

existe una saturación arterial normal pero un retardo regional de la 

circulación. W 

Acciones de enfermada: 

Aspiración de secreciones orofarfngeas y administración de ox(geno 

húmedo lnhalatorio a través de una cámara cefálica. 

Razón clentUlca de las acciones de enfermería: 

El oxígeno se administra por Inhalación para aliviar la anoxla y cu.: 

Lelffer, Glorla; Enfermería ped látrlca, p. 449 

f1l Smith, German; Enfermer(a médicoguirúrglca, p. 533 

'," 



78, 

brir las necesidades corporales, para tratar o evitar la cianosis, 

Dicho elemento debe ser administrado húmedo para evitar les16n en 

la mucosa de la vía resplratoria, oral y oftálmica, un buen manejo 

de ox{geno se establece en la concentración de éste sobre la san-

gre y tejidos, lo que se conoce por los resultados de la P02 y 

PC02 en sangre arterial, es decir en las gasometrias .1ª/ 

En muchos trastornos respiratorios el pulmón pierde mucha de su su-

perflcie normal para absorber oxígeno del aire, por lo que debe ad-

ministrarse una concentraci6n de ox{geno mayor para cubrir las ne-

ces1dades corporales. El oxfgeno se combina· con la hemoglobina 

de los eritrocitos y es conducido por la sangre a los tejidos en don. 

de las sustancias alimenticias, absorbidas durante la digestión, se 

oxidan y produce calor corporal. La enfermera debe conocer el efeg, 

to de la oxlgenoterapia en el tratamiento de pacientes con disnea y 

cianosis intensas, con objeto de valorar el efecto en su administra-

ción. 

Puede mejorar de Inmediato el color del paciente y presentar un es-

tado normal de actlvldad en contraste con el estado letárgico y de 

ansiedad inlclal, W 

W Price, Alice; Tratado de enfermerfa, pp, 449-450 

W Leiffer, Gloria, op,clt., p. 37 
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Responsable de la acción: 

Personal de enf ermer[a, médico e inhaloterapista, 

Evaluación: 

La evolución de la cianosis disminuyó con la administración de oxi­

geno húmedo en cámara cefálica, con ello se controló la cianosis 

generalizada muy marcada puesto que se le trató con el debido cui­

dado y con la concentración requerida de oxígeno, de acuerdo con 

los resultados de la gasometrfa. 

Problema: Disnea 

ManUestación cHnica del problema: 

Se caracteriza por presentar dUicultad respiratoria, sobre todo en el 

momento de la deglución por el esfuerzo que realiza para poder de­

glutir a la hora de ofrecerle su biberón o bien cuando tiene llanto 

enérgico. 

Razón cientHica del problema: 

El Hquldo cefalorraquldeo extravasado irrita las meninges, aumenta 

la presión intracraneana debido al excesivo acúmulo de lfquido cef2_ 

lorraqu(deo, lo cual causa alteraciones en la frecuencia resplrato-
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.§.91 
ria. El centro respiratorio del bulbo .. raqu(deo, las fibras nervio-

sas del sistema nervioso autónomo y la composición qu(mica de la 

sangre, son factores que ayudan a la regulación de la respiración. 

El centro respiratrio, situado en el bulbo raqufdeo, en forma auto-

mátlca envfa impulsos nerviosos motores para causar la contracción 

de los músculos torácicos que son necesarios para la respiración, 

Los impulsos sensitivos viajan hacia el centro respiratorio a través 

del vago, a partir de los pulmones y la laringe y en forma directa 

desde el cerebro, La estlmulación de cualquier nervio sensitivo 

puede estimular al centro respiratorio en forma refleja y alterar la 

frecuencia y el carácter de la respiración. La frecuencia respira to-

ria puede aumentar y disminuir en la enfermedad según sea el tipo 

de ésta y su efecto sobre el organismo.W 

Acciones de enfermerfa: 

Mantener al paciente en posición de semi-fowler y rosslere; fislo-

terapia pulmonar. 

Razón cient(fica de las acciones de enfermada 

§.Q/ Berkow, Robert; Manual Merck, p. 1532 

Uf Prlce, Alice; op.cit., pp. 230-231 
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La posición de semi-fowler y rossiere favorecen la entrada de :iire 

a los pulmones y a la circulación de Hquido cefalorraqu{deo, tam-

bién por gravedad suele ser el método adecuado para la circulación 

de aire a las v{as respiratorias, 

Para sumlnlstrar comodidad Hslca medlante el descanso y relajación, 

una buena postura es esencial, ya sea en la posición acostado o 

semilevantado y el cuello en hiperextensión. La buena postura ay~ 

da a promover el funcionamiento normal de todas las partes y órga­

nos del cuerpo,W 

La buena postura en el paciente en decúbito dorsal, proporciona má-

xima comodidad, descanso y expansión pulmonar, adecuada para re!_ 

pirar, El paciente se ha de colocar en decúbito dorsal con la cab~ 

za y hombros ligeramente elevados formando un ángulo aproximado 

de 25° a 30°, puesto que asf se favorecerá la entrada de aire, w 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermerfa, 

W Berkow, Robert; op.clt,, p. 1532 

§Y Price, Allce; op,cit,, pp, 449-450 
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Evaluación: 

Es positiva, ya que la realización de la terapia respiratoria pulmo-

nar conjunta con la observaclón y fisioterapia pulmonar constante 

por el personal de enfermer(a, se logró mejorar la funclón resplrato.:. 

ria y mantenerla en buenas condiciones durante su estancia en el 

hospital. Posteriormente fue dado de alta por mejoría. 

Problema: Hidrocefalia 

Manifestación cHnlca del problema: 

Se presenta por un exceso de tamai'lo del perCmetro cefálico en rela-

ción con las demás partes del cuerpo, de acuerdo a la edad gesta-

cional y cronológica actual y además con la hipertensión de las Io!l, 

tanelas y separación de las suturas y huesos creaneales. 

Razón cienUfica del problema: 

Cuando se determina presión intracranaana en el recién nacido, debe 

tener un estudio exhaustivo ~obre la obstrucción del acueducto de 

sllvio en los primeros d[as de vida, debido a que ocasiona obstruc-

clón sobre la circulación de Hquldo cefalorraqurdeo y ocasiona cre-

cimiento del 2erím1 tro cefálico • W 

.§Y Jasso, Luis; op.cit,, p. 300 
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En el hidrocéfalo, la acumulación excesiva. de lfquido ce!alorraqu(deo 

dentro de los ventrfculos, es la causa más frecuente y común de las 

cabezas grandes (ce!alomegalla) en el recién nacido, La obstrucclén 

se ve con más frecuencia en el acueducto de sllvlo, pero puede ta!!!_ 

blén producirse en las salidas del IV ventrfculo, agujero de luschka-

magendie o en los espacios subaracnoldeos, en torno al tronco cer~ 

bral o por encima de los hemisferios. 
§Y 

Acciones de en!ermer(a: 

Vigilar ¡.• realizar la medición del per(metro cefálico repcrtando al m!!, 

dlco cualquier alteración y realizar anotaciones en la hoja correspog_ 

diente, antes y después de la Instalación de la válvula Pudent's. 

También se debe vigilar estrechamente al paciente con válvula, pue.!!_ 

to que corre el riesgo de obstruirse, para lo cual se coloca una do-

na debajo de la cabeza y procurar que el lado donde se instaló la 

válvula quede en la superficie y a la vista del personal para que en 

un momento dado se pueda destapar, ésto será haciendo una ligera 

presión sobre la misma cuando se trata de la válvula interna, cuan-

se trata de la válvula con dispositivo exterior, solamente se desta­

pa, abriéndola e Introduciendo una mfnima cantidad de solución iso-

W Berkow, Robert,~., p. 1 121 
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tónica para que fluya fácllmente el Hquldo cefalorraquldeo, siguien-

do su derivación correspondiente, 

Si en dado caso, de que la obstrucción persista después de los cuJ. 

dados anteriores, entonces se procede a realizar un cambio de vál-

vula con la técnica anteriormente descrita. 

Razón cient!Ilca de Ja s acciones de enfermería: 

El aumento de líquido cefalorraqu!deo en los ventrfculos da como si.2_ 

no una hipertensión endocraneana, que se maniliesta por un aumento 

en la cavidad craneana ocasionando deformación y aumento del perí­

metro normal, W 

El cuidado del nlflo hidrocéfalo se basa primordialmente en seguir 

con atención la medición y ca mblos de la clrcun! erencla occipitofron. 

tal, puesto que el desarrollo y riesgo de una obturación en la vá!vE_ 

la de Pudent's puede presentarse en cualquier momento o con un m2_ 

vlmiento brusco del niño, 
§1/ 

Responsable de Ja acción: 

Personal de enfermería, 

.§&/ Romero, A. , N eonatologfa, p. 2 84 

§Jj Berkow, Robert, op.clt,, p, 1121 
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Evaluación: 

Es con resultados satisfactorlcs al resol ver el problema por las me-

didas y métodos que se utilizaron en la descomprenslón por aumento 

de líquido cefalorraqufdeo. Con ella se logró que el paciente no sg_ 

friera mayores dailos por el crecimiento. de la cabeza, pudiendo dar-

se de alta y continuar su manejo en la consulta externa. 

Problema: Movimientos convulsivos de extremidades. 

Manifestación cHnica del problema: 

Se presentan pequel'los movimientos tónico clónicos en todo el cuer-

po, y con mayor predominancia y frecuencia temblores finos en mtem. 

bros torácicos y pélvicos. 

Razón cientffica del problema: 

En nil'los con hidrocefalia existen muchas alteraciones no determina-

das en su magnitud y una de ellas es la presencia de contracciones 

o pequeños movimientos finos convulsivos, debido a la lesión que 

presenta el lóbulo frontal, donde se encuentra la corteza motora, 

ya que el signo principal de la hidrocefalia es el crecimiento de la 

frente y, a su vez, la presión y lesión de dicha corteza. 
w 

W Berkow, Robert , .2.E..&!!.r , p. 1515 
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Las convulsiones denotan ordinariamente la existencia de una afee-

clón del sistema nervioso central, pudiendo tratarse de hemorragia 

intracraneal en sus diversos niveles; subaracnoldea, parenquimato-

sa, intraventrlcular y subdural, o bien alteraciones bioquímicas, los 

movimientos convl\lsl vos se deben a una descarga neuronal de tipo 

clónico de convulsión o de espasmos mioclónicos masivos, es fre-

cuente que se presenten en los niños recién nacidos hasta los 12/12 

meses de edad. w 

Los movimientos convulsivos se originan por un trastorno agudo fo-

cal de la función cerebral, al parecer un foco pequeifo de tejido en-

Iermo en el cerebro, se descarga anormalmente en respuesta a oler-

tos estrmulos endógenos o exá;Jenos y la disfunción de la descarga 

a otras porciones del cerebro por consecuencia los fenómenos con-

vulslyos. •\ 

Acciones de enfermer[a: 

Proteger al nifto de lesiones y ministración de medicamentos Indica­

dos, anticonvulslvos, d!fenilhidantolna, fenobarbltal o dlazepam. 

W Sánchez, Rodr{guez,R., op.clt., pp, 280-281 
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Razón clentmca de las acciones de enfermerfa: 

Hay agentes externos causantes de enfermedad, La reaccl6n natu-

ral de la restricción del movimiento, es la resistencia inmediata ,§.Q/ 

Ningún medicamento aislado controla ta:los la; ataques o convulsio­

nes, de tal forma que los pacientes pueden requerir de varios medi­

camentos antlconvuls!vos a la vez, dependiendo de la frecuencia e 

Intensidad de las mismas. Los requerlml 0 ntos en la doslflcacl6n vs_ 

rfan, se Inicia con una dosis pequei'la, aumentándola gradualmente 

hasta que las convulsiones van cediendo. Las alteraciones en la 

dos Is de los fármacos deben hacerse gradual mente. No más frecue.!!. 

temente que cada 5 6 7 d(as (alertar a los padres que en cualquier 

momento pueden aparecer si no continúan eh tratamiento lndlaado) • 

Todo fármaco tiene acción diferente en cada organismo.fil/ 

Responsable de la accl6n: 

Personal de enfermer(a y médico. 

Evaluación: 

El resultado es de consideración positiva, ya que se lograron contrQ. 

fil!! Berkow, Robert, op.clt., p. 1517 

fil/ Sánchez Rodrfguez, R., op.clt., p. 287 
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lar los movlmlentos convulsivos en un 80% con el tratamiento indi­

cado, pero debido a la NO determlnaclón, aún del dai'lo neurológico 

que pudiese existir, persistieron algunos movimientos convulsivos 

esporádlcos, pero una vez dado de alta se dará tratamiento paliati­

vo hasta lograr una descompresión total lntracraneal para poder ob­

servar si ésta es la causa de las convulsiones o bien si ya existe 

un daño espec[fico que ocasione los movimientos convulsivos. 

Problema: Rigldez de nuca y espalda. 

Manifestación cHnlca del problema: 

Se manifiesta por presentar espastlcldad en mtembros torácicos, pa.!_ 

te posterior y superior del tórax en especial a la hora de la mani­

pulación y al momento de ofrecerle su fórmula láctea. 

Razón clentfflca del problema: 

En la hidrocefalia, el daño neurológico o signo de kernlng-brudzinE_ 

kl suele presentarse y se caracteriza por la irritación de las rafees 

nerviosas motoras.El 

La flexión abrupta del cuello con el paciente en decúbito dorsal o 

lateral, tiene por consecuencia la flexión de las rodillas (signo de 

W Berkow, Robert, op.cit., p. 1540 
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bcudzlnskl). Los intentos por extender las rodillas partiendo de la 

posición con el muslo flexionado, se encuentra con una fuerte resl,2_ 

tencia pasiva (signo de kerning). Se supone que los dos signos se 

deben a la irritación de las rafees nerviosas motoras, al pasar por 

las meninges inflamadas al momento en que se ponen en tensión.W 

Acciones de enfermerfa: 

Repeso en decúbito dorsal y lateral con una dona debajo de la cabe-

za, as! como los camblos frecuentes de poslcién. 

Razón cient!fica de las acciones de enfermer(a: 

En nli'ios con problemas neurológicos se presentan alteraciones mot2. 

ras, por lo cual se le debe proteger todas las partes blandas del 

cuerpo, ya que son las más susceptibles a la pérdida de la sustan. 

cla de la superficie cutánea que tiende a crecer y persistir para lo 

cual es preciso colocar dispositivos que eviten ~l contacto de la 

superficie corporal con la cama. La actividad muscular tlene un 

notable efecto sobre las funciones del cuerpo, como son la circu-

laclón, respiración, eliminación, apetlto y postura, el fono muscu­

lar es un estado constante de concentración ligera y es una propi_!i 



dad de todos los músculos que funcionan normalmente, el tono 

muscular se mantiene por movlmlentos,W cambios de posición y 

ejercicios pasivos de extremidades. 

Casi tres cuartas partes del músculo se componen de agua y una 

cuarta parte de elementos sólidos, La mloslna es una sustancia 

proteínica, es el material contractll de la fibra muscular. El mÚ.2._ 

culo activo tiene reacción ácida a causa de la contracción muscu-

lar, por la acumulación de ácido sarcoláct leo, el músculo en rep.2_ 

so tiene reacción alcalina y la oxigenación insuficiente en el mú~ 

culo produce fatiga y ácido sarcoláctlco, lo que provoca la forma -

' d .§§/ clan e escaras. 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermería y familiares (padres del paciente con previa 

orientación) • 

Evaluación: 

Este proglema no logró superarse totalmente, ya que persistió la 

rigidez de nuca y espalda en un grado aún de gran consideración 

debido a la lesión cerebral no determinada con buena exactitud • 

.§.11 Prlce, Allce, op.clt., pp, 66-84 

§' ~ 

90. 
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Problema: Inquietud 

Manifestación clfnlca del problema: 

Presenta hiperactividad en cualquier manento, aún sin ser estlmu-

lado, determinándose por no tener una estabilidad dentro de su po!!_ 

tura corporal debido a que no se considera con una posición ade-

cuada y continuamente cambia ésta, presentando continuo llanto, 

Razón clentfI1ca del problema: 

La incomodidad se define como falta de comodidad a tranqullidad, 

dolor, molestia e inquietud cuyo origen físico y mental serán la 

§.§/ etlologfa, sobre todo en el paciente pediátrico. Cu ando existe 

un dai'lo neurológico en el recién nacido, se suele manifestar por 

inquietud e irritabilidad constantes hasta que se trata con el me -

dio electivo al problema. Tomando en consideración una serie de 

variables que Influyen de manera definitiva en el naonato con hi-

drocefalla determinándose en diferentes magnitudes, ésto va a ser 

según el grado de lesión o alteración que haya causado la hidroc!;!_ 

falla .W 

§.§! Ibidem., pp. 84-86 

§1/ Sánchez Rodrfguez, R., op.cit., pp. 285-290 
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Atenciones de enfermerfa: 

Favorecer un ambiente agradable y adecuado para el descanso del 

niño y proporcionar terapia efectiva. 

Razón clentfI!ca de las acciones de enfermeda: 

La preocupación y la enfermedad ocasionan la mayor parte de las 

molestias del paciente; el hastfo puede ser un factor principal de 

inquietud e incomodidad. 

En estado de salud el Individuo es responsable de su propia com.Q_ 

didad, en la enfermedad el paciente est3 sujeto a que el personal 

del hospital, en especial el personal de enfermeda, le proporcio-

ne los medios o actitudes que promueven el bienestar Hsico y 

mental. 

Hay que animar a los miembros de la Iamllla (padres) del paclen-

te pediátrico para que contribuyan a su cuidado y le proporcionen 

los medios para evitar el hast(o y la soledad. La tranquilidad 

mental para el paciente, puede lograrse aliviando el temor y pre.Q_ 

cupaciones, ayudándole a que se adapte al medio hospitalario y 

realizando los cuidados con tacto, consideración y sutileza. fil!/ 

§.W Prlce, Alice, op.cit., p. 97. 
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La proporción de un medio ambiente agradable dará como resultado 

la relajación muscular y ésta, a su vez, es paralela a la profun-

didad del descanso y tranquilidad del paciente. W 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermería y padres del paciente, 

Evaluación: 

J.a evolución fue satlsfactoria, debido a la buena colaboración y 

coordinación entre el personal de enfermerfa y familiares, obtenie!!_ 

do que el niño se mantuviera tranquilo y as! superar la inquietud 

constante, aún cuando no se pueda determinar con certeza la le-

sión cerebral. 

Problema: Irritabilidad 

Manifestación clínica del problema: 

Presenta llanto enérgico, conjuntamente con inquietud generalizada 

a cualquier tipo de manipulación o estlmulación (ruido) por muy 

ligero que éste sea. 

&U Ibidem. 
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Razón clentmca del problema: 

El recién nacido con daño neurológico, suele manifestar un daño 

generallzado o malestar y la forma de expresarlo es por medio de 

llanto y enojo y a la vez, inquietud debido a que sólo son sus 

medios de expresión. 

El paciente hospltallzado se encuentra en un medio donde hay mg_ 

chas cosas que le provocan miedo, puede temer a la operación 

a que sea somet!dq, a la soledad, a su manejo excesivo, puede 

estar demasiado molesto y temeroso, los recién nacidos son sumi!..· 

mente difíciles para lograr entender su forma de expresl6n que no 

es la verbal. 
]J/ 

Es un signo de malestar asociado a estados patológicos como lrr:!, 

taclón meningea, infecciones, tra umatlsmos, procesos bloqu!mlcos 

y toda afección que crigine dolor producirá Irritabilidad generallza-

da. 

Acciones de enfermerfa: 

Proporcionar terapia afectiva en cualquier momento que el nii'io lo 

requiera y favorecer un ambiente agradable de tranquilidad. 

'lJI Jasso, Luis,~·, p. 136 
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Razón clentffica de las acciones de enfermer!a: 

Una de las acciones del personal de enferm•·rfa es brlndar apoyo 

emocional, utillzando los medios que se encuentren a su alcance; 

en el caso de un neonato, éste deberá ser a través del acerca-

miento corpornl, sonoro y vlsual, ya que le brindará seguridad y 

afecto, por lo que es necesario que los profesionales de enfer-

mecía dediquen el t!empc necesario al niño para que éste no se 

sienta solo o abandonado. 

La enfermera que se ha ganado la confianza del paciente es muy 

probable que le Inspire seguridad a menos que la tensión sea tan 

grande que deban tomarse meélldas enérgicas. Inspirando seguri-

dad, la enfermera trata de levantar el ánimo del paciente, aun-

que éste no se exprese en palabras, la relación emocional enfer• 

mera-paciente, suele ser el factor más importante para la deter-

mlnación de su eficacia. Las vis itas aunque no son tan frecuen, 

tes dan placer, tra nqu!lidad y satl sfacción al paciente. zy 

Responsable de la acclón: 

Personal de enfermería y padres del paciente. 

W Leiffer, Gloria, op,cit., pp. 5-22 
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Evaluación: 

Su respuesta fue buena, debido a que dlsminuyó la irritabilidad 

en el niflo, para superar este problema se tuvo que conjuntar el 

tratamiento indicado por el personal médlco con la terapia aiecll, 

va, puesto que el daflo neurológlco persistió y contlnúa su pro­

nóstlco reservado. 

Problema: Distensión abdominal 

Manif.estación cHnlca del problema: 

Presenta aumento en el perfmetro abdominal con visibilidad de las 

asas intestlnales y red venosa, ésto se presenta posteriormente a 

la alimentación, 

Razón cientffica del problema: 

Cuando existe daflo neurológico a nivel del nervio vago y 10º par 

craneal, se producen alteraciones ,una de ellas es la distensión 

abdominal, Los lactantes tienden a deglutir alre y fácilmente 

muestran distenslón porque aún los músculos y pared abdominal 

son débiles, Los músculos circulares y longltudlnales del colon 

son partlcularmente susceptibles a las anormalidades motoras, El 

mecanismo de segmentación del colon se vuelve hiperactivo y tl.!!., 
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ne por consecuencla el dolor y la distensión. El estómago, intesti-

no delgado e Intestino grueso tienen una senslbilldad exquisita a la 

tensión dentro de sus paredes. La distensión o las contracciones 

intensas de las paredes musculares de estos ón;¡anos, causan sensa-

alón dolorosa, los mesenterios y la cápsula del hfgado responden 

también a la distensión con una sensación de doler. 

Hay gas en el Intestino oomo resultado de la deglución de aire, pr~ 

ducclón de la luz y dlsfusión a partir de la sangre en la luz. La 

aerofagia se produce normalmente en pequeñas cantidades mientras 

se deglute alimento y Hquldos; la sall vaclón excesiva puede llevar 

una deglución aumentada de aire y puede estar asociado a diversos 

trastornos. w 

Acciones de enfermer(a: 

Provocar la expulsión de aire de la cavidad gástrica posterior a cuaj, 

quier ingesta de alimentos (fórmula láctea o hidratación), y realizar 

la medición del perímetro abdominal preprandial. 

Razón clentH!ca de las acciones de enfermería: 

La deglución de aire durante. la allmentaclón suele provocar disten-

J1I Berkow, Robert, op.cit., pp. 825-827 
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sión abdominal y malestar, ésto genera !mente se suprime por medio 

del eructo, lo cual hace que el niño expulse el aire ing erldo. 
'!11 

La mayor parte del aire deglutido es eructado después y sólo una p~ 

queña cantidad para el intestino, siendo influida en su cantidad por 

la postura. 

El esófago se vacía en la cara posterior cefállca del estómago, cua~ 

do el nli'lo se coloca en posición vertical, el aire se eleva por en-

'cima del contenido Hquldo del estómago, cuando entra en contacto 

con el punto de unión gastroesofágico y es eructado con facilidad, 

Cuando el niño se encuentra en decúbito dorsal, el aire queda atra-

pado par debajo del Hquido y tiende a ser impulsado hacia el duode-

no. 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermerfa y padres del paciente. 

Evaluación: 

La evolución fue positiva mediante la terapia percutoria torácica y 

el tratamiento indicado conjuntamente con un buen manejo en la téc-

nica de la alimentación, se logró obtener que el paciente superara 

el problema. 

W Lelffer, Gloria, op,clt., ·p, 20 
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Problema: Deglución disminuida 

Manlf estación cHnlca del problema: 

Se presenta al momento de ofrecerle su férmula presentando buen re-

fle)o de succión, pero al deglutlr no lo hace adecuadamente, es di-

flcultasa y rechaza el biberón, 

Razón clentHica del problema: 

En niños con hidrocefalia suele estar alterada toda la sensibilidad 

neurológlcrn y una de ellas es la lesión que existe en el lóbulo te'.!!. 

poral anterior y 9Q par craneal, lo cual hace que exista dificultad 

para la deglución, La lesión cerebral en el momento trastorna la 

capacidad para deglutlr.W Aunque el recién nacido nace con todas 

las células nerviosas presentes, la mayor[a de los recién nacidos 

no han desarrollado todos sus potenciales y no lo harán por muchos 

años, Esenclalmente, ésto significa que no se pueden llevar a ca-

bo las mediciones sofisticadas para conocer las funciones del slst~ 

ma nervioso, especialmente del sistema nervioso central, las medi-

clones que pueden hacerse son en el mayor de los casos gruesas, 

Sln embargo, aunque no pueden predecir las aptitudes del recién na-

W Smith, German, op.clt,, p, 329 
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cido, sus habllldades o potencialidades y funciones pueden indlcar 

normalidad o presencia de problemas neurológicos. 

Los cambios observables en el comportamlento del recién nacido es-

tán asociados con los avances en la maduración cortical y del lóbu-

lo temporal. Esta maduración refleja el comportamiento mediante la 

supresión o dlsmlnuclón de ciertas actividades e integración de 

otras actividades neurológicas. W 

Acclone s de enf ermer[a: 

Proporcionar alimentación forzada cuando el caso lo a merite, es de-

cir, cuando no acepte el biberón o cuando la deglución sea verdad~ 

ramente dlficultosa. 

Razón clentfflca de las acciones de enfermer{a: 

Cuando un recién nacido no deglute normalmente, sea cual fuese su 

problema, se le proporciona alimentación por medio de una técrúca 

adecuada, en este caso se trata de la alimentación forzada, la cual 

a través de una sonda orogástrica se da la fórmula, evitando as! el 

esfuerzo y facilitar el bienestar allmenttclo y nutrlcional. 
w 

'l2J Sánchez Rodr{guez, R., op.clt., p. 40 

"!JI Prlce, Allce, op.c1t., p. 354 
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Con la técnica de allmentaclór forzada se proporciona allmentos y 

líquldos a los pacientes que no degluten normalmente y a recién n,2_ 

cidos que no sm capaces de mamar adecuadamente. 

En el reclén nacido tempranamente o incapacitado para la deglución 

normal, habrá que valorar el grado' de Inmadurez y, dentro de ésta, 

la existencia de una patolog!a agregada para elegir el alimento y la 

técnica de administración Inocua, a fin de poder suministrarles los 

elementos nutritlvos éptimos, evitando asf el daño neurológico y es­

tatura baja o desarrollo lento por falta del aporte nutrlclonal necesa 

rto. 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermerra. 

Evaluación: 

Este problema se superó debido a la buena técnica de alimentación, 

ya que se mantuvo al nlilo en buenas condlclones nutriclonales de 

las cuales requerfa. 
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Problema: Hipertermia 

Manifestación clínica del problema: 

Presenta temperaturas que oscilan entre 37 .5 y 39° C; en ocaslo-

nes y en la mayorCa de las veces, mantlene febr{cula de 37º a 38º 

cent{grados. 

Razái clentfflca del problema: 

...... 
En el paciente con hidrocefalia, la temperatura aumenta a medida 

que el encéfalo aumenta su vdumen, debido a la presión de l{quido 

cefalorraqu{deo intraventrlcular, por la preslái periventrlcular poshe-

morrágica. 

El recién nacido tiene un sistema de regulación de temperatura aún 

Inestable (hipotálamo), lo cual Influye en la regulación de la mis-

ma. 

En lactantes y niños prematuros, el mecanismo regulador de calor 

del sistema nervioso no está totalmente desarrollado, sus funciones 

orgánicas se alteran con mayor facilidad, presentando variaciones de 

temperatura, respiración, pulso. También son más susceptlbles a 

los cambios del medio ambiente. Los signos de aumento de tempe-

ratura son enrojecimiento d.= la piel, piel seca, mucosas resecas, 

taqulpnea, pollpnea. 



103. 

Cuando inicia una en!ermedad que cause fiebre, el mecanismo reg,!;!_ 

lador de temperatura funciona al máximo de manera que la tempera-

tura corporal sube hasta el punto dmde 101ra mejor protección con-

77/ 
tra el agente causal,.!..!./ 

Acciones de enfermerfa: 

Control térmico por medios Hsicos y químicos en caso necesario 

dejar al nli'lo con el m{nimo de ropa. 

Razón cientfflca de las acciones de enfermería: 

La temperatura se controla por medios Hslcos y químicos, según 

sean las necesidades requeridas, se suele mantener también en el 

neonato la temperatura normal con el mínimo de ropas, la proporción 

de medios ffslcos tales como el calor y frfo determinan el grado de 

temperaturas, según sean sus magnitudes de proporción, cuando exi2_ 

te alguna alteración patológica (proceso Infeccioso) o neurológica co-

mo en el caso de irritación hipotalámica se controlan por medios 

químicos, éstos van a depender de su manejo en relación a la edad 

y peso del paclente. Por lo cual también el mínimo de ropa en el 

' 1Y 
niño favorece la disminuclóu de la temperatura corporal. 

"!l} Jasso, Luis, 92.!..2.!!.·, p. 10 

J.Y Smlth, German, op.clt., p. 28 
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Aunque el cuidado del paciente febrll depende fundamentalmente de 

la enfermedad que praluce la fiebre y de las órdenes especCflcas del 

médico, hay algunos métodos de enfermerra que slempre son necesa­

rlos en el cuidado del paciente febrll, Además de tomar en forma 

preclsa y a intervalos regulares la tempf•ratura y anotar correctame,!l 

te los datos, la enfermera se ocupará del cmtrol por medio Hsicos, 

cambios de posiclón y brindar apoyo emocional y tranquilidad del pa­

ciente. 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermer{a. 

Evaluaclón: 

La· evolución fue satisfactoria, ya que a medlda que el problema de 

hidrocefalia era controlado, la temperatura corporal se tornó dentro 

de los l!mites normales, puesto que los cuidados de enfermería en 

contra .de la hipertermia se llevaron a cabo oportunamente, logrando 

que el ntño mantuviera su normotermla entre 36° y 31° C. 

Problema: Estrabismo. 

Manifestación cHnica del problema: 

Presenta movlmlentos incoordinados oculares y lentitud en el movi-
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miento del globo ocular, as( como el visible paralelismo ausente en 

los ejes cculares. 

Razón científica del problema: 

Al haber presión sobre los nervios craneales, en especial sobre el 

2o, par (oculomotor}, quiasma y nervio óptico, causan alteraciones 

visual es, tales como falta de la visión binocular, pérdida del par~ 

lelismo de los ejes oculares, ausencia de la fusión binocular, pér-

dida del paralelismo de los ejes oculares, ausencia de la fusión 

binaria, El estrabismo concomitante del tipo exotrópico intermiten-

te, es debido a un dai'lo neurológico, procesos infecciosos e hiper­

tención intracraneal, en este caso se trata de hidrocefalia, W 

Para el estudio del estrabismo deberán considerarse los factores g~ 

nerales que pueden provocarlo como enfermedades neurológicas, al-

teraciones de fondo de ojo, retlnobla stoma. En cuanto a los estr~ 

bismos primarios, las desviaciones convergentes o endotrópica s son 

las más frecuentes y ocupan el 70% de todos los casos. 

Acciones de enfermería: 

Vigilar los movimientos oculares, observar el paralelismo de ambos 

ojos, as( como las caracterfstlcas de los mismos. 

W Sánchez Rodgfguez, R., op.cit., p, 296. 
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Razén clentCI1ca de las acciones de enfermerfa: 

Es necesclrlo mantener en vigilancia continua y detallada con el ob-

Jeto de no pasar por Inadvertidos signos de importancia para el pa-

declmlento, tal como la pérdida de la visión y pérdida del parela-

llsmo, asf como también alguna ot.ra alteración que sea capaz de 

causar cualquier tipo de lesión Óptica, Se debe eliminar la Idea 

de que un niño corrige su estrabismo con el crecimiento. La negll-

gencla en el tratamiento llega a producir efectos estéticos lndesea-

bles, trá urnas psicológicos y principalmente deterioros permanentes 

de la visión. iQ/ 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermería y médico. 

Evaluación: 

En este problema, la evolución no puede determinarse con certeza, 

ya que el problema es de tal manera persistente que no se podrá 

definir en qué momento será ausente, puesto que la descompresión 

intracraneal será, asimismo, paulatina y podrá ser que el estrabis-

mo se vaya corrigiendo: de no evolucionar espontáneamente, se 

.!!.Q/ Smlth, German, ..2E.:.9.!L , p, 3 29 
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ellg!rá entre el tratamiento qulrúrgico para corregir el paralelismo 

ocular, o blen se ellglrá el tratamlento paliativo con el uso de len­

tes, para correglr el campo visual, por lo cual el pronóstico es re­

servado. 

Problema: Hiposensibllldad. 

Manifestación cHnica del problema: 

La hiposensibllldad se presenta en zonas determlnadas que han sido 

expuestas a mayor manlpulaclén como es en la toma de productos de 

laboratorlo, en brazos, manos y ples, se puede observar ésto por­

que la reacclón es disminuida, es declr, que su sensibilidad es m.!, 

nlma. 

Razón clentmca del problema: 

En el estado de somnolencia, letargla o sopor, debido a la lesión 

o irritación en el área sensitiva y disminución del arco reflejo, las 

respuestas a la estlmulaclón están d!ferldas o son m(n!mas. La ex 

perlenc!a del dolor es subjetiva y tiene dos componentes; la per­

cepción del dolor y la reacción al dolcr. La percepción del dolor 

se localiza en el tálamo y se produce cuando diferentes lmpulsos 

procedentes de los receptores del dolor que han sido objeto de es-
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tlmulaclón, dan por resultado la conciencla de la sensación del do­

lor. La intensidad, frecuencia y duración de los impulsos aferentes 

Influyen en la Intensidad de la sensación dolorosa percibida, 

La reacción al dolor abarca respuestas motoras viscerales y ps(qui­

cas, los impulsos aferentes percibidos como dolor en el tálamo se 

tran~miten a la corteza cerebral, donde la sensación del dolor es 

mentalmente interpretada por el paciente, 

En la respuesta motora, una actividad muscular refleja estimula a 

la persona a alejarse de la fuente externa del dolor. En la raspue~ 

ta ps(quica, las respuestas reflejas al dolor están influencladas por 

factores mentales, emocionales y culturales. 

Cuando una de estas respuestas se encuentran alteradas oleslona­

das, no se producirá no se producirá el menor reflejo para el ale­

jamiento de la fuente del dolor e inclusive la sensibilidad no se 

encuentra presente • .!!..!/ 

Acciones de enferrner(a: 

Proporcionar mayor cuidado en las zonas expuestas a la manipula-

w ~, pp. 328-330 
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clón y toma de productos de laboratorlo, evitar agentes externos 

causantes de enfermedad o lesiones en regiones hiposenslbles, 

Razén cientf!lca de las acciones de enfermerfa: 

Además de brindarle atención al niño, la enfermera debe estar aler­

ta del estado de conciencia, signos que indiquen incapacidad mus­

cular y sensitiva, para la colaboración en el tratamiento adecuado. 

Se debe proteger con gran cuidado las zonas que han sido lesiona­

das porque es un medio apropiado para el desarrollo bacteriano.fil/ 

Responsable de la acción: 

Persoaai de enfermería. 

Evaluación: 

El niño llegó a recuperar su senslbllldad en un 80% en las zonas 

menormente manipuladas, no siendo asf en las zonas expuestas a 

mayor manipulación, en las cuales se recuperó en un 60 % • 

Teniendo en cuenta que su evolución puede ser favorable en su Pf!:!., 

nóstico, ya que aún los tejidos no han alcanzado la madurez que 

determine el grado de sensibllidad para precisar su ausencia, pre-

sencla o en un momento dado sus secuelas . 

.§V Leiffer, Gloria, op. clt,, p. 28 
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7. Conclusiones y comentarlos 

La hemorragia perlventrlcular e lntraventrlcular son del tipo de he­

morragia lntracraneales. La hemorragia se origina en la sustancia 

blanca cerebral, exactamente en el centro semloval, ésta puede prQ_ 

longarse al núcleo caudado, epéndlmo y a todo el sistema ventrlc!:!, 

lar, la hemorrag la se origina o principia a nivel del agujero de 

monro en el 90% de los.casos. 

La Dra. Laroche demootró en 1964, al examinar cortes seriados de 

las lesiones que primero aparecfa una ésta sis venosa, después 

trombosis en las venas talamostrlada s, aparición de petequias, foL 

maclón de hematoma que aumenta el volumen, se rompe hacia el 

sistema ventricular, atraviesa los agujeros de luschka-magendle y 

se acumulan en el compartimiento cerebral posterlcr o park. La hi­

drocefalia secundaria a hemorragia lntraventrlcular, resulta de la 

aracnoldltls obliterante que bloquean el IV ventrfculo o la fosa po.2_ 

terlor, general mente la estenosis está a nivel del acueducto de sil-

vio, 

El cuadro cHnlco de la hemorragia perlventrlcular tiene como ante­

cedente Importante la prematurez o pretérmlno, mientras menos edad 

gestaclonal más peligro de hemorragia, por el tráuma obstétrico, 
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hipoxia grave, transparto o postparto y el s{ndrome de Insuficiencia 

respiratoria. De las autopsias de prematuros, el 50% muestran da­

tos de hemorragia intraventricular. 

En el cuadro clfnico del ler. cuadro de hipoxia perinatal dentro de 

las primeras 24 a .48 horas se presentan: agravamiento repentino 

brusco, paro resplratcrio, palidez o coloraclén gris terrosa; convul 

slones o equivalentes, hipertensión de la fontanela anterior, postu­

ra de descerebración, pupilas fijas a la luz, arreflexias, cuadrlpe­

sia flácida, hipergllcemia (dextrostix de 125 mg. o más), aumento 

de la presión de Hquldo cefalorraqufdeo, disminución del hematocri­

to, hipotensión, bradicardia, acidosis respiratoria, trastornos de la 

temperatura. 

En el 2do. cuadro, intermitente o saltatorio por fuga intermitente de 

sangre a los ventr(culos y porque se colocó el ventilador al recién 

nacido a los primeros síntomas de insuficiencia respiratoria, agra v.!!_ 

miento repentino, sopor con estado que puede llegar al coma pero 

después se establllza e inclusive mejora, pa;teriormente vuelve a 

presentarse el mismo cuadro y nuevamente mejora hasta que de nue­

vo se presenta el mismo cuadro y el niño muere en término de 48 

horas. Además existe dlflcultad para alimentar al nii'!o. 
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El pronóstico y secuelas son: uno de cada cinco que presentan he­

morragla intraventrlcular sobrevive, de esos 4 de cada 5 desarrollan 

hldrocefal!a, puede aparecer también s uscept!bll!dad a convulsiones, 

deficiencia mental, parál!sls cerebral. 

Los requisitos o datos clínicos para diagnosticar hidrocefalia clási­

cos son: aumento de la tensión de la fontanela y aumento del pe!J. 

metro cefálico, cuando ésto ocurre ya existe una gran dilatación ve.!.!. 

trlcular, el crecimiento del por[ metro cefálico aparece a la 4a. se­

mana después del ataque de hemorragia, 

El pronóstico de los niños con hidrocefalia es malo, la mayoría mu~ 

ren y los que se salvan quedan con grandes trastornos motores, 

pslcomotores, espást!cos, etc. 

No todos requieren drenaje de la hidrocefalia, del líquido cefalorra­

quídeo, algunos presentan paro espontáneo de la hidrocefalia sin df. 

rl vaclón, Los que han sufrido encefalopatfa hlpóxica lsquémlca, 

pueden también resentar leucomalasla peri ventricular, necrosis neu­

ronal de la corteza cerebral. Los que sobreviven deben vigl!arse 

con ultrasonido de cráneo y tomografías computarizadas para diag­

nosticar precozmente la aparición de dilatación ventricular, 
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El tratamiento se basa en los siguientes procedimientos: punciones 

lumbares seriadas, fármacos que disminuyen la producción de Hquldo 

cefalorraquídeo como el glicerol o cualquier agente osmótico, deriva­

ción ventricular a cavidad perltoneal o corazón, terapia física. 

Aunque se sabe que ningún tratamiento médico da óptimos resulta -

dos, está Indicada la cirugía prPcoz antes de que se convierta en 

irreversible el adelgazamiento de la corteza por hipertensión intra­

craneal. Cada vez se suman más éxitos obtenidos por Jos proce­

dimientos derivativos de Torklldsen y otros. Se sigue aconsejan­

do la operación, aún cuando Merrll encuentre diferencias significa­

tivas en favor de los niños operados y también a pesar de que los 

cortos circuitos mecánicos fallan en ocasiones debido a taponamie!!. 

to, lnfeccién o complicaciones tromboembólicas. Etlcamente sabe­

mos que todo niño afecto merece que se le apliquen todos los re­

cursos terapéuticos que se dispone en la actualidad, aunque los 

éxitos deflnitlvos sean pocos. 

En lo que respecta a mi opinión, pienso que esta investigación ha 

sido muy profunda, puesto que se eligió un paciente que presentó 

la patología Hidrocefalia Posthemorrágica Periventricular y pude pr~ 

c lsar que hay diferentes tipos de ésta, asf como causas muy va­

riadas de la misma, pero quiero hacer hincapié en que en la mayo-
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r!a de los casos de hidrocefalia detectados en el medio hospitalario 

son subsecuentes a problemas patológicos mal tratados o mal diag­

nosticados y que las hidrocefalias de et!olog[a congénita son m{ni -

mos en comparac!ón con las anteriores. 

La hldrocefalla que presentó al paciente fue de las más benignas 

quedando secuelas mfnlmas, tomando en cuenta el estado en que i.!!, 

gresó y su estancia crftlca intrahospitalarla pero lo sorprendente fue 

su evolución, la cual se cons!dera satisfactoria y rápida. 

Al ver al nii\o con graves problemas, se consideró necesario planear 

los cuidados de enfermerla, a lo m!sr.io se realiza un Plan de Aten­

ción de Enfermer[a, el que con una base clentlflca fue elaborado y 

aplicado acertadamente con los culdadcs, de acuerdo al problema 

presentado y satisfaciendo asimismo sus necesidades, se obtuvieron 

resultados satisfactorios principalmente para el paciente. 

As[ se puede ver que el trabajo real Izado refleja el cumplimiento 

de los obj etlvos y metas que anteriormente fueron fijadas. 

El paciente fue atendido oportunamente y la base principal de su 

restablecimiento fueron los cuidados que el equipo de enfermer{a 

brindó, puesto que es el personal que pasa todo el tiempo y que 

tiene contacto directo con el nii\o, 

1 
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Se logró demostrar que la hidrocefalia como padecimiento subse­

cuente a hemorragia periventricular puede llegar a tratarse oportu­

namente utilizando los conocimientos adquiridos dentro de la ca­

rrera de Licenciatura en Enfermería y obstetricia, ya que se tienen 

buenas bases para realizar todo tipo de actividades en cualquier 

campo, 

Para finalizar mi conclusión con la evdución natural de la enfer­

medad, el paciente fue dado de alta por mejoría el d{a l O de oc­

tubre de 1984, con mínimas secuelas de d!flcultad m{nima en la 

deglución y estrabismo, debido a la hidrocefalia posthemorráglca 

periventricular. Esto quiere decir que el equipo de salud tuvo un 

arduo trabajo en el diagnóstico precoz e Indicar un tratamiento opo!_ 

tuno; asimismo, al brindarle cuidados acertados que lograron sal­

varle la vida al nii'io y que una vez establecido en su hogar, sus 

padres serán los encargados de proporcionar los cuidados encami­

nados a procurar el restablecimiento absoluto, así como también 

brindar! e el carii'io que un recién nacido quiere de su núcleo fami­

liar y posteriormente su aceptación social, con la orientación que 

recibieron en el hospital para su manejo adecuado. 
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8. Sugerencias 

En el Proceso Atención de Enfermería que se reallzó con el tema de 

Hidrocefalla posthemorráglca perlventricular en el recién nacido, 

existen una serle de sugerencias que a continuación menclonaré y 

que corresponden a la misma investigación, tanto blbllográflca co­

mo en labor intrahospi tal aria. 

Teniendo en cuenta que el tiempo y lugar donde se realiza la inve_! 

tlgaclón, fue suflciente; se pudleron apreciar ciertos aspectos que 

dentro de la práctica diaria hospitalaria no deber{an hacerse prese!l 

tes, puesto que de donde fue tomada la investigación es un nivel 

terciario y aún se encuentran algunas deficiencias tales que a mi 

Juicio ser{an las más elocuentes o acertadas, debido a que este~ 

po de padecimientos no existe una bibl!ogcaffa especmca en estu­

dios recientes es por lo mismo que aún se registra una gran tasa 

de mortalidad a consecuencia de la hidrocefalia de causas varla­

das. Por ello mismo, se presenta a su Juicio y libre albedr{o las 

siguientes sugerencias: 
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l. En lo que respecta al mal manejo perinatal, no se da una 

orientación a la madre acerca de su embarazo en sus difere.!}_ 

tes etapas, asf como las diferentes patologfas que trae con­

sigo en un momento dado, que lógicamente en su mayoría van 

en prejuicio del producto y olio se ve más marcado en los 

embarazos de alto riesgo. Es decir, en las primigestas JóvQ_ 

nes y en las multigestas añosas, no queriendo decir que sean 

las únicas mujeres expuestas a alteraciones. 

2. Mejor orientación al personal de enf ermerfa sobre el manejo 

del recién nacido prematuro, debido a que el personal de plj_ 

mera instancia en la sala de expulsión no determina o preci:.. 

sa con exactitud los signos y sfntomas que presenta el re­

cién nacido pato!óg feo a diferencia de un recién nacido nor­

mal. 

3. Procurar que el personal de enfermer{a y médico se mantenga 

en continua actualización, acerca de las alteraciones genéti­

cas o congénitas, en este caso de la hidrocefalia debido a 

que el recién nacido a veces presenta una serle de signos y 

sfntomas que como aún no son muy visibles no se les da la 

Importancia necesaria, como es en el caso de sfodrome de 

dificultad respiratoria o algún otro padecimiento capaz de ge­

nerar problemas graves en el nlilo. 
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4. Que una vez detectado el padecimiento, el personal de e ni e..!:_ 

merfa sea orientado científicamente sobre el manejo adecuado 

del recién nacido, específicamente en incubadora y si se tr!!. 

ta de productos prematuros con hidrocefalia, ésto es debido a 

que tales niños requieren de culd~dos bien detallados que el 

personal de enfermerfa no está acostumbrado o educado para 

basarse bibllográflcamente en los cuidados que ha de propor­

clonar y el manejo que tiene con diferencia de los recién na­

cldos eutróflcos, 

Por lo consiguiente, después de haber mencionado las sugerencias, 

espero que la investlgación que se reallzó en el Proceso Atención 

de Enfermada, sea útil para los compañeros y personal encargado 

de la salud entodos sus niveles, para que este tipo de padecimie!!. 

tos pueda ser prevenido, detectado y tratado oportunamente, as( 

como para brindar cuidados de enfermer!a, cubriendo los a spectps 

biológicos, psicológicos y sociales, procurando de esta manera ev.!. 

tar hasta donde sea posible las secuelas neurológicas en el recién 

nacldo, 
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10. A N E X O S 



10,l FIGURAS 

Figura No. l, Capas craneales 

Epidermis 

1 

Periostio 
craneal --:-~~~-lll 

Duramadr 

Aracnd.des 

·FUENTE: Mayo Goss, Ch., Anatomla, p. 51 

Aponeurosis epicraneal 

..Hueso craneal 

superior 

Vista de las capa.a craneales con descripción de afuera 

hacia dentro. 



Hueso 
Etmoides 

Maxilar 
inferlor 

Flgura No. 2. Hueso del crtineo 

Hueso parietal 

temporal 

Hueso occipital 

Hueso esfenoides 

FUENTE: Mayo Goss, Ch., op.cit p. 143 

Figur:i que muestra lateralmente los huesos del cr&neo 

o de la bóveda craneana. 



Figura No. 3. Fontanelas 

Fontanela 
Anterolateral 

Sutura corona 

Fontanela posterior 

Fontanela posterior 

Fontanela posterior 

Fontanela anterior 

Sutura sagltal 

FUENTE: L6pez Antúnez, Atlas de Anatomta, p. 9 

Vista superior y lateral que muestran laa fontanelas craneales. 



Figura No. 4, Músculos del cráneo, 

'l 

M. frontal 

M. Temparal 

M. occipital 

FUENTE: López Antúnez, op,clt., p. 5 

Vista lateral de los músculos del cráneo. 
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A. 

Figura No. 5. Arterias de la base del cerebro. 

A. cerebral anterior 

A. vertebral 

anterior 

Tronco basilar 

A, · cerebelosa posterior 
inferior 

FUENTE: Mayo Goss, Ch. op.clt., pp, 368. 

Vlsta superior que muestra a las arterias que irrigan al cerebro. 



Figura No. 6. Polígono de Wlllls 

FUENTE: Mayo Goss, Ch. op.cit., p. 570. 

Figura descriptiva del Polígono de Wlllls, principal irrigación 

del cerebro. 



Figura No. 7. Venas del cerebro 

Vena 

FUENTE: Mayo Goss, Ch., op .clt., p, 656 

Vena frontal 

Vena temporal 
anterior 

Descripción lateral de las venas que irrigan al cerebro, 

dentro de las principales, 



v. 

Figura No, 8. Venas de la cabeza 

.' ... · 

V. diploica · 

V. diploica 
frontal 

V. yugular externa 

---.- V. yugular Interna 
v. subclavia ____ .......... 

--- V. yugular interna 

FUENTE: Mayo Goss, Ch., op.cit., p. 658 

Figura que muestra el rP.corrido sangufneo venoso de la cabeza. 



Figura No. 9. Relación del cerebro ccn el cráneo 

Surco central 

e. supra marginal 

e. temporal 
superior 

e. temporal 
media 

C. tempera~ 
Inferior 

\ 

FUENTE: Mayo Goss, Ch., op.clt,, p. 56 

C. parietal ascendente 

Clrc. frontal med la 

C. Frontal Inferior 

C. cerebral media 

Vista descriptiva de las clrcunvoluolonP.s., surcos y lóbulos, 

en relación con el cráneo. 



Figura No, 1 O. Lóbulos cerebrales 

L. tempera! 

\ 
L. parietal 

L. o cipital 

FUENTE: Mayo Goss, Ch,, QP.ctt,, p, 799 

Corte lateral del cerebro con la descripción de los lóbulos 

cerebrales. 



Flgura No. 11. Clsuras y surcos. 

Ramo~,~~~~~~~~~~~~~~~~~~~;:ie~;'di~~~~~~ ascendente 
anterior 
Porción orbllarla 0 
la 3! cJrcunvo/uclón frontal 

Cisura do Sllvlo 

'Escotadurn Preocclprtal 

Cisura de Rolando 

FUENTE: Mayo Goss, Ch. op. clt., p. 796. 

Vista lateral descriptiva de los surcos y de las cisuras 

encefállca s. 



Figura No. 12. 

T61emo óptico 

Rodete 
del cuerpo calloso 

Encéfalo 

_::;,..""'..,....-'-""""'?""---JrCuerpo calloso 
Glándula plneal 

Lémlna cuodrlgémlna 
(tubérculos 

cuadrlgémlnos) 
~~~~~~~~:-:;~~~~;:=J;~jlrlgono cerebral 
\ Septum pe//ucldum 

Acueducto do Silvlo-2~~W' 

Mesencéfelo ~6§;:~~~ 

Cerebelo 

Protuberancia anular 
o puente de Verollo 

T ubor clnereum 

Cuerpo mamllar 

FUENTE: Mayo Goss, Ch., op.clt., p. 791 

Rodilla 
del cuerpo colloso 

Plexo coroldeo 
AguJero lnterventrlculer 
Masa Intermedia 
Comisura anterior 
Lémlna terminal 
Hlpatelamo 

Corte lateral total del encéfalo mostrando sus partes más 

internas. 



Figura No. 11. Médula espinal 

Duramadre 

Sustancia blanca 

~....,..,._ __ Trabéculas acar­
noideas 

Espacio ----""'~'.4-. 
subaracnoideo 

Sustancia gris 

Ligamento dentado 

FUENTE: Mayo Goss, Ch, op.cit., p. 841 

Corte descriptivo de la médula espinal con sus diferentes 

estructuras. 



Cisterna 
duncular 

Puente de 

Figura No. 14. Cisternas. 

Cisterna p6ntica; ___ _ 

Bulbo raquldeo 

Cisterna magna 

FUENTE: Mayo Goss, Ch., op.cit., p. 839 

Corte lat.;¡ral di:-! mesencéfalo y bulbo raqu(deo, observando 

las cisternas que albergan al l(quido cefalorraqu(deo. 



Figura No. 15. Ventr!culos 

III vent !culo 

Ventrfculo 
lateral 

Acueducto 
de sllvlo 

Conducto epen­
dlmario 

. ~. ' 

·;r·' 
':• 

- ...... ._,. -~-_ .. { 
~-

FUENTE: López Antúnez, op.clt., p. 24 

Agujero lnterven­
trlcular 

Ventrículo lateral 

Ventr{culo lateral 

Esquema descriptivo del sistema ventrfculocerebral. 



FIGURA No. 15 * • Ventr(culcs 

Ventrfoulo/ / lateral~ 
III Ventrkulo / 

Acueducto de sll vl 

rv ventr!culo 

FUENTE: M~yo Goss, Ch. op.clt., p. 812 

Corte lateral cerebral de los ventdculos y acueducto de sil vlo. 



FUENTE: 

Figura No. 16. Plexo coroideo, 

Mayo Goss, Ch. op,cit., p. 817 

Descripción en un corte lateral encefállco que muestra 'el 

plexo coro ideo, 



Figura l 7, Relación de las meninges con el cnc~falo, mi'.ldula 

FUENTE: 

espinal y Líquido cefalor raqilldeo. 

Out1madfe·-~-:~ii¡¡¡¡¡¡~=~~ C11tem1, ... 
qulaaNrtc•aul&1ma•"" 

dptlco Hlpóflaf1 , 
Plexo coroldoo del IU venttlculo 

Cl¡lerna lnterpeduncul1r" 
Cisterna superior•" 

Acueducto de SIMo•" 

PerlotUo ........ ·~ 
M/elencét1fo' 

Umlrta coroldea epltellal (epéndimo modificado) .... • 
Tela coroldH (continuación de la piamadre)-·· 

·Cal•mu• acrlplorlua.·"" 

-· ... E1pec10 aubduraf ...... 

A corte trantveraal -

... _ ..... Medula ••Plnal ... • • t.· 
• •"'-Pllmadre 

.... TraWculu .,acnolde11-- .. 

'• Eapaclo 1ublracnoldeo ........ 

Conducto ependlmarlo ..... . 

Epiceno lv6rtlce del cono medular ....... . 
correapondlente al borde Inferior 

de r1 t.• v6rtebtl lumb1rJ 

Ocupado por la col1 de caballo ... • ·'" 

•fllum larmlnala• de I• duramadre ........ 
fllg1mento cocclgao de la medula) "" 

Granulac1onu .,acnoldeas 
de Pacchionl , . 

,,.. \ Seno 
longlhJdln1l 

1upr1or 

: 

..... EJ>dndlmo (c61ulu clUndrJcu) 

~ ....... Piamadre 
·.1 
1 

••• • Aracnoldea 

• ...... Duramadre 

___ V ventriculo 
o vantrlculo medular 

.... --•Fllum termlnale• 

Mayo Goss, Ch. op.clt., p, 841 

Corte lateral total del cerebro e Inicio de la médula espinal 

con su riego sangufneo. 



FUENTE: 

Flgura No. 18. Posicl6n para funcl6n lumbar. 

Sitio de punci6n 

Leiifer, Gloria, Enfermería pediátrica, p. 64. 

Descrlpcl6n de la posición en que se ha de colocar el paciente 

para efectuar la puncl6n lumbar. 



Figura No. 18*. Sitlo de elección para la punción lumbar. 

Espacio sub­
aracnoldeo 

FUENTE: Mayo Goss, Ch. op, cit., p. 840 

SI tlo de ej ecuclón de puncl6n lumbar, entre la 4a. y Sa, 

vértebra lumbar. 



Adquirido p:1r un proceso 
bloqu!mico, en relación 
a la 1-lipoxia Neonatal. 

Ambiente: 

J. Embarazo gern elar sin 
control prenatal. 

2. Neonato 
3. Inmadurez f!s lea propia 

de su edad. 

Huésped: 

.. Paciente neonato 

ESrIMULO DESENCADENANTE 

PERIODO PREPATOGENICO 
PREVENCION PRIMARIA 

Promoción de la salud 

'.Jrientaclón sobre la en­
'.ermedad a personas en 
-=dad fértU. 

Sducaclón higiénica. 

Conclenttzar a la mujer 
,?mbarazada en llevar 
control médico prenatal. 

Orientar a la mujer de 
Jos beneflclos de la 
atención del parto en 
un medio aslstenclal. 

Protección esoecCflca 

Buena alimentación durante 
el embarazo 
Control médico estricto pre­
natal. 
Proteger al nli'lo de cualquier 
traumatismo craneoencefállco. 
Evitar hasta donde sea posi­
ble el parto distócico. 
Manejo adecuado del recién 
nacido, evitando Ja hipoxla 
neonatal y asimismo, la he­
morragia lntracraneal. 

10.2 HISTülUA NATURAL DE LA HIDROCEfALIA POSTHr:MORRAGICA 
PERIVENTRICULAR 

Signou y 
::>íntorr.tui 

lnvulidez C' Edo, ei·ór.ico 

Defecto o 1 -
O:nfei·mei,lui.l estado crhnlco: 

lr-' ..... "-"'-~==----L Las secuelas serón ldtc11-

HO!UZütJ'l'E CL!NlCC Alteraciones tisulares 1 Cianosis 
Disnea 

1:stablcclmicr.to de tes y por tlernp::i lnddlnl­
la 1-lldroccfulla do: actualrn<>nte prcst!nla: 
Posthernorrágl ca 

- - perlventrlcular. - -1, Deglución dlsminuldil 

Localizaci6n del 

a.cent e 

Separación de las sutu­
ras craneales, 

Aparece a nivel del 
bulbo raqu!deo en la 
reglón subependlma­
rla, adyacente a la 
cabeza del núcleo 
caudado, por deba -
Jo del IV ventriculo 

Ab:>mbam lento de la fon -
tanela lambda y bregma. 
Crecimiento y deforma­
ción de los huesos de 
cráneo y cara • 
Hundimiento de los ojos 
Aumento excesivo de la 
cabeza en relación con 
el resto del cuerp:>. 
Acúmulo de Hquido cefa­
lorraqu(deo en la cavi­
dad craneal. 
Hlperblllrrubinemla. 

HIPOXIA Y HEMORRAGIA PERIVENTRICULAR 

p E R o D O 
PREVENCION SECUNDARIA 

Dlaanóstico orecoz 

Realizar historia cHnlca 
certera y profunda pun­
tualizando sobre antece­
dentes heredofamlliares. 
Observación continua en 
sospecha de un recién 
nacido con per!metro ce­
fálico mayor del normal 
de acuerdo a su edad 
gestaclonal y cronológi­
ca. 
Cuidados especmcos al 
recién nacido por parto 
dlstóclco. 
Observación detallada de 
alteraciones neurológicas. 
Efectuar estudios de H­
quldo cefalorraqu(deo, 
tomografCa y rayos X. 
Toma de (ndice cefalo­
pélvlco. 
Toma de ecograf!a era -
nea na. 

Tratamiento ooortuno 

Tratar Inmediatamente la 
hlpoxla, de ser necesa­
rio, Intubar al niño. 
En caso de Infecciones, 
dar tratamiento adecua­
do (meningitis, encefa­
litis). 
Ministración de fárma­
cos osmóticos. 
Realizar punciones luf!!. 
bares seriadas • 
Como recurso final, 
Instalación de válvula 
de Pudent's. 
Pro¡:lorclonar cuidado 
integral al neonato. 

H ldrocefal iil 
Movimientos 
con v ul s I v·,JS 
de extremida -
des, 
Rigidez de n~ 
ca y espalda, 
Inquietud 
Irritabilidad 
Distensión ab­
dominal. 
Deglución dls-· 
mlnuida. 
Hipertermia 
Estrabismo 
Hipo sensibili­
dad 
Aumento del re 
IleJo de suc­
ción. 
Ictericia mode­
rada. 

p A T O G E N 
PREVENCION 

Limitación del daño 

Proporclonar tratamlento 
adecuado y oportuno 
para evltar evolución 
de la patolog(a y, asi­
mlsmo, prevenlr com­
plicaciones y secue­
las. 
Culdado Integral al neQ_ 
nato. 
Observación continua 
de cualquier alteración 
neuromuscular. 

I C O 
TERCIARIA 

2. Estrabismo 

Con pronóstico a largo 
plazo reservado, 

Rehabilltaclón 

Educación a los padres en la 
partlclpaclón en el tratamlen­
to del niño como es Ja medi­
ción del perímetro cefálico, 

Orientación a los padres acer­
ca de las alteraciones ncuro­
musculares probables de apa­
rición. 

Orientación del cuidado y ma -
nejo de la válvula de Pudcnt's. 
Terapia fCslca 
Terapia afectiva 
Apoyo pslcosoclal. 



Sexo: Masculino 

Servicio: Neonatolog(a 

Cama: Incubadora No. 50 

Dlagn6stlco médlco: 

Hldroce Ialla posthemorráglca 
perlventrlcular, 

PROBLEMA 

CIANOSIS 

DISNEA 

HIDROCEFALIA 

MOVIMIENTOS 
CONVULSIVOS 
DE EXTREMI· 
DADES. 

RIGIDEZ DE 
NUCA Y ES­
PllLDA, 

INQU!l:rUD 

I~RrrMILIDf\D 

MANIFESTACION CLINI­
CA DEL PROBLEMA 

Presenta dlflcultas res­
piratoria y coloracl6n 
azulosa generallzada al 
momento de ingerir su 
f6rmula por la dlflcultad 
que tiene para la deglu­
ción. 

La dlllcultad resplratorla 
se presenta en el momen­
to de la deglucl6n, por el 
esfuerzo que realiza para 
comer y deglutir sobre to· 
do cuando se le alimenta 
con el biberón. 

Presenta creclmlento exce­
sivo de la cabeza en rela· 
cl6n con el resto del cuer 
po y no acorde con su -
edad gestaclonal. 

Presenta peque~os movi­
mientos t6nlco clónicos 
en todo el cuerpo, prin­
cipalmente en miembros 
torácicos y péivlcos, 

Presenta espastlcldad do 
miembros torácicos, par­
te posteroauperlor dol tó­
rax en especlal al Inge­
rir su f6rmula. 

En cualquier momento 
presenta hlper.icllvldad, 
sin consorvar la pool· 
cl6n adecuado y ostobi­
lld•d, camblnndo contl­
nuam-.nto su posición, 

Prengntu llanto onérc¡lco 
en cuislqul ar momento, 
lnoh111V~ ,con la m!nima 

RAZON CIENTIFICA DEL 
PROBLEMA 

Cuando el organls!l'.O no 
puede tomar ox[9er.-0 su­
!lclente para cubrir sus 
necesidades, se presen­
ta el signo caracter!stl­
co de cianosis, 

El liquido cefalorroqu!deo 
extravasado lrrlta la me­
ninges aumentando Id pre­
sión lntracraneana \' produ 
ce alteraciones en la fre:;­
cuencla resplratoria. 

Cuando la obstruc~ión del 
acueducto de sllvb o apa­
rece un proceso bioqu!mlco 
en los primeros áias de vi­
da se debe tener ona obser 
vaclón primordial en el cr; 
clmlonto de la cabeza, de: 
bldo a que es el ;:nnclpal 
•lgno que llama la atención 
en la hidrocefalia. 

Las contracciones ü movl­
mlentos convulst\~.::s son 
creados por la lesión que 
se presenta en el lóbulo 
frontal en la corte:. moto­
ra, ya que el si; ro princi­
pal de la hldroce!alla es 
el crecimiento dr 13 frente, 

El signo de Kerni;:q brud· 
zlnskl se debe a IJ lrrlta­
cl6n de las ralees nervio­
sas motcms al pas,ir por 
las meninges Inflamadas, 

Es ncceoarlo tom-'r en con­
sldoraclón una serie de va­
riables que Implican de ma­
nara do!lnltl va en el neo na­
to, principalmente en el nl­
patológlco donde existen al­
tornclonua en dift!rtJntos mag,_ 
nltudos, 

Por lo c¡onoral, cuando so 
pro1onta alguna patolog(a, 
existo malestar 9enoral en 

ACCIONES DE 
ENFERMERIA 

Admlnlstraclón de 
oxigeno húmedo 
lnhalatorlo a tra­
vés de una cáma· 
ra cefállca, 

Colocar en posición 
de semlfowler, y 
rosslere, 
Fisioterapia pulmo­
nar. 

Vlgllancla y medl· 
clón del per[metro 
cefálico y t"mblén 
vlgllar la permea­
bllldad de la vál­
vula de Pudont's. 

Proteger al nl~o de 
lastones y ministra 
clón de medlcamerr 
tos Indicados, 

Repo:m en decúblto 
dorsal y lateral 
con una dona deba 
Jo de la cabeza, -

Favorecer un am­
biente aoradable y 
proporcionar tera­
pia afectiva, 

Favorecer un am­
biente agradable 
(caja musical) y 

. . 
de nivel socloeconbmlco medlo, 
El producto pes6 al nacer 3, 200 Kg,, quo corresponde a la edad 
gostaclonal, nacl6 5 mlnutos despu!•s del ler, gemelo, ea callfl· 
cado con Apgar-Sllverman de 8/2, 
Ingresa a los 8/30 de nacido al servlclo de Naonatolog(a, pro­
sontando cllflcultacl resplrato.rla que se exacerba con el esfuerzo, 
clanoa1s generalizada, 11ros 1ntercostalos, cleprosl6n del apóndlc" 
xlfoldos y abundantes secreciones orlfarlngeas, presenta también 
aumento excesivo do la cabeza en relacl6n con el resto del cuer­
po y deformación do los huesos de la cara, principalmente el fron 
tal. ¡;¡ per!metro cef&llco es de 38, 5 cm .• que rcpr,·sentan 5 cm. 
más de lo normal. 
Presenta también estrabismo convergente, hundimiento de hojas; 
tronco y extremidades anat6mlcamente normales: rlgldez de nuca y 
espalda, lrrltabllldad al manejo, lnquletud constante y muy marca­
da "1 reflnJo de succión, as! como el de búsqueda, 
Ictericia acentuada por el aumento de blllrrublnas, llanto enérglco, 
y en ocasiones se le encuentra muy deca!do y de lo más ddlcado, 
presenta tambl~n la persistencia del conducto artr.rlovcnoso. 
Las mucosas orales se encuentran bien hidratadas, se mantiene en 
Incubadora con calor controlado y humedad media, oxigeno al 7rJX, 
con humidlflcador, 
Se mantiene con una vena p"rmeable para la mlnlstraclón de medi­
camentos y con un catéter umblllcal paro la toma de muestras san­
guineas en las gasomctr!as de control y valaar los parámetros de 
oxigeno y en un mom~nto dado hacer necesaria la Intubación endo· 
traqueal, 

RAZON CIDITIFICA DE LAS 
ACCIONES DE ENFERMER!h 

El oxfger.o se administra por 
inhalación. para aliviar la 
anoxla, debe ser húmedo, 
éste establece Ja concentra -
cl6n nonr.al en la sangre y 
en los tejidos, 

La poslc!ón de semlfowler 
y rosslere !avorecen la en­
trada de aire a los pulmones 

El aumento de liquido cefa­
lorraqu!c!eo en los ventrlcu­
los da como signo una hi­
pertensión endocraneana que 
se manlflesta por aumento 
de la cal71dad craneana oca­
sionando alteraciones en sus 
características normales, 

Hay agentes externos causan 
tes de enfermedad. -
La reacctén natural de la 
restrlcclón del movimiento es 
la reslstencla Inmediata, 
Todo lár::>aco tiene accl6n 
diferente en cada organismo. 

Las partes blandas del cuer­
po son r:-.ás susceptibles a la 
pérdida de la sustancia de la 
superllcie cutánea que tiende 
a crecer 'f persistir. para lo 
cual es preciso colocar dls­
posltlvos que eviten el con­
tacto continuo de la superfi­
cie corpc.ral con la cama. 

La rela¡;ocl6n muscular es pa­
ralela a la profundidad de de! 
canso y del buen ambiente 
que se le favorezca al pa­
ciente. 

Es necesario qua la enferme­
ra dedique tiempo al neo nato 
para que ésto no adquiera 

RESPONSABLES DE 
LA ACC!ON 

Personal de enfer• 
merla, médico e ln­
haloteraplsta. 

Personal de enfer­
mer!a, 

Personal de enfer­
mer!a 

Personal de enfer­
mer!a y médico. 

Personal de enfer­
mer!a y famll lares 
del nlfto, 

Personal de enfer­
mería y P•dres del 
nifto. 

Personal de enfer­
mer!a y padres dol 
nifto, 

EVALUACION 

La evoluclón fue buena de­
bido a que se logr6 mane­
jar con las medidas nece­
sarias, principalmente a la 
hora de proporcionarle su 
fórmula, as! conjuntamente 
con ol oxígeno húmedo, 

Bs positiva, ya que con el 
tratamiento y la observacl6n 
constante se Iogr6 mantener 
en buenas condiciones rcspi 
ratorlas durante su estancia 
en el hospital. 

Los rnsultados son satisfac­
torios, con loa métodos utl­
llzados de descompresión y 
!ármacos, se logra que el 
per!motro cefálico disminuyera 

El resultado es posltlvo,ya 
que se Jogr6 en un 60% 
controlar los movimientos 
convulsivos, aunque debido 
al dano cerebral aún no se 
determina persistieron algu­
nos movimientos finos espo­
rádicos, 

CI problema no logr6 supe­
rarse totalmente, ya que la 
rigidez de nuca perslstl6, 
debido a la lesl6n cerebral 
no determinada complctamcn· 
le, 

La evolucl6n se considera 
uatls!nctorla, ya que gracias 
,, la colaboraciln de los pa· 
dres dol n1r.o so logr6 man­
tener tronqullo al paciente 
por m~dlo de la terapia ofoc• 
uva y el a:nblmto aarndable. 

Hu lour6 dar tranqullldnd al 
nlno, o tr~vés do lo torapia 
.~fectlvo y de los ooercaml8n• 



DISTENCION 
ABOOMIN/\L 

DEGLUCION 
DISMINUIDA 

HIPERTERMIA 

ESTRABISMO 

HIPOSENSI­
Bll.IDAD 

mampUiaolOn. 

Se presenta aumento de 
volumen en la cavidad 
gástrica con vlslbllldad 
deasaslntestlndles y 
red venosa. 

Al momento de ofrecerle 
su fór~ula, presenta bue 
na succión, pero no de:"' 
gluclón, ndecuada y arra 
Ja la fórmula iJI exterlo'G 

Prl?sentaterroperaturasque 
oscilan entre los 37.5º y 
39°C y que en la mayada 
de las veces mantiene una 
febr(cula que va desde los 
37º hasta 38º cent!grados, 

Presenta movimientos ln­
coordlnados oculares y len 
tltud en el globo ocular, -
as! como paralelismo de 
los ejes oculares. 

Se manlflesta en zonas de­
terminadas que han sido 
expuestas a mayor manejo 
en la toma de productos de 
laborat.orlo, como son bra­
zos, ples, manos, porque 
a la hora de la manlpulaclén 
se presenta una reacción 
m[nlma a la senslbllldad. 

el or&alll~mo y Ji kl::O md-
nlfestar6 su m~lcstar por 
medio del llanto v enolo, 

El nervlovago ye! lOºpar 
cranealalleslOnarseprovo­
canalteraclones, unadc> 
ellas csladlstenslónabdo­
mln¡¡l, 
Los lactantes tienden a de­
glutir alrn fácilmente y mues 
tran dlstr~nslón g&strlca, ya­
que aún los músculoo son 
débllcs, 

Por leslén del lóbulo tempo­
ral anterior y del 9° par 
craneal, la dificultad para 
deglutir se hace prt'sente. 

La temperatura va aumentan 
do a medida que el encéfalo 
aumenta su volumen debido 
a la presión de l(quldo cela 
lorraqu[deo lntraventrlcular -
o por la presión perlventrl­
cular posthemorráglca, 

Al haber presión sobre los 
nervios craneales en especial 
sobre el 20 par y qul.1sma óg 
tlco, causan alteraciones vi­
suales tales como desviación 
y defect"Js en el campo visual. 

En el estado de somnolencia, 
letargla o sopor, as{ como por 
lesión o Irritación del ~rea 
sensitiva, las respuestas ala 
estlmulaclón están diferidas o 
son mfnlmas. 

JIJ&IJliiiil IJ!j_ 
pla afectiva en to 
do momento. -

Provocar la expul­
sl6n de airo de la 
cavldadgbstrlca. 

Proporcionar la fór­
mula con la técnica 
de allmentacli'n for­
zada. 

Control térmico por 
medios f!slccs y de­
jar el m!nlmo de ro­
pa en elnrno, 

Vlgllar movimientos 
oculares y caracte­
rfstlcas de los mis-

Proporcionar mayor 
cuidado en las zo­
nas afectadas y que 
son expuestas en la 
toma de productos 
de laboratorio. 
Vigilar la actividad 
muscular y sensiti­
va de las reglones. 

tiii ii!iilltJll Ji ililttt 3 
ab~ndono, 

La degluclbn do aire duran­
te la allmcntaclón provoca 
distensión abdominal y mo­
lestias. r.J eruutofrecuen­
temente permite que el lac­
tante expulse el aire lngerl 
do, -

Cuando el recién nacido no 
deglute ncrmalmentc, se pro 
porclonará el alimento con­
sonda gástrica, evitando as( 
el esfuerzo y facilitando el 
bienestar allmentlclo y nutrl 
clona!. -

Al hacer vasoconstrlcclón, 
los vasos menlngeos, dismi­
nuye el riesgo sangu!neo en 
piel y pierde menos calor 
hacia el medio ambiente, 

Es necesario mantener una 
vlgllancla continua y deta­
llada, con el objeto de no 
pasar Inadvertidos signos 
de Importancia para el pa­
decimiento, tal como la 
pérdida de la visión o al­
guna alteración quo cause 
lesión. 

El personal de enfcrmerfa 
debe estar alerta ene! 
estado de conciencia y de 
los signos que Indiquen In­
capacidad on la senslblll­
dad para la colaboración 
en su tratamiento adecuado. 

Por:ionalde eníer­
mer!a y p.1dres del 
nl~o con previo 
adl•'Stramlento, 

Personaldeenfer­
mer{a. 

Personal de enfer­
merfa, 

Personal de enfcr­
merla y mbdlco. 

Personal de enfer­
meda. 

del ambiente a11radable que 
sn le oroonrclonb. 

Medlonte la terapia pcra.i­
torla y el tratamiento médi­
co Indicado, su evoluclén 
fue buena, a su vez, a la 
roadaptaclón a la fórmula 
lác:ea. 

Se logró superar esto pro­
blema por medio de una 
buena técnica en el manejo 
de su allmcntaclón obtenien­
do buenos resultados, 

Fuesatlslactorla, ya que a 
medida que la presión ln­
tracrancana va cediendo, 
la temperatura disminuyó 
ayudándose de los medios 
f!slcos y en algunas oca­
siones de los medios qu(­
mlcos. 

La evolución no se puede 
determinar aún con certeza 
ya que la lesión del 2°par 
craneal continúa y esta al­
teraclón es de paulatlna re­
cuperaclón. 

El ntno llegó a re.::uperar su 
sensibilidad en un 80% en 
las zonas de mayor manlpu­
lacl6n. Pero se dice que..Ja 
recuperación será total pues­
to que los tejidos pueden 
regenerar fácllmente y el 
nlno es muy pequefto, 



Historia Natural de lnlarlo Agudo Del Miocardio 
No Tntado 

ANEXO 1 

• A1eru .. cl11o•l1J l•1 pi.e•• &ltr1.1Moaloua ut11th1n 
11 lui de tu •rurJu y h clrcu 
l"ldn •• fn1d1cu•d• y u proJucl 
hqutml1. 

• hUQYl1mu1 f1yortca 11 1ndureCl•f1n10 d1 1 .. 
lfltrlll 

• Hlperllpldtnila; Dubuu, hlp~rc1n1ldn art1rl11, 
9QU1 Uc, 

fACIOOll Oll ~UfS'lO 

• (dad • URtnt1 conforme la vld1 1y1nu 

• s .. o • 11 holtibtl 1UJ IÑI pndhpu11&0 y la 11n¡Ju 
1 partir da 11 m11'10punl1. 

• '"Jltpotlcldn h•llltr. 

• Dl1u h1blcu1I con"'"'º d1 ulodu. gruu .,. 
cur1du r 'oluurol. 

• Cu"ltrhtlcu dt 11 p1rton1lld1d • ob111lvldtd, 
c01J1puhfvld1d, puhcclonllAI:>, luche 10 • 
clal, uc. 

COHPLICACIOH!S 

r-----------.-------4 • Arr llmlu 

IHfAUO TMHIHUML 

Cu•ndo 11 necro1l1 
1bttc• codo o cul 
todo el 9ro1or dtl 
músculo cardluo 
1n un ugmen to y 
1p1r1e1 cul 1ltn1· 
pre por ochnl6n 
de un• ., 1tl1 co· 
ronarla 

IHfARIO NO IMHSNUAAL 

Cu•ndo l 1 nec ro1l1 no 
1lc•nu 11 supuflcl1 
Jnurn•, o la uhrn1 
ccmo u 11 lnf1r10 sub 
tndoclrdlco y 11 eub·-
1pldn:Uco, 

·Dolor 1úbllo en ugldn HC•rnal C! 

po conurlc&lwo 1 lnun10, 

• '•lfdll r dl•lorult. 

• ,,., húni1d1, td• y 9rhlc•1 

• Mluteu, Nl11ur11 1pl9hcrlco1, 

• Puho f rre9uhr, dlb 11 1 lmptrc1pt lble, 

" ln1url,l1ncl• c1rcH1u 

• Choq1.1• cudlog,nlco 

• fromboth y •bol IH 

• Ru¡.ituru •loclrdlcu. 

• Aneurhrat pul1UI 

.,s 1 C U I L A S 

• Cug• 1ocl1I 

• lncop1cld•d 11•1<1 

• Trutorno1 dt 11 din'-! 

" '""'" 'ª' 
Trtuorno1 de I• P•"""! 
lld•d 

lnv•lldu 

• Acthidld dtl Pª'''"". ILAtOU '" p1r1onu ... 
d1nurlu. MH flSTACIOHll LIHICAS • L• C1t11p1rtcuu b•J• lu prf1111r11 ho· • futuro lnclttlo 

• Nlv1I "'''""' • 9r1do ·• prtpar"ldn, a111J1udn, 
conocl•hnto1 hl91fnlco1, tic. 

fACIOA!I O!L MlllHll 

·A""º 1 11 1uncldn 1dlllu • u'1itn11 ptrl6dlco1. 

• Jlnldencf1 • ttMNRll 1n coiaunld•du vrban ... 

• Cuut1rhclcH d•I grupO aocltl • nlnl cuhuul 
d1 I 9'"1"" 

.. CuuurfulcH del •dio l1bor.I • petton1I fd•d 
da 101 1up1rlorH y comp1.,ero1. ugurldld 
' hlgltn1 de 111 tnu1hclon11. 

• Tentfonu p1lco1ocf1l11. 

hqu1•l•f n1cro1l1 

Hfpo1l1 tltvlor 

T 
Dhmlnuc:l6n d1I •Por&• 
ungurn10 y de o.dg1no 

1 
ISTl"ULO DUIHCAOfNAH!t ···•••••• Al tor1cl6n hemodln¡~¡ u 

PERIODO PREPATOGtNfCO 
PAEVEHCION PAIHARIA 

,ROHOC IOH 01 LA $ALUD 

• [ducecldn unlurl• 

• Vl9l l1ncll nuulclon1I 

• CllftptA• d• 1duucldn 
hlgUnlca. 

• Accul ttl 1 ld•d d• l 1 
•11nci6n midlu 

• Hejorí1 dt 111 condlCl2, 
ntt 'ocloecon&.lcu. 

• h'-Mt ptrlddlco1 

PROUCCIOH ISPIClflCA 

• D•Ceccldn oporcun1 d1 P! 
decl•l•nto1 prtdhpon1n• 
cu c.0.01 Hlperten1ldn 

"'""'' 1ttro1Cltro1h . dubacu, ob11ld1d, etc, 

• Actlwld1d fhlc1 1decut• 
do. 

• hll•r u10 dt C•b•co, 

• TrtCMlento oporluno 1 
I• per1on1l ld1d Hpecl1I, 

• [duucldn nucrlcfon1l 1 
1wlt1r gfltU 1uuud11. 

• hltlll•cl•l1nto de 1Ulo1 
d1 11pitrclral 1nto "I "'"! 
cldn. 

• Con11Jo ¡i•n•tlco 

• A ttMpren• 1d1d, Iniciar 
pr&ctlce dm 11ttjor11 h•bl• 
tot de vida • hlgl1n11 

OIACNDST ICO TUtPMNO 

hcudlo culd1do10 d•I p1· 
chn11 orl1nr1do 1 dttcu• 
brlr ti p1dul11l1nco, 

• htudlo clrnlco y uplor! 
cl6n deul lad1, 

• llullur 11rudlo1 •lacero 
citrdlogrAtlco1. -

• Aeallur HCudlo1 d1 libo 
retarlo comos blom•Crf• -
hemhlc1, ptrtll dt enzl• 
""'' 1lrlu1, 01nu1I d1 
orln1 1 gu01Nld1, 

• hcudlo1 d1 g1blnec11 rr 
"'º' IC d• t6ru, clntcar • 
dl0Anglogrlfl1 cfcl lu, 
c1u1erl1ina urdhco, co· 
ronulogrdf•, tcocardlo• 
gr1tr1. 

ru, d11pu•1 •ptrtC• febdcula, 

• Dl1n11 

• Chnotl1 

• Tos 

---""c"'u""M"'c"'1o:tl• ISPONIAHIA 

(C 1 CAIR l ZAC ION) 

"ºRllONTl I 
CLIMICO 

TMTMllHTO OPORIUNO 

• Hosplullucldn y 1d11I• 
1l6n 1n lt Unldtd de Cul 
d1do1 lnl1n1lvo1. -

• An1lgul1 "I 111hcl6n, 

• Uso con& lnuo d1 1paruo1 
d1 vlglltncl1 como Konl• 
coru. 

• 01dg1not1uph. 

- Tr1u111l1nco .n 11 dHt" 
qui l lbrlo hldroel•cCro• 
lltl••· 

• TMt de pruldtt w1no11 
cancr1I 

• Vlgf lar 1volucl6n d1I f!!, 
ttrto, 1111dl1nlt ttUOI 
1 lu t roc1td logrU 1 coi. 

• Uso dt Ndlc1mento1 upe• 
crflCOI CC-01 t1d1nt11 1 

11Drtln1 1 1nelghlcos 1 en· 
tl901gul1nu1, dlgl '" ICOI 
vuodl l1&1dorts, 

• Vlgllar con1t1n111 vita• 
lu con "'°"'corco • 

• lt1po10 

• hlur probhN1 1moclon,! 

'"· • ll11lur lu vhltu 

• Dhl• blanda hlpo1ddlu 

• U10 d• l1unus 

• luudlo1 d1 control. rer 
"' d• 1nzl111••· 9UOM·­
,,, •• tl••po de co1gul1• 
cl6n, 

p11v1aclpn 

Ll"ITACIOH 01 LA INCArACIOAO 

• Tr1ur d• ruublacar, rund•· 
1nanul111nu 11 capacidad car• 
dhu, clrcul1cldn y dar t1pgi 

'º• dll11lnurr 11 91110 etrdf! 
co • 

• Evitar CD1t1pl luclonu, 

• TrHMhnto upecfrlco da 111 
C011plluclon11 ' 

• Tuc111f1nlo quirúrgico tlect! 
vo. 

• Con1rol Mdlco per••ntnu. 

• Iniciar r1h1blllucl6n cudt• 
u upecUlct. -

• lvltu contracturu 111Utc:uh· 
r••· 

• lnllruccldn 11 ptel1nu 1obr• 
tu pfldecl•hnto 1 p1lcotartpl1 
lndfvldu•I r h•l 1 lor. 

• [duucl6n • 11 t•llll p•'rt 
logrtr una corneta 1etpU • 
cldn del paclanu. 

.. ' '"º'"" "'º'"° "'"°'º' 
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RIHAllLITACION 

• Conclnuu cru ... 11nto rÑdlco 

• Culd1do1H .. dldu pare evl• 
ur uu,rd11, 

• ~•dldu d1 roho~l lf 1acfdn 
urdhu. 

- Dh•lnucldn o 1uprnldn d1 
l 11 g nndu ...,, 1ont1 • 

• Pr•cc lct de 1J1rclclo1 tn far 
.. pro9rulw1 r 1hc .. dllc1.-

- Pr1ctlur hhtca1 11 l .. ntl• 
clo1 1d1c..1•Jc1. 

• Ttnar un1 1ccl1ud 11111111 
V opcl•lll1 tnl1 11 vid•, 

• Con"1nl1ncl1 d• lngr•ur 1 
la 1acl1d•d d1 Alcoh4llc:o1 
AndnlMOI y al P11n d• S dr11 
pita dtjtr dt f""'u de IDI Ad 
"'ncluu dtl 71 Dr1. -

.. LU Mdldu da tth•bl l lt1cl6n 
u Inician en el Zo, y Jo, ni 
w1I y dtlHn cont '"""" dur1n-
t1 ti prl.,r nhel. -
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10.4 GLOSARIO DE TERMINOS 

ARACNOIDES 

CIANOSIS 

CITOQUIMICO 

CONVULSIONES 

DEGLUCION 

Segunda capa que recubre a la corteza ce­

rebral dando origen al plexo coroideo, lugar 

donde se produce el Hquido cefalorraqu[deo, 

Proceso patológico, el cual se presenta por 

disminucién de oxfgeno en el torrente san­

gu(neo, dando una coloración azulosa obs­

cura en el cuerpo, 

Estudio de laboratorio que se realiza en el 

l(qu ido cefalorraqufdeo para determinar las 

cifras de los componentes circulantes qu[­

micos que se encuentren presente/". 

Movlmlentos anormales que pueden ser lo­

calizados, fecales o g enerallzados del or­

ganismo debldo a una descarga neuronal 

anormal del sistema nervloso central. 

Mecanlsmo por el cual se lleva a cabo el 

paso de alimento de la boca hacla el es­

tómago, a través de la glotls. 



10.4 GLOSARIO DE TERMINOS 

ARACNOIDES 

CIANOSIS 

CITOQUIMICO 

CONVULSIONES 

DEGLUCION 

Segunda capa que recubre a la corteza ce­

rebral dando origen al plexo coroideo, lugar 

donde se produce el lfquido cefalorraqu(deo. 

Proceso patológico, el cual se presenta por 

dlsmlnucién de oxfgeno en el torrente san­

gu(neo, dando una coloración azulosa obs­

cura en el cuerpo. 

Estudio de la boratorlo que se reallza en el 

Hquldo cefalorraqu[deo para determinar las 

cifras de los componentes circulantes qu[­

mlcos que se encuentren presentes. 

Movimientos anormales que pueden ser lo­

calizados, fcx:ales o generalizados del or­

ganismo debido a una descarga neuronal 

anormal del sistema nervioso central, 

Mecanismo por el cual se lleva a cabo el 

paso de alimento de la boca hacia el es­

tómago, a través de la glotis. 



DISNEA 

ELECTROENCEFALOGRAMA 

ELECTROCARDIOGRAMA 

ESTRABISMO 

FONTANELA 

Glicerol 

Dlficultad para llevar a cabo la función 

resplratorla especfflca mente en la Inspi­

ración. 

Registro potencial oscilatorio de la super­

ficie de la ple~ cabelluda originados en la 

act! vldad cerebral. 

Registro de los Impulsos eléctricos, ondas 

y cmtracclones card{;icas. 

Alteración del globo ocular en el que está 

presente la disminución del movimiento ocu­

lar y el paralelismo se encuentra ausente, 

Espacloo existentes en las suturas del crá­

neo del recién nacido y que el erran en la 

maduración de los huesos craneales, apro­

xl madamente en el transcurso de los 6/12 

primeros de vida del niño. 

Fármaco y agente osmótico que interviene en 

el proceso osmótico de los lfquidos lntra y 

extracelulares. 



GLUCOSA 

HIDROCEFALIA 

HIPERBILIRRUBINEMIA 

HIPERTENSION 

NEONATOLOGIA 

PERIVENTRICULAR 

pH 

Componente que· se encuentra dentro del 

torrente clrculatorlo como un energétlco 

útll para el funclonamlento celular. 

Acumulaclón de Hquldo cefalorraqu(deo 

dentro de la cavldad craneana, 

Aumento de la blllrrublna dentro del torren­

te clrculatorlo, dando una coloraclón amarl­

llenta en todo el cuerpo. 

Aumento de la tenslón ejercida por el U-. 

quldo cefalorraau(deo sobre las paredes 

que lo recubren. 

Rama de la medlclna que se encarga del es­

tudlo del niño recién nacido, desde su na­

clmiento hasta los primeros 28/30 de vida. 

Espaclo que exlste en la cubierta de los 

ventdculos. 

Abrevlatura que se utlllza para denominar 

el grado de acidez de cualquler sustancla. 



PLEXO COROIDEO 

PROrEINAS 

SENSIBll.IDAD 

TOMOGRAFIA 

ULTRASONOGRAFIA 

VALVULA DE PUNDENT 'S 

Cordón de vasos sangu(neos capilares don­

de se produce el Hquido cefalorraqu(deo. 

Es una cadena de a mlnoácldos. 

Estado de percepción de alerta de los sen -

tldos del tacto y auditlvo. 

Estudio computarizado que se utlllza para 

observar las partes más internas, as! co­

mo alteraclones en órganos. 

Estudlo de gabinete a través de una com­

putadora televisiva que muestra fácilmente 

alteraclones a nivel orgánico. 

Válvula de material sintético flexible que 

se Instala para la descompresión intracra­

neana con derl vación perltoneal y /o car­

díaca. 
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