
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia 

Estudio Clínico en proceso de 
atención de Enfermería 

Que para obtener el· título de 

Licenciada. en Enfermería y O.bs•etricia . 

presenta: 

Aurora M artínez SandovaJ .·. ·. 

l\f éxfoo, D. F. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

INTRODUCCION 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO CLINICO 

METODOLOGIA DEL ESTUDIO 

I. MARCO TEORrCO 

1.1 

l.Z 

1.3 

1.4 

1.5 

Traumatismos craneoencefálicos 

Fisiología 

Patología 

Diagnóstico y tratamiento 

Historia natural del traum.atismo craneo 
encefálico 

II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

IIL PLAN DE ATENCION DE ENF.ERMERIA 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 

P5.g. 

4 

5 

6 

6 

27 

34 

50 

62 

73 

82 



INTRODUCCION 

Las leslones traumáticas craneoencefálicas se pueden orlglnar de mane­

ra accldental o Intencional con la característica que en nuestras grandes 

ciudades, su morbU !dad y mortalidad van en aumento. 

Las prlnclpales áreas de producción de accidentes que entre otros van a 

producir en el individuo traumatlsmoa craneoencefállcos, las podemos dt-. 

vldlr en viales, laborales, del hogar, deportivas y escolares, 

La· fa ente más importante es la vlal, debldo a que somos un pa{s con 

una demograf!a que crece en forma exagerada creando nuevas e lmperlo­

sas necesidades de subslstencia. 

La insuficiente red carretera y ferrovlarla del pa(s, aunada a veh{culos 

más potentes y veloces, ha originado que los accidentes por alta velo­

cidad alcance clfra s muy importantes a la fecha. La pobre educación 

de la población en general, ·hace insuficiente la apllcaclón de progra­

mas de seguridad vial y si a ello agregamos el consumo moderado de 

bebidas alcohólicas u otro tlpo de estimulantes, tanto en los conducto­

'res de veh!Culos como en los peatones, se conjugan para agravar el prQ_ · 

blema. Es de todos nosotros .conocidos los trágicos puentes vacaciona­

les en los que hay repercuslones en cuanto a la elevación de tasas de 

mortalldad lntrfnsecas que en 1962 alcanzó el 78.7 por 100 000 habitan­

tes, en estadfstlpa s consultadas la topograffa leslonal ocupa los slgulen-
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tes localizaciones: cráneo, cara, piernas, mano \' brazos. 

En cuanto al aspecto laboral la tasa de morbUldad era de lB% en 1982 

con una frecuencla de 41 195 para lesiones craneoencefálicas en persg_ 

nas de 25 a 44 años de edad, cifras que a pesar del uso de casco prq_ 

tector. no tiene baja slgniflcattva. Asimismo, el erppleo de la motoclcl.!!, 

ta, como medio rápldo de repartición de prodµctos es otra fuente de pro­

ducción de trauma craneoencefállco sobre todo en Jóvenes de 15 a 25 

años que no utlllzan las medidas de seguridad ostlpulaJas en la educa-

clón vial, 

Las lesiones cr§neoencefállcas ocasionadas Por la prácttca de deportes 

particularmente en Jóvenes aunque no es muy elevada, obedece a la 

lmltaclón de juegos practicados en otros patses sln el debido eqU:!po 

de protección siendo frecuente en deportistas de fin de semana, Cier­

tamente estas lesiones raramente son mortales, pero adquleren slgnifl­

cancla púr las secuelas que de ella se derivan. 

En cuanto a los accidentes escolares, las estad{sticas muestran que los. 

accidentes que originan: los traumas crlmeoence!&Hcos, ocupan el. tercer 

lugar en nli\os de l a 4 ai'ios para ascender en el grupa de edad de 5 a 

14 afios. 

Todas estas fuentes de ori~en cráneo encefálicos sl de pr!nclplo no, son 

il1:'0rtalés, van a requerir para su trátamlento de manejo hosp~talarlo de 

tercer nivel .con elevado costo aslstenclal, prolongadas hospttallzaqlo~es 
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la curva estadístlca, debido a trauma cráneo enceffillco, tiene una dis-

trlbuclón trlmodal, cuando el promedlo de muertes se considera en fun-

ción al tlempo después de la lesión, el primer modo se debe a muerte 

inmediata, o sea a la persona que muere en el lugar del accidente, 

teniendo como causa en prlmer lugar, laceración de cerebro y tallo ce-

rebral. Solo un parcentaje reducido de este grupa de pacientes puede 

sobrevivir, El segundo modo se debe a las muertes tempranas y ontre 

ellas se catalogan a los sujetos que mueren en las primeras horas des-

pués de la lesión y que tienen como causa primera grandes hemorragias 

internas endocraneanas, o en otros sitios, El tercer modo, debido a 

las muertes tardías representa a los pacientes que fallecen d{as o se-

manas después de la lesión. 

nos Interesa primordialmente a los pacientes que sobreviven y para los 

cuales dedico este trabajo, pero de los que destaco la Importante re-

percuslón no sólo en frecuencia sino en diversos tlpos de lnvalldez y 

la que podemos dividir en primer lugar del individuo y en segundo su 

Iamll!a. En cuanto al Individuo tenemos la falta de reconoclmlento, 

!alta de integración al grupo, imposibllldad de autorreallzaclón e .lnse-

guridad. 

En cuanto a la famllla, la lnvalldez--va a alterar las relaciones famlll~ 

·res, desintegración familiar sobre carga económlca y deficiente desar~g/ 

110 educatlvo cultural. Y en forma conjunta del lndividuo con la faml-' 
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tia va a repercutir en los siguientes aspectos: relación con su comu 

nidad, desempleo, subempleo, mendicidad, alco110lismo, drogadicción, 

prostitución, delincuencia, factores todos ellos que van a redttnrlar en 

pérdida económica sobre carga social y freno al progreso, lo cual en 

un país e11 vfas de desarrollo como et nuestro, viene a desencadenar 

y e11 forma creciente, la. violencia social, que también es un.i fuente 

productiva. de lesiones, en particular trauma cráneo encefálico. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO CI~INICO 

Identificar los problemas y/o necesidades que afectan al paciente pO· 

Litraumal;izado, ton1a11do en cuenta los aspectos biopsicosocialcs, cul· 

turalee, mediante acciones específicas y científicas de enfermería pa­

ra su propia reir1corporación al núcleo fa.miliar y a la sociedad. 

Lograr que el paciente recupere el estado de alerta y sus funciones 

biológicas dentro de los límites normales, mediante acciones cspecfü. 

cas de eníermerfa.. 

Proporcionar apoyo psicol&gico al paciente y a ta familia del mismo, 

inspirSndoles confianza. y seguridad para. superar el estado de angus­

tia y bgrar así un equilibrio emocional. 

Orientar a ta familia para el mayor aprovechamie'lto de los r1icur~os< 
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económicos, educativos y de salud que Le ofrece a La comunidad para 

la oportuna asistencia de su paciente, 

ME'l'ODOLOGIA DEL ESTUDIO: 

Quedan incluidos los aspectos b~sicos de anatom(a y .fisiologfa del si,:!_ 

tema nervioso central, en cuanto a fisiopatologfa se abordan los as-

pectos relacionados al edema cerebral, fracturas de maxilar inferior, 

traqueostomía. Describiendo los métodos diagnósticos y tratamientos 

en cada proceso patológico. 

Para el manejo de los aspectos psicológicos se abordaron los rubros 

,., 
sobre la ansiedad, miedo a la muerte, 

Lo anterior sirve de base te6rica para la elaboración del diagnóstico 

de En.fermerfa y el Plan de Atención. 
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I. MARCO TEORICO 

1 .1 Traumatismos craneonncefalicos. 

Anatomfa del esqueleto de la cabeza: 

Las deHcadas estructuras del encéfalo cstS.n protegidas por el eeque-

leto del cráneo y, en conjunto, la cabeza consta del cráneo y cara, 

el esqueleto de esta Gltima región prot,!'ge a loe órganos de La vista, 

del gusto y el olfato, da asiento a los dientes, 

Cráneo: 

Visto el cráneo por arriba, vemos que es de forma ovoide, de ma-

yor eje longitudinal, de contorno convexo, liso. Nos llama la aten-

cHin la sutura coronal o frontoparietal que articula al hueso frontal 

con los parietales. Estos se sitúan a cada lado de la sutura sagital 

y hacia atrás se unen con el occipital en la sutura la lambdoidea y · 

en las parieto-occipitales .!J 

Cl'áneo lateral: 

Visto .el cráneo lateralmente está constituida por los huesos mencio-

. nado~ y principalmente por el hueso temporalque se articllla C()n to·· 
.,, I·,. • '\\ . ·• ." • '' ' .-- - ' ' -.-

dos ellos. El '~ueeo malar o cigomático que forma la prominencia 
. ·- '\\ 

Lockhart, H~h~Uton; Ariatom(a humana; pp. 411.-434, 
'\> 
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del pómulo se proyecta hacia atrás mediante una apófisis que se ar-

ticulará con otra similar procedente del hueso temporal para eonsti-

tuir el arco cigomático; en su parte superior presenta otra apófisis 

que le permite articul.arse con la apófisis orbitaria externa. del !ron-

tal. Por su parte medial presenta otra apófisis que le permite arti 

cularse con el ala mayor del esfenoides. 

Fosa temporal: 

La fosa temporal está Limitada. por la lfnea tempo1:al que comienza 

en la apófisis orbitaria externa del frontal, describe una curva hacia 

atrás, pasa al parietal y sigue unµ. 'dirección posterior y después in-

f.erior para volver 11acia adelante en la cresta supramastoidea del 

temporal 1 el bo.-de- au¡:~rior del arco cigomlitico y el borde posterior 

de la apófisis orbitaria del molar. El:lte drculo corresponde a la 

inserci~m de !_a aponeurosis del músculo temporal, que ocupa La fosa 

del mismo nombre.!:../ 

Cara- lateral: 

En .esta cara lateral a veces se puede palpar. en el individuo vivo, el 

.. triángulo supra.mea.tal, como una pequefia depresión situr.da debajo de 

. _ ,:,.:la cl.\esta supramastoidea y detrás del meato auditivo externo y co-
~-:'·:'~·"f:.r ; . .,., '· ' 

--: rresporide a la proyección superficial del antro mastoideo. 

~·• pp. 411-434. 
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Un área importante de mencionar es el pterión situado a 3, 75 c:entf 

metros por arriba del centro del arco cigomlí.tico, sitio en el que 

el cirujano trepana el cráneo para efectuar la hemostasia de la ra­

ma anterior de la arteria meningea media. 

Cráneo visto por delante: 

La porción más estrecha del crfuieo visto por delante, está situada 

inmediatamente por detrlí.s del comienzo de la Hnea temporal en la 

aphlisis orbitaria externa del frontal, Una LCnea trazada desde este 

punto hasta el pterión corresponde al borde iníeroexterno del lóbulo 

frontal del cerebro: una línea trazada por el bo1·de supcriol' del ar­

co cigomático, horizontal, estando la cabeza en posición ventral y 

prolongada hacia atrlí.s siguiendo la cresta supramastoidea, corres­

ponde a la proyección del borde inferoexterno del lóbulo temporal 

del cerebro y del borde superior del cerebro. 

Cavidades del cráneo: 

El punto auricular es el centro del meato auditivo • 

. . Visto por su aspecto anterior, llama la atención tres cavidades: ·las· 

·cavidades orbitarias, una a cada lado dt! la Hnea media y la abertura 

de las fosas nasales, en la línea media. Más abajo est6.n 

aseadas déntari.as que nacen .desde los bordes alveolares del ma-

¡):' 
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xilar superior y del inferior. Visto por su cara anterior, el cráneo 

es ovoide, estando su diámetro mayor transversal en el casquete 

formado por el hueso frontal. La mayor parte del esqueleto de la 

cara está formado por el maxilar inferior y los dos maxi~ares su­

periores. 

Maxilar superior: 

El maxilar superior se proyecta hacil.\ arriba y afuera formando un 

puntal para el asiento de los huesos malares y hat:ia. arriba y aden­

tro en la llama.da. ap6fisis ascendente que se articula con el hueso 

propio de la nariz' por delante. el unguis por detr5.s y el frontal 

por arriba. El hueso frontal presenta una apófisis en el lado ex­

terno de la órbita, la apófisis orbitaria externa que se articula con 

la apófisis orbitaria. del matar. La apófisis orbitaria. interna del 

frontal se articula. con los huesos propios de lá nariz, la apófisis __ 

a.ácendente de los maxilares superiores y loe unguis generalmente 

la sutura frontona.sa.l está deprimida., su punto central, el nasión es -

importante por razones antropomé trica.s. 

Arcos _ciliares u orbit_a.rios: 

u orbitarios, también tlaú1ados superciliares, 

tuados por encima de las Órbitas, se wien ~n la. glabela, punto de_ , 

referencia. usado para .medir et diámetro Longitudinal mayor del crá-



El- agujero supraorbitario está situado en el borde superior ele la. ór · 

bita y el infraorbitario, inmediatamente por debajo del borde i11forio1· 

de esa cavidad; ambos están situado:; en la unión de los tercios me-

dio e interno de dichos bordes, dan paso a vasos y nervios supra e 

n«fraorbi tarios respectivamente, 

Las órbitas son cavidades de forma piramidal. cuyo eje mayor está 

dirigido hacia atrfts y adentro, La cobertura de la órbita. o "base" 

es de forma cuadrangular, está limitada en el borde supraorbilario 

y en una pequefia porción de las partes interna y extet.1«.1 poi: ut 

hueso frontal; el borde infraorbitario está constituido por el molar 

y el maxilar superior; el borde lateral, poi.• el molar y el borde i~ 

terno por la cresta lagrimal de la a.p&fisis ascendente del. maxilar 

superior. El techo o bóveda está constituido por la lámina orbitaria 

del frontal y hacia atrás 1 por el ala menor del esfenoides. 

La glándula. lagrimal está situada en w1a. fosa profunda en la porción· 

anteroexterna de la bóveda y en su ángulo interno hay una pequeña 

depresión que aloja. la polea de re.flexión del músculo oblícuo mayor. 

La pared externa, la. má.s gruesa, está formada por el molar hacia 

y el ala mayor del esfenoide hacia atrás. El suelo mlis 

delgado, es.tá formado por el molar y el maxilar hacia. adelante. y 

!.a ~p&íisis orbitaria del palatino, en el vhtice .V 

Testut L. y ,A. Latarjet, Anatomía humana., p. 199. 



10. 

Parte inferior del cráneo: 

Visto el crfuieo por su base o parte inferior, en la parte anterior se 

observa la arcada donde se insertan los dientes en su borde alveolar 

del maxilar y que circundan el paladar óseo constituido por la. apóíi -

sis palatina de los maxilares, el hueso premaxitar y las porciones 

horizontales de los palatinos. En el fmgulo poifteroexterno del pala.­

dar óseo están situados los agujeros palatinos posterior y accesorios 

por los que pasan vasos y nervios. 

Las coanas estfui separadas en la línea. media por la lámina vertical 

del vómer; sus límites son: lateralmente el ala. interna de la a.póí.!. 

sis pterigoides, su límite superior lo constituye la apófisis pterigoi­

des, inferiormente, el borde inferior del palatino. Desde el cuerpo 

del esfenoides la porción basilar del hueso occipital desciende hasta 

el agujero occipital y a los lados y adelante del cual se encuentran 

los cóndilos del occipital. 

Porci6n anterior de la parte lateral del cráneo. 

,Enlá porción anterior de. la parte lateral de .ta base, el maxilar 

una. prolongaci&n que se articula con el hueso tn,'lla.r; ''su e.a­

ra superior forma el lfmite anterior de la fosa subtemporal y la. 

h~ndi.dura eafonomaxilar sigue el borde superior de esta superficie; 
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.El techo' o bóveda de la fosa subtemporal está constituido por el ala 

mayor del esfenoides y una parte de la escama tcmporat.4 / 

Detrás del plano subtemporal de la porción escamosa están situados 

et cóndilo y la cavidad glcnoide del temporal a donde se arlicula el 

cóndilo del maxilar inferior; en la porción externa, la apófisis ci-

gomática describe una curva hacia adelante para articularse con la 

apófisis correspondiente del molar y constituir el límite externo de 

ta fosa temporal. Hacia atrás, ta ~isura timpanoescamo sa separa 

La cavidad glenoide de la porción triangular del 1hucso timpánico, que 

rodea en parte la base de la apófisis estiloides, Entre la apófisis 

estiloides y mastoides está situado el agujero estilomastoideo por 

donde pasan la arteria del mismo nomb1·e, sus dos venas y el ner-

vio facial (VII Par Craneano). 

Por dentro de la apófisis estiloidcs se observa una ranura donde se 

inserta el vientre posterior del músculo digástrico. 

En el vértice del peflasco queda un orifici•l inegular, llamado aguj!:_ 

ro rasgado anterior. EL conducto ca.rotideo que da paso a .la arteria 

carótida interna. describe W1 arco atravesando el peflasco y cuya sa-

Üda puede verse a través del agujero rasgado anterior. 

Inmediatamente por detrás del agujero carótl.deo, está situado el ag_!! 

!/ ~.,p. 200 
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jero rasgado posterior, entre el peñasco del temporal y el occipital. 

Por este agujero pasan la porción vertical del seno lateral, el aeno 

petroso inferior y los pares craneales; glosofar(ngeo, nemnogástri­

co y espinal. Más hacia adentro, inmediatamente por delante del 

cóndilo occipital, está el agujero condileo anterior que da paro al 

nervio hipogloso. 

La superficie inferior o endocraneal de la base del cráneo presenta 

tres zonas descendentes llamadas: fosa anterior, media y posterior, 

ocupadas respectivamente por el lóbulo frontal, la parte anterior del 

lóbulo temporal y el cerebelo y el tallo encefálico respectivamente. 

Fosa craneal anterior: 

La fosa craneal anterior, íormada por las porciones orbitaria,, del 

frontal, en cuya superficie quedan marcadas las circunvoluciones ce 

rebrales, constituye la bóveda de las Órbitas y a ambos lados la Ui.­

mina cribiforme del etmoides. En la parte anterior de la línea me­

dia está situado el agujero ciego y por detrás de él está la apófisis 

· crista galli donde se inserta la hoz del cerebro. 

·del 'crflneo: 

curvos inclinados hacia atrás de tas ·alas menores for­

saliente en la zona media ·de ta base del. cráneo y q\led.ari 
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situadas redprocamentc en el sitio del nacimiento de la cisura de 

Siliro del hemisferio cerebral. La arteria carótida interna pasa en­

tre la apófisis clinoides anterior al nervio óptico (lI Par Craneal), 

que entra por el agujero que lleva su nomb1·c. 

Fosa craneal media: 

La fosa craneal media es estrecha en la lfoea media en donde está 

constituida por el esfenoides, pero se ensancha posterolateralmentt! 

hacia la parte lateral del crfuieo donde está formada ¡jor el ala ma­

y.:>r del esfenoides y las porciones escamosa 'Y ventral del peñasco 

del temporal. La glándula de secreción interna hipófisis está rep~ 

sando en el cuerpo del esfenoides en la silla turca. ltlmcdiatamcn­

te por debajo del extremo medial de la hendidura csfenoidal el ner­

vio maxilar superior (rama del trigémino) atraviesa el agujero re­

dondo mayor. Cerca del borde posterior del ala mayor, el nervio 

maxilar inferior atraviesa el agujero oval y en el ángulo posteroex­

teri.o del ata, la arteria meníngea media entra en la cavidad craneal 

por el agujero redondo menor. 

Fosa craneal posterior: 

La fosa craneal posterior es la m!Ls ancha y profunda; éstá.limitada 

há.cia adelante por la lfi.mina cuadrl.látera y la porción básilar del. 

hueso occipital: la fosa está limitada hacia abajo y atrás por la con-
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cha del occipital, El orificio del conducto auditivo interno que se ve 

en la superficie del pefíasco, permite el paso de los pares craneales 

facial y auditivo y a loa vaso a que irrigan el laberinto, 

El lfmite posterosuperior de la fosa corresponde al surco del seno 

venoso lateral que va a salir del cráneo por el agujero rasgado pos-

terior acompañado de los pares craneales glosofarfogeo,· neumogástr.!_ 

5..J co y espinal y del seno venoso petroso inferior. 

Agujero occipital: 

El agujero occipital que en prom!ldio tiene 3. 8 centfmetros de diáme-

tro anteroposterior y 2.5 centímetros en sentido transverso contiene 

la porciiín inferior del tallo cerebral, la rafz medular de los nervios 

espinales y las arterias vertebrales. 

Cara· endocraneal de la bóveda del cráneo a cada lado del canal del 

seno longitudinal superior hay una serie de depresiones para las gr~ 

:nutaciones aracnoideas, hay numerosos surcos excavados por los va­

sos· meníngeos y hay numerosas impresiones digitales y prominencias 

mamilares debidas a los surcos y circunvoluciones del encéfalo. 

f/.' Lockhar~, op.cit, p. 202, 
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Maxilar inferior: 

Completa el esqueleto de la cara et maxilar inferior o mandfbula, 

hueso que proporciona asiento a los dientes e inserción a los múscu-

los masticadores, a los mÍlsculos de la lengua y del piso de la boca. 

Consiste en un cuerpo horizontal en forma de arco gótico cuyo vérti-

ce forma el mentón y en cuyos dos extremos se proyectan vo1·tical-

mente las ramas ascenJentes. 

Por su cara lateral, el cuerpo presenta en la línea media la siníi-

sis mentoriana y a sus lados se localizan los tub&rculoa mentonia-

nos. Por debajo y a nivel de los incisivos se inserta el músculo 

borla de la barba y mS.s hacia atrli.s se abre el agujero mentonia110. 

Es de notar La Línea oblícua externa que parte del tubérculo mento-

niano y brinda inael.'ción al 1116.sculo cuadrado de la barba, al trian-

gular de los labios y hacia atrli.s al bucinador. Por debajo de esta. 

línea oblícua se inserta el músculo cutáneo del cuello y como rcfc-

renda, la arteria .facial se puede palpar a n1vel de ta Hnea de unión. 

del cuerpo maxilar con su rama, 

r;i 

l ~ ! 

En su porción superior se observan los alveolos por lo que i·ecibe 

' ' 

el nombre de porción alveolar, El. borde inferior grueso, ]>resenta 

·a cada lado de la á(nfisis la. fósita digS.stl'ica en d()rtde se .inserta. 

anterior de este míi.sctÍlo .•.. L.a cara. medial del .c.\lerpo 
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también muestra una Lfnea rugosa oblicua intc1·na o milohioidca clond" 

se inserta este músculo que al juntarse con el contralateral forman 

un diafragma muscular para el suelo de la boca. A ambos lados de 

la sínfisis se observan las apófisis gcni superiores e inferiores don-

de se insertan el músculo geniogloso y genitroideo i·especüvamentc. 

Inmediatamente por fuera de la sínfisis se encuentra la fosita subli.n 

gual donde se aloja la glándula salival de dicho nombre.?} 

La rama del maidlar es plana y su borde anterior termina en la ap~ 

fisis coronoides y su borde posterior termina en el cóndilo del maxi_ 

lar para formar la articulación temoromaxilar. La cara externa de 

la rama ascendente del maxilar da inserción al músculo masetero y 

en su porción superior estli. en contacto con la glándula parótida, 

En su cara interna. se encuentra el orificio superior del conducto den 

tario inferior que da a~ccso a loa vasos y nervios sedentarios iníe-

· ... riort?.ª• 

Cerebro: 

' . ., 

alojamiento al cerebro. Para .su .descripción, el encéfalo 

ell .tres partes: el tallo 

P• ¡?2.4.:. 
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tinúa con ta médula espinal, el cerebelo y el cerebro. El encéfalo 

se encuentra dentro del crS.neo, continente óseo inextensible que por 

su situación es asiento frecuente de traumatismos. 

Los hemisferios cerebrales son dos, derecho e izquierdo y para su 

descripci&n les consideramos tres superficies: 

a. Superficie superoexterna, amplia y convexa. 

b, Interna., plana situada frente a su car'l. contralateral. 

c. úúerior, qu~ es irregular y descansa sobre los pisos an-

terior y medio de la base del cráneo y sobre la superfi­

cie superior del cerebelo,..?.._/ 

En la superficie superoexterna del hemisferio ·cerebral se observa 

i.a cisura de Silvia, ésta presenta una mitad anterior que se proion-

ga hacia: adentro y una mitad ¡:osterior. En ta superficie superior 

.se encuentra una parte de la cisura de Rolando y en su parte poste-

rior una parte de la cisura calcánina y pa1·ietoccipitaL Con frecue~ 

se· observa una escotadura llamada preoccipi tal. 

~ . ' .. , ; -- -

. . . \ . ·, . . . . 

.Dos hemisferios cerebrales se dividen.en lóbulos para fines descriE. 

~11. 
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tivos. Al trazar una línea entre el extremo de La cisura parietocci­

pital y la escotadura preoccipital y luego trazamos una. Línea pcrpc_!! 

dicular que pase por el extremo de La rama posterior de la cisura 

de Silvio, quedan delimitados cuatro lóbulos. 

El l&bulo frontal, ocupa. la parte anterior del cráneo. 

El l&buio occipital, ocupa toda la parte posterior, 

El l&bulo pa.ri.etaL, ocupa la zona superior y por delante llega 

hasta la cisura de Rolando. 

El lóbulo temporal, se encuentra hacia abajo y ocupa la depre­

si&n externa del piso medio. de la base del cráneo. 

Entre Las caras internas de los hemisferios cerebrales se encuentra 

separándolos el surco intcrhemisférico, En el íondo de esta cisura. 

se encuentra una estructura de sustancia blanca que conecta los dos 

hemisferios y se llama cuerpo catloso. 

!,&bulos frontales. 

frontal presenta dos surcos, el surco frontal superior y 

inferior y el surco prerolándico, estos surcos forman. las 

: siguientes circunvoluciones: primera, seg~da y tercera forntii.l~c. Y 

la. cuarta circun.volución llamada también prerol5.ndica o frontal as­

cendente. Es· de. especial interés La tercera circunvolución o. de. 

Localizada en el lado izquierdo; el centro 
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Lóbulo occipital: 

EL lóbulo occipital situado en La parte más posterior del cerebro con¿_ 

prende toda La parte de La cara externa del hemisferio que Ae encuen 

tra situada por detrás de la cisura perpendicular externa. Dos sur-

cos 1 el occipital superior y el inferior lo dividen en tres circwlVolu-

ciones. 

Lóbulo temporal: 

µ lóbulo temporal ocupa La parte media e inferior del hemisferio, 

por debajo de la cisura de Silvio. El surco paralelo y el tempo1·al 

inferior lo dividen en tres drcunvoluciones. 

Lóbulo de La fnsula: 

EL Lóbulo de La ínsula ocupa el fondo de la cisura de Sil vio, tiene 

forma triangular y un surco oblicuo. fo divide en dos 16bulos, ante-

rior y posterior, que tienen tres y dos circun.voluciones respectiva'-

mente. En profundidad, la fosula corresponde a la cara externa del 

. núcleo lenticular. 

Circunvoluciones de los lóbulos: 

·· · drcunvolucfones de la cara interna. 

visibles: 
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a. La cisura callosa marginal en forma de sitálica, separa la 

circunvolución frontal interna de la circunvolución del cuer-

po calloso. 

b. La cisura perpendicular interna, 

c. La ci aura calca sina. 

Estas tres cisuras delimitan dos circunvoluciones y dos lóbulos, ya 

mer.cionamos las dos circunvoluciones y los dos Lóbulos son La cwia 

y el lóbulo cuadriHí.tero. 

Circunvoludones de la cara inferior. En este sitio, la porción ini­

cial de la cisura de Sil vio lo divide en dos partea: lóbulo orbitario 

y lóbulo temporoccipital. 

Cerebelo: 

El cerebelo está situado detrás y debajo del compartimiento cere-, 

bral, tiene formá .de corazón de naipe francés. Es un Órgano im­

par, medio y simétrico que se compone de tres partes; un lóbulo 

medio y dos Lóbulos laterales o hemisfei:ios cerebelo sos. 

superior se encuentra el vermis superior y a cada lado. 

hemisferios separados del cerebro por la tienda del cerebelo. 

cara inferior hay un surco ancho., la gra.ri cisura media del 

en cuyo. fondo se apreci.a el vcrmis inferior. 
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Pedúnculos del cerebro: 

Son en número de seis, tres a cada lado de la lfoea media y se les 

llama: superiores, medios e inferiores. Estas estructuras lo reta 

cionan anatómicamente con el cerebro, protuberancia anular, bulbo 

raqu!aeo y médula espinal. 

El itsmo del encéfalo que junto con el bulbo raquí'deo es aquella Pº!. · 

ción de la masa encefálica que une entre sí el cerebro, el cerebelo 

y la médula espinal. Comprende además de los pedG.nculos cerebe­

losos las siguientes formaciones: 

Los pedúnculos cerebrales. 

Los tubérculos cuadrigenél"ico s • 

. La protuberancia anular. 

El bulbo raquídeo. 

Los pedúnculos cerébrales situados en la parte· superio.r del itsmo, 

van de la protuberancia al hilio del hemisferio. Conducen al cere­

bro hacer de· fibras procedentes de la médula, bulbo, cerebelo y 

p~otuberancia anular. 
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Tubérculos ·cuadrigémicos y acueducto de Silvio: 

Son cuatro eminencias que se encuentran situadas en la parte poste­

roinferior de la protuberancia y de los pedúnculos cerebrales. Por 

su situación se dividen en dos anteriores y dos posteriores. Estas 

estruct•1ras descansan en la cara superior de los pedúnculos cerebr!!_ 

les. Debajo de ellos pasa el acueducto de Sil vio que comunica el 

tercer ventrfculo cerebral con la cavidad del cuarto ventr(culo, 

La protuberancia anular es la eminencia de color blanco, de forma 

cuadrilátera que ocupa la parte central del itsmo; recibe también 

el nombre de Puente de Varolio .o' mesencl!falo Es de forma irregu­

larmente cuboidea, 

Su cara anterior es libre, convexa y descansa sobre el canal basilar 

y a través de ésta con la cavidad bucofarfogea. Está en relación 

con el tronco basilar arterial. Su cara posterior forma parte del 

piso del cuarto ventrfculo (triángutO protUberancial), 

Bulbo raquídeo: 

El bulbo raqufdeo es un cuerpo cilindroide aplanado de adelante atrás ' 

de 37 a 40 mm., de longitud y peso de 7 gramos, Su cara anterior 

pre8centa un surco interrumpido distalmente por la decuración. de. las 

y ha:::ia arriba termina en el agujero ciego, A cada lado 

-·-.;· __ _ 



23. 

de este surco se aprecian las dos pir!ímides anteriores. Por fuera 

de ellas estlí el surco preolivar, sitio de donde emergen los fascfcu 

los del par craneal, nervio hipogloso. Esta cara estlí. en relación 

con el canal basilar del occipital y la mitad superior de la apófisis 

odontoides del axis (segunda v~rtebra cervical}. 

Cara posterior del bulbo raquídeo: 

Su cara posterior presenta en su mitad superior: los dos fascículos 

de Goll y Burdach que en este sitio cambian de nombre, pirámide 

posterior al primero y cuerpo restiforme o pedúnculo cerebeloso in­

ferior al segundo, 

En su mitad inferior presenta un surco medio posterior y un surco 

colateral posterior donde emergen los pares craneales: espinal, 

neumogástrico y glosofaríngeo; y los ya conocidos Iasdculos do 

Golt y Burdach. 

Su cara lateral, la representa el cordón lateral que presentan las 

olivas bulbares. Esta cara estlí en relación con los cóndilos del 

occipital y su articulación occipitoatloidea. Está cruzada Óbll.cua­

mente . por la arteria vertebral .. 
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La base del bulbo se continúa con la protuherancia, en la. ·parte me­

dia del canal basilar. Su vértice distal se continúa directamente con 

la médula cervical. 

Meninges craneales: 

El encéfalo, cerebelo y estructuras nerviosas distales están separa­

dos de la caja &sea que las contiene por tres cubiertas membranosas, 

regularmente superpuestas, que yendo de afuera hacia adentro so'l1: 

duramadre, arecnoides y piamadre, Estas tres membranas delimi­

tan entre s! dos espacios, el espacio aracnoide comprendido entre 

las dos hojas de la aracnoides y el espacio subarocnoideo o pial, si­

tuado entre la hoja visceral de la arocnoide y de la piamadre, en el 

cual circula el Hquido cefalorraquídeo, Existe otro espacio extradu 

ral entre la duramadre y el periostio del endocráneo, 

La duramadre por stt superficie externa envía prolongaciones Libro-_ 

sas y vasculares al cr~eo. Estas adherencias son muy fuertes. en 

ta: regi&n de la base y débiles sobre todo en la regi6n temporopari!!. 

tál (zona despegable de Gerard-Marchant). 

Su. superficie interna es lisa y brillante en contacto con la hoja pa-. 

rietal de la arachoides, De ella· se desprende la. tienda del c.erebe­

lo, que ~e interpone entre el cerebelo y la parte posterfor de los 

hemisíerios cerebra.les. J.a hoz del cerebro que se. interpone eu 
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tre los dos hemisferios cerebrales. La hoz del cerebelo que se in 

sinúa entre los dos hemisferios cerebelosos • .!!../ 

La tienda de la hipófisis que se extiende por la base de la silla tur-

ca, por encima del cuerpo pituitario. Estos repliegues durales in-

terponi~ndose entre loa diferentes segmentos de la masa encefálica, 

los aíslan entre sí y los mantienen en un sitio en condiciones de tra!:!_ 

mas o de cualquier cambio en la posición de la cabeza, A pesar de 

ser medios de fijación, pueden a su vez lesionar las sensibles estruc 

turas nerviosas (lesiones por contragolpe). 

En el espesor de la duramadre ha.y grandes conductos nerviosos lla-

mados senos, destinados a recoger los catabolitos cerebrales y dre-

nas en la vena yugular interna, Además existen lagos sanguíneos 

que actúan como canales de desviación sea para las venas enceffi.li-

ca_s, o bien para las venas, Encontramos semos descubiertos y se~· 

nos ocultos, 

Los senos descubiertos son el seno longitudinal superior, los senos 

laterales y el seno cavernoso. 

Los senos occipital posterior, los senos petrosos inferior y. supe-

rior, el seno longitudinal inferior, el seno recto, el seno· coronario 

-.§:} Ibídem..!.• · P .. • __ 21. 
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y el occipital transverso, Estos últimos cuatro conductos venosos 

son impares. 

La duramadre está inervada por nervios vasomotores y sensitivos; 

los primeros proceden del gran simpático y los sensitivos proceden 

de los pares craneales, 

Aracnoides: 

La aracnoides, como las serosas. posee dos hojas que Limitan el e!!_ 

pacio aracnoideo. Este espacio es común a toda ta masa encefálica 

y en condiciones patológicas es el sitio de hematomas intra-aracnoi~ 

dea.s (hemorragias subdorsales). 

Piamadre: 

La piamadre es una fina membrana que se extiende regularmente por ' 

la superficie de la masa encefálica, se introduce en todas las cisu-

·ras y súrcos. Está en tontacto directo con la sustancia nervios::i. a 

. ta cual se adhiere por tractos conjuntivos y vasculares. Forma. .la 

tela c'oroidea y los plexos coroideos del cuarto ventrfouto, los ple-

9.' 
xos caroideos de los ventrículos laterales.--' 

,:e LJ: Ibidem •• p. zi 
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Las granulaciones meníngeas de Paschioni son vegetaciones de for­

n1a ovoide, sesiles o pediculadas, se Les encuentra a lo largo de la 

cisura inter.hemisférica, cada lado del seno Longitudinal superior y 

en menor grado cerca del seno lateral del cavernoso y del petroso 

superior. 

l .i Fisiología 

Ci rcuLación endocraneana: 

El encéfalo representa el 2% del peso corporal, pero recibe el 16, 6% 

del gasto cardfaco total. Dicha irrigación proviene de cuatro gran­

des vasos: las dos arterias car&tidas internas y Las dos arterias 

vertebrales. 

Caríltidas: 

Las carótidas internas son ramas terminales de las carótidas prim.!, 

.ti.vas y penetran al cráneo por ·tos conductos carotideos y agujeros 

rasgados, Las arterias vertebrales son !"amas . de la .subclavia y 

penetran al crfuieo por el agujero occipital. Atraviesan la durama..; 

.·die. y van ro.deando el tallo cerebral y se anastomosa con la contr!_ 

basilar. Cada arteria v~rtebral en1l_ 

ramas: 

·Arteria espinal posterior. 



Arteria cerebelosa inferior y posterior, 

Arteria espinal anterior. 
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El tronco arterial basilar se bifurca en las arterias cerebelosas Pº.!!. 

teriores. 

El tronco basilar da tres ramas: 

Arteria cerebelosa anteroinferior. 

Arterias p6nticas. 

Arterias cerebelosas superiores. 

Por su parte, la arteria carótida· interna sigue un trayecto tortuoso. 

Sus p1•imeras dos ramas pequefias son: 

Arteria comunicante posterior. 

Arteria coroidea anterior. 

estas ramitas, se divide en sus dos ramas tennina­

arteri:i.s cerebrales media y anterior. 

que irrigan el encéfalo llegan a formar 'ún. cfrc~ 

arterial conocido como poUgono de Willis, compuesto por la .arte -

ria cerebral posterior, la comunicante posterior, la arteria cerebral.: 

Y. la comunicante ante.rior. De este polfgono arterial salen 

centrales y ramas corticales. 



El retorno del encéfalo sigue el mismo patrón general de las arte­

rias, al que se agregan los senos venosos intradurales. También 

llega sangre venosa procedente de las Órbitas al seno transverso y 

signoide, vfa del seno petroso superior, ürenando finalmente la Gan -

gre a la vena yugular interna por el seno petroso inferior, 

El sistema ventricular: 

Son las cavidades del interior de los hemisferios, cerebrales, éstas 

comunican con el tercer ventrículo a través del agujero de Monro, 

Ambas cavidades cstin separadas por el septum lúcidum y tienen 

tres cuernos o prolongaciones que se insinúan en los lóbulos ce~ebr~ 

lee de donde toman su nombre: cuerno frontal, temporal y occipital; 

Tercer ventrículo: 

El ventrículo medio o tercer ventrículo es una zona comprendida e~ 

tre los dos tálamos, Entre el extremo a·i:iterior del tálamo y el pe -

dúnculo anterior del trfgono, se encuentra el agujero de Monro a tr~,. 

v~s del cual se comunica con los ventr!culos Laterales. 

Cuarto ventrfculo: 

.. 
El cuarto ventrfoulo situado en el romboencefalo bulbos y distalme,E 

te se 'continúa en comunicación con el conducto del epé~dicuo modu­

lár. 
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En ciertas condiciones postraumáticas se altera su producción-cir-

culación-reabsorción y eleva su tensión dentro de la inextensible ca-

vidad craneana. De aquí vemos que hay cuatro factores que influyen 

sobre la presión intracraneana. 

a, La rigidez del cráneo. 

b, La masa encefálica. 

c. La hemodinámica cerebral, 

d. El líquido cefalorraquídeo. 

Estos factores son modificados en diversas condiciones patológicas 

·entre las clia.les se encuentran la·s .condiciones de etiologfa traumá-

tica, 

Etiologfa: 

Traumatismos Craneoencefálico s 

Hemorragias 

Twnoral 

Meningitis, tuberculosis, sífilis 

Abscesos 
. :2./ 
Parasitosis. , 

p. 47. · 
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Fisiología: 

El lfquido cefalorraqufdeo se produce en los plexos coroideos y es 

vertido en Los ventrí'.culos Laterales y circula luego al tercer ventr{­

culo y a través del conducto de Silvio, al cuarto ventrículo y de aquf 

pasa a los espacios subaracnoideos a través del foramen central, el 

agujero de Magendie y Los agujeros de Lusc11ka, llegando a la cisteE_ 

na magna situada en el ángulo cerebelobulbar. Desde ta cisterna 

magna el líquido cefalorraquídeo desciende por las dos capas de ta 

aracnoides al canal raqufdeo. La reabsorción se efectúa por las ve 

Uosidades aracnoidea (Pachioni), capilares en la parte caudal del es­

pacio subarocnoideo. 

EL equilibrio hemodinámico del enc<ifalo garantiza el adecuado íunci.!:!, 

namiento de las células que constituyen el sistema nervioso, centro 

rector de las funciones globales de un individuo, Las células perte­

necen a tres tipos: 

Neuronas 

·Neuroglia 

Células de Las paredes .vasculares. 

nerviosas o neuronas. residen. en la sustancia gris•: són 

reproduccUin. para especializa't'se 

.,, ':J,,,\ 
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en la excitabilidad y conductibilidad, Sus componentes fllllcionalcs 

son: 

Fibras aferentes somáticas generales que conducen men­

sajes de la musculatura somática (presión, dolor). 

Componente aferente visceral general (dolor visceral, 

distensión de vfscera hueca). 

Eferente somático general (dolor, tacto, temperatura). 

Eferente visceral general. 

Estos grandes componentes transmiten sus impulsos a través de los 

nervios raquídeos. Hay otros tipos de sensibilidad llamada eferente 

visceral especial, conducida por los pasos craneales; olfatorio, glo­

sofar!ngeo, Óptico y coclear, 

Clasificación de pares craneales.: 

·En general, podemos .clasificar la función de los pares craneales en 

tres tipos: 

SensitivÓs: olfatorio, óptico, estatoad1sti~o. 

Motores: oculomotor ~ troclear 1 (patético), abducen 

tor ocular externo), accesorio, hipogloso. 
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Lesión. EL l(quido cefalorra.qufdeo es hemorrágico e hiperten-

so. Puede haber signos de ata.que a los Pares Granea.Les. 

d. Hemorragia subpial. Tambi~n puede o no ~~.de tiologfa trau~ 

mlitica. Es intracerebral. 

Lesiones encefálicas: 

Son lesiones destructivas de diversa magnitud, se manifiestan por 

signos indirectos de localizaciC:m sobre las vías sensitivas, motoras 

y de las Pares Craneales. 

EL síndrome cL!nico caracterfstico de estas lesiones es la compresión 

cerebral causado por: hundimiento craneal, hematoma extra o aubd~ 

ral, cuerpo extraño, edema cerebral, hipertensión del lfquido cefal.o-

rraquídeo por bloqueo ventricular. Clínicamente este sfndromc se 

caracteriza por: estado de coma progresivo, fiebre, bradicardia, 

bradipnea, e hipertensión. arterial, Estos datos se gl'aíican para ob-

·tener 11u registro horario, a fin de ver la tendencia de la evolución 

de la patologfa y deci.dir si se indica o no el tratamiento qui1·!'irgico, 

Si. el estado- de coma tiende a desaparecer paulatinrunente, el pronÓ!!_ 

z:LJ 
tico es bueno~ 

f 

Z!:.f •. IDiden1., p • .144. · 



62. 

HISTORIA NATURAL DEL TRAUMATISMO CRANEOCEFALICO..: 

Concepto: 

Es aquella Lesión orgfmica en la cual se determinan alterado-

nes anatómicas permanentes de la bóveda craneana. 

Perfodo prepatogénico: 

Factores del agente: 

a, Traumatismos directos: son aquellos donde el agente cau-

sal actúa directamente como sucede en los accidentes auto-

moviLfsticos, por golpes por objetos, por impactos, etc, 

·:,··. 
b, Traumatismos indirectos: son aquellos que se producen 

por o como resulta.do de una ca(da ~ 

Factores del huésped: 

a, Edad: se puede prentar en cualquier edad, aunque aumen-

ta la incidencia en la edad productiva, más de 18 afias• 

b, Sexo: se ven afectados más los hombres que las mujeres 

debido a la edad laboral. 

··· wé 
·.~1:' g'(·- .}fa.e.torea del ambiente: 

,;?~-': ·-" 

a. Se presenta en cualquier clase social. 
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b. Fábricas carentes de segu~ad industrial 

c. Grandes concentraciones human¡:¡.¡¡. ,(ciudades) 

d. Sociedades consumic\orai¡_ de· al&>Íiol y drogas •. 

Período patogénico: 

Estfmulo desencadenante: traumatismo. desvanecimiento, som-

nolencia• vértigo y náusea, hipoten-

siÓn, vómito, lúpotonicidttd, muf1cu-

lar, 

Incontinencia vesical y rectal, rino y otorrigia rinorrca, 

Media sis, parentesia.s, convulsiones. 

Paraplejía, cuadriplejia, hemiplejia y monoplejia. 

Neurosis postraumática, amnesia, fatiga intelectual, edema ce-

rebral, hipertensión intracraneal. 

Hidrocefalia, hemorragia, subaracnoidea e intracraneal. 

Hematoma extradural o epedural hematoma subdura,i, 

Insuficiencia funci_onal cerebral postraumática. 

Paro cardiórre spiratorio, 

Muerte. 
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Prevención primaria: 

Promoción de la salud: 

1 • Educación vial 

2. Saneamiento ambiental. 

3, Campafias sobre la prevención de accidentes en el hogar 

e industria. 

4. Mejoramiento de la vivienda. 

Protección específica: 

l, Uso del equipo adecu<1;do para la protección del trabaja-:­

dor (higiene y seguridad). 

Z, Protección social al e acolar y al anciano, 

3. Equipo contra incendios y desastres. 

4, Chequeo médico peri6dico, 

5. Charlas sobre la prevención de alcoholismo y drogadicdtó11. 

6. Charlas sobre politraumatismos. 

7. · Adininistración de to:x:óide tetánico. 



PrcvenclÓ.n segundaria: 

Diagn6stico temprano: 

1, Examen ffsico completo (valoración neurológica) 

z. Historia clí'.nica complela, 

3, Exámenes de laboratorio. 

4. Exámenes radiológicos (gabinete). 

S. Tomografía axial computarizado. 

Tratamiento oportuno: 

1. Asistencia de vfas aéreas (respiración y circulación) 

ventiladores. 

z. Cirugía 

3. Vigilancia electrónica. Monitoriza.ción. 

Prevenci6n terciaria: 

Limitaci6n del daffo, 

Cirugfa 

Medicina fí'.sica 

Uso de aparatos ortopédicos 

Tratamiento fa.rmacol6gico 

Tratamiento - dieléctico 

Tratamientci psiquiátrico º· psicología. 

'_,,··· 
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NISrOttlA NATURAL DEL TRAUMA T!SMO CRANEOCEFALIC1 
~::Er.UlnJ'l.~ 

CONCEPTO; Es AQUELLA LE:SION ORGANICA EN LA CUAL se DfffERMINANALTERACJONES ANATOM 
,,........._,_.r~ 

FACTORES DEL AGENTE -
A) TRAUMATISMOS OIREf:TOS: Son aquellas dond~ . PARO CJ 

of agent. causal octuo dlrectomHh como ouef! PAR A PLE JIA, CUADRI PLEJIA,HE 
MIPLE(JIA Y MONOPLEJIA de en loe accldentoc outomovllhticoo,por golpee 

t ..._HEMATOI por obJotom, por lmp.octo s o te. 
HE MATO 

8) 7R.~UMATISMOS INDIRECTOS; Son oquolloo 9'"' MIDRIASIS, PARESTESIAS ,CON 
VULSIONES 

l· 
H prod11ctn por o como rosu:todo C:tJ uno 001da. 

.,HIDROCI -- 8ARACN( 

.FACTOR E'S DEL HUESPED INCONTINENCIA VESICAL Y REC 
TAL, RINO Y OTORRAGIA,RINO 

A) fDAD • SE PUEDE PRESENTAR EN CUALQUIER E'DAO AUN RREA. 

f 
{>EDEMA 

QUE AÚMENl'A 1..A INCIDENCIA EN LA EDAD PRODUCTIVAft-18) $ION ltJ 

B) SEXO: SE VfN Ai:'fCTAOOS MAS LOS HOMBRES QUE LAS HIPOTENSION,HIPOTE~MIA,VOMI 
TO E HIPOTONICIOAD MUSCULAR MUJERES DEBIDO A SU ACTIVIDAD LABORAL 

t .. NEUROS 

C) PADECIMIENTOS PREVIOS·TALES COMO LA EPIL·E:PSlt AMNESIJ 

DIABETES ETC. 
DESVANECIMIENTO, SOMNOLENCIA 

FACTORES DEL AAtBIENTf VERTIGO Y NAUSEAS 

------1------.-- -----A) SE' PRESENTA EN CUALQUIER CLASE SOCIAL 

B) FABRICAS CARENTES DE SEGURIDAD INDUSTRIAL 

C) GRANDES CONCENTRACIONES HUMANAS(Cludado) ESTIMULO DESENCADENANTE 

-:t ' D) SOCIEDADES CONSUMIDORAS DE ALCOHOL Y DROGAS 

P ::-~ I O O O Pite: PATOGENICO p E R ' o o o P A.TO 

~~!:V E N C 1 O N PRJMARIA PRE V EN C 1 ON S E CU N DA R lA. 
PRO MOCION DE LA SALUD PROTECCIÓN ESPECIFICA DIAGNOSTICO OPORTUNO TRATAMIENT() OPO~TUNC 

·•·.· 

.. 1) Edu~oclÓn vial . 1 ) Compañas de soouridad 1 n dua 1 l Hl1tor10 clinlco completo 1 l Mantenimiento di la• fun 
,~. 2) Campañas sobre la prevanciÓI: tr1al. 2) Exámen f isico compltto clont1 vitolu. 

de accidentes en e I hogar y en 2) Compoíio• sobre el 11oneo 3) Exámen neurologlco 2 l EatolilllzoclÓn de la1 frc 
1011 lnduatrlo1 m¡entC' omblentot 4) ExÓmenu de lahoratorio turu 

·3) Co'Tlpoñoa por a prevonil' la 3) c.,ntrnl~ed1co periodico en 5) E11Ómen11 'º"io!oQicoa 3) Neuroclruglo · 
drogod1cción y olc;ohohamo iplle pticoa,dlabitl COI etc. 6} Exómen dp, hqu1do eefalo 

4) Proticclo111oclol al anciano rraqulóeo, 
7) Tomograt,a o~lal com¡i1rtor:~~ 

. L'. · .. · .·. .. . . . 

"'""' ·.: .. · ·;;: -c.~--- -.. - . ';:.•. ' a•' -.!, .. ·- ~ : ~ ":« ·-



66 

AUMArlSMO CRANEOCEFALICO 

CUAL SF DErERMINAN ALTERACJONES ANATOMICAS PERMANENTES DE LA fJOVEDA CRANEANA 

---------PARO CARDIORESPIRATOR 10 
PARAPLEJIA, CUADRIPLEJIA,HE f 
MI PLECJIA Y MONOPLEJIA ~ INSUFICIENCIA FUNCIONAL 

.. "'"'·--------.:.HEMATOMA EXTRAOURAL O EPIOURAL -CEREBRAL POSTRAUMATICA 
1 HEMATOMA SUBOURAL 

MIDRIASIS,PARESTESIAS,CON t 
.. 

VU.LSIONES ,....._ _______ _ 
.- .., HIDROCE FALIA1HEMORRAGIA SU ------allll 

BARACNOIDEA E INTRACRANEAL 
INCONTINENCIA VESICAL Y REC ~ 
TAL, RINO Y OTORRAGIA,RINO 1 
RREA. t- ~EDEMA CEREBRAL, HIPERTEN_ 

1 SION 1 NT RACRANEAL 

TO E HIPOTONICIDAD MUSCULAR 
HIPOTENSION,H

1

IPOTERMIA 1VOMI J' 

t_.;.._.._ ______ ..,.,_NEUROSIS POST- TRAUMA TIC A ------i 
AMNESIA, FATIGA INTELECTUAL 

DESVANECIMIENTO, SOMNOLENCIA 
VERTIGO Y NAUSEAS i HORIZONTC L /N/CO 

- E:TIM~LODESE~AD~NAN~---· - • -~ - ·- - --:- -C~RA:ION -- - - -

t>f4crnosr1c_ó OPORTUNO TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITAtíONDEL. C>AN o 
tfGti_etcir1;,útinJca comp~'º 

. z't;Eítdmtn-fisÍco completo 
.. lf:Eu'men1n1ur_o1011lco .· 
' 4.Ú ~~me,~n dt la!lor citorio 
· !Sl}ríiciintn11.r·t111io1oeicoe · 
· eEticirn:in. dp, 11Clu1 do eetoio 

Y:!,'rréiqú1:~•0,•• .• •·.•. ·.. . 
· 1)~To.ft09rat1a Hia.1 CO"li!lltor;~ 

1 ) r.tanttnlmitnto dt las .fun .·· 1 ). C;rugi~ 
clon11 vltoln. · · 

2) Eatablll1aclÓn dtlaefrac 2)-FhióttrORIO 
turoit · · 

1) Nturocl ru¡ lo 1) U10. dt prott1i1 ortoped1g¡ 

4) Tratainltnto farmocologico 

ESPONTANEA 

TERCIARIA 
REH ABI Lf TAC: fé> N 

ortentac1dn y adapfoclon 
fitlca,palco:ogico¡ f.omlllar. 
labor.al yaoc1át dol p'oclt~ · 
te con daño n~urologlc~: ~ . 



ASPECTOS BASICOS PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON 

TRAUMATISMO CRANEOENCEF ALIGO 

67 

La valoración del nivel de respuesta del paciente, puede organizar­

se en forma: 

1. Respuesta a Órdenes verbales. 

Z. Valoraci6n de los reflejoa motores espinales. 

3. Observación de actividades espontfuieas. 

Er nivel de conciencia es el parámetro más importante del .esta.do 

del paciente, ya que pueden empe?rar rápidamente por diversas cau 

sas clínicas. 

Signos vitales: la alteración en los signos vitales son a veces ma­

nivestación tardfa de aumento de la presión intracraneal; a medida 

q\J.e aumenta la presión disminuye la frecuencia respiratoria y del 

pulso, y se elevan la presión arterial y la temperatura. 

cambios pupiLa:::es, La presión creciente o un coágulo en expansión,.\ 

puede desplazar el cerebro contra Los nervioa 

.. u óptico y producir cambios en la pupila. 

Es import~nte evitar la elevación de la temperatura, ya que la fiebre 

·. .aumenta el metabolismo cerebral y La ve.locidad de formación dé 
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3. Mixtos: trigémino, facial, glosofarfogeo, neumogástri­

co,!..!/ 

Esquema neuronal: 

El esquema neuronal consta de un cuerpo celular con nwnerosos den 

dritas y su prolongación larga se llama axon, es í'mico y puede tener 

o no sustancia, aislante (mielina). La sustancia blanca del sistema 

nervioso está constituida por fibras de conducción. 

Las células de sostén o de neu!'oglia pertenecen a dos grupos: 

1. Macroglia (comprende los astrocitos y oligode (proceden-

tes del ectodermo). 

2. Microglia 0 procedente del mesodermo. 

Para que haya conducción nerviosa debe existir una düerencia de po~ 

tencial en la membrana c.elular. Consiste en el transporte activo de 

iones, sodio del axoplasma al lfquido intersticial; ·al .disminuir la 

concentración de sodio dentro del axopiasma 1 aparece un potencial. 

de ac,cH:m:; 

Ibídem., p. 58., 



34. 

La membrana en estado de reposo sólo es permeable para el potasio; 

al pasar iones de sodio al exterior, dejan un espacio vacío dentro de 

la célula y este hueco interior se torna electronegativo, lo que hace 

que aumente la penetración de iones potasio al lugar dejado vado 

por el sodio. A este potencial electronegativo creado, se conoce c~ 

mo potencial de membrana. Al impulso nervioso se le conoce como 

onda de depolarización. Inmediatamente después de que ha pasado 

la onda de depolarización, el interior de la célula permanece "posi~ 

vo" por el gran número de iones sodio que se difundieron y luego 

11 sale" el potasio al exterior creando electronegatividad en el interior, 

Se traslada iones sodio al exterior por la electromegatividad interior 

' que obliga al potasio a volver al interior de la célula o sea a .su. es-

tado original de repo1~0. Esta es la base del funcionamiento normal 

de transmisión de los imp11lsos nerviosos centrfpetol.l o centrífugos. 

La unión entre las neuronas se llama sinapsis, no hay uni6n anat6ml_ 

ca; hay un espacio sináptic~ en donde varios mediadores. químicos 

· · permiten el paso de los menajes a través de la sinlipsis. 

l .3 Patología 

Lesiones neuronales: 

.. Si resulta daf1ado el cuerpo de la neurona,' la célula entera pe1·e~e, · 
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todas sus prolongaciones degeneran. Cuando se daifa un axon: 

Sci producen alteraciones en el cuerpo de la neurona de donde provi!:_ 

ne el axon, en cuyo caso se habla de degeneración axónica y se pr.2. 

ducen cambios de esa fibra nerviosa dístalmente al sitio de la lesión, 

se trata aquf de la degeneraci6n valleriana. El axon seccionado ya 

no pude vivir separado de su neurona e inicia su degeneración en las 

primeras 24 horas hasta completarse en S ó 6 dfas. 

Las íwiciones del enc~falo alin no son completamente conocidas, pero 

su intei·rupción o alteración siempre va a producir dafios desde mfni-

mos hasta mortales según el sitio, extensión, duraci6n y tipo de age,!!_ 

te vulnerable. 

1.Z.l Edema cerebral. 

Es un estado patológico secll.ndario a diversas causas en las que se 

fija fluido en la sustancia cerebral, 'particularmente pcrineuronal, 

afecta a ambos tipos de sustancia, blanca y gris y para algunos aut.2. 

res se establece edema cerebral cuando existe una desproporción de 

8% entre continente (cráneo) y contenido (encéfalo).W 

~Roper, N~ncy, Manual oí Ortopedics; The CV 
Cost Lo~is 1980, pp. 76;.84. 
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Además de la etiolog{a traumática, existen numerosas condiciones 

que lo propician, por lo que decimos que es secundario a causas lo-

cales y generales, 

De acuerdo a su patogenia los edemas son: 

Edemas hemodinlí.micos. 

Edemas por trastorno primario de la barrera, 

Edemas mixtos. 

En el primer grupo se colocan los edemas traumáticos primarios; 

edema peritraumlí.tico (contusiones, hematomas, etc.), y E\l postrau-

má tico y el posoperatorio. No analizaremos las causas por patologfa " 

sistémica. 

Las consecuencias del edema. cerebral son la hipoxia, trastornos en 

el metabolismo del tejido encefálico y la hipertensi6n endocraneana. 

El trastorno de .la oxigenaci6n se localiza en el tejido edematoso y 

se ·altera su función, La estasis venosa ocasiona acúrnulo de cata-

bolitas que agregan un ambiente citotóxico que va acrecentando et 

edema y produciendo zonas de bloqueos en la circulación del .l{quidÓ 

. cefalorraquídeo intracraneal y en zonas especfficas hay compresi6n 

. como en· el borde fibroso de la tienda del cerebelo 

de las amfgdalas cerebelosas 'en' el agujero 'occipi'~ ' 
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Sus consecuencias: en el edema cerebral, de cerebro difusamente 

dilatad.o, presiona dentro de la cavidad craneana, ocluye los espacios 

subaracroideos y los ventrfculos reducen sus dimensiones, se altera 

la circulación del líquido cefalorraquídeo que disminuye en cantidad. 

El cerebelo es empujado por el tumefacto cerebro contral el agujero 

occipital. Al aumentar el volumen del cerebro, se va originando au-

mento de la presión intracraneal, con elevación general' de resisten-

cia en el territorio venoso, hipoxia neuronal y mayor fonnación de 

edema. A mayor tiempo de hipoxia, el dai'ío cerebral va siendo irre 

IV 
versible.-

Macroscópicamente el cerebro edematoso aplana sus circunvoluciones, 

alisando su superfici.e, presenta un aspecto htimedo y brillante; se 

afecta principalmente la sustancia blanca y el menor grado la gris, 

Al corte, la sustancia blanca es de aspecto gelatinoso. La gran la-

bilidad de las vainas mielínicas frente al edema produce dismielini-

zacibnes !ocales o difusas, 

Concepto de traumatismos craneoencef~licos: 

La .. importancia clfnica .de tma fractura del cráneo depende de .las le-· 
. - - . . ' 

siones concomitantes de encf3falo, meníngeas, va.sculares y de .nerVi.o~ . 

cr·aneales·, Como en el resto del esquelllto las fracturas craneales 
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pueden ser: fracturas simph::>, compuestas, conminutas, con htmdi­

micnlr>s según su eliologfa, contusión, por proyectil de arma de fue 

go, distancia, tipo de proyectil, trayectoria, orificio regular o pro­

ducción de esquirlas. 

Lesiones vasculares asociadas: desgarros vasculares y de los senos, 

hematomas, cuerpos extraños. Pérdida de masa encefálica. Infec-

cianea mediatas. 

Para su estudio dividiremos los traumatismos craneoenccfálicos en: 

Lesiones del cráneo y envolturas. 

Lesiones encefálicas. 

Lesiones del cráneo y cuero cal::elludo: 

Se trata de lesiones trawnáticas de los planos superficiales y pueden 

ser: erosiones, contusiones, hematomas y heridas del cuero cabe­

lludo.W 

-,Son lesiones que ocasionan p~rdida parcial o total de la continuidad 

de -. los tegumentos y en profundidad llegan al pericr~neo, 1'':'11 el ca­

so de la. herida el sangrado es muy profuso, dada la rica vaeculari-, 

dad de. la regi6n y porque los cabos vasculares se reLT.aen. Su ma-

Hoppenfeld,- Stanley¡ Neul'Ologfa ortopédica, p. 525. 
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nejo es de emergencia, Si cursa con pérdi•]a del conocimiento ésta 

es transitoria y no suele dejar secuelas. Es conveniente el uso de 

toxoide tetánico y la profilaxis de la infección. 

En el caso de hematoma postraurnático, puede en ocasiones ser muy 

abundante. Nunca pone en peligro la vida del paciente; es convenien 

te el empleo de vendaje compre si ·ro. No se recomienda su drenaje, 

Fracturas de cráneo: 

Es un fodice de la intensidad del tratuna y que implique lesión ence• 

fálica, asf como peligro potencial de infección y si el sitio del trazo 

es en la región temporal o a través de un seno venoso se puede acoi::!. 

pañar de hematoma extradural y finalmente si hay esquirlas o cuer­

pos cxtrafios se pueden enclavar en el cerebro. 

Las fracturas de cráneo las clasificamos como sigue: 

a. Fracturas simples o fisuras, conminutas; con hurtdimiento • 

. b. Fracturas complicadas: lineales: conminutas; con hundimiento 

con irradiación del trazo a nariz, senos nasales· y accesorios. 

Frac.turas simples y. coruninutas: 

El paciente presenta dolor, es.tado de conciencia recuperado y sin 

signos de hipertensi6n · endocraneana. Es mejor tratarlo en liospita­

: lizaci6n y su manejo e.a conservador. sintomático. 
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En el caso de fracturas con hw1di1nicnto, requiere una. historia clíni­

ca completa• con control intermitente de la sintomatologfa y estudio 

radiológico simple en tres proyecciones. Tan pronto como el estado 

general del paciente se estabilice, está indicada la 1·educción del h~ 

dimiento. En el caso de desgarro de un seno se practicará un tré­

pano para realizar la hemostasia. Si se sospecha hematoma subdural 

se practica la apertura de la duramadre y se explorará adecuadamen­

te para después efectuar su sut11ra. 

Fracturas complicadas, lineales y coruninutas: 

Su tratamiento es d clásico para· fracturas contaminadas: asepsia-an~ 

sepsia, dcbridación, drenaje y la antibioticotcrapia obligada sistémica. 

En la fractura complicada con hundimiento, el tratamiento es más r_:, 

dical que el anterior. Cuando el trazo de fractura se irradia a na-

- r iz o s~nos para.nasales, es obyia la comunicación de cerebro con 

el exterior y .el peligro de infección es mayor, En estos casos se-

-rá _más intenaiva la antibioticoterapia. Cuando la rinorrea persiste, 

ó hay sinusitis, el tratamiento es quirúrgico para reparar el desga-

En Jas fracturas con continuaci&n del .trazo hasta el pef'la:sco del te~ 

porat; elpron&stico es malo, dado que implica lesión cerebral s_e-. 
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vera y fuente potencial ele meningitis. Puede haber hematoma tirnp~ 

nico, otorragia. o drenaje de lfquido cefalorraqufdeo por conducto au­

ditivo externo. El tratamiento quii·úrgico en la fosa media y poste­

rior aWlado a las lesiones severas es de elevado riesgo. 

La hernia encefálica es secWldaria a fracturas complicadas en donde 

no se realizó la rcparacié•n por sutura de la ruta, De mal pronósti­

co y tratamiento quirúrgico complicado. 

La osteomielitis del cráneo se produce por mecanismo directo o por 

contigüidi!d de un hematoma infestado del cuel'o cabelludo, Requiel'e 

tratamiento quirúrgico adecuado. 

Lesiones encefálicas: 

Contusión o conmoci6n cerebral, EL sujeto sufre pérdida de conod­

miento como resultado de un traumatismo craneano, que s6lo produ­

ce trastornos funcionales, sin acompaflarse de lcsi6n tisular. Hay 

amnesia, parálisis transitoria de todos los músculos voltmtarios, abo 

lición transitoria de los reflejos. 

; Es causada por. la transmisión mecánica de energía al tejido nervioso 

provoca su desplazamiento y contra.choque; pero si la acelera­

ción es de rango de 8. 5 m/ seg •• ya es capaz d.e alterar el tejido,· 

de contusión cerebral y si ésta provoca desga­

rro extenso del tejido nervioso, se denomina laceración. 
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Como el cráneo es "esférico" siempre reduce su volumen cuando se 

somete a la acción de W1 traumatismo (efecto Poisson), y dicha re­

ducción aumenta la presión intracrane::i.1, aunque es instantáneamente, 

La onda de polarización-depolarización es generalizada en toda la cor 

teza, lo que puede explicar la fase de inconciencia y después hay de­

presión de la función. 

Contusión cerebral: 

Los resultados de la contusión cerebral van a depender no únicamen­

te del grado, sitio y dirección de la fuerza transmitida al cerebro y 

de los caracteres físicos y anatómicos de las diferentes zonas del 

cráneo, sino también de que la cabeza sea movilizada por el impac­

to (golpe sobre cabeza fija), o de que se encuentre en movimiento en 

et momento del impacto {ca ida sobre la cabeza). 

En la cabeza móvil, las lesiones están en relación a la intensidad del 

traumatismo. A causa de la inercia del cerebro,. la aceleración de 

la cabeza_ produce un movimiento positivo inicial intracrancal con pr~ 

s.ión positiva ~obre el cerebro en el sitio del impacto y negativa en 

la región opuesta, La existencia de lesiones en el sitio de aplica­

ción del traumatismo indica que además de la aceleración se prpdu- , 

jo depresión local importante del cráneo (hundimiento). Si. no hay 

lesiones· en el sitio del impacto ni en la 

1·) 
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fica que no hubo depresión de los huesos del crlí.neo,--' 

.fL 

En el momento de recibir el traumatismo, se alcanzan valores de 

hasta 8 Kg./cmZ. En el polo opuesto se crea un vado que genera 

una fuerza de succión y por lo tanto se presentan desgarros de los 

vasos menfngeos y necrosis de la corteza. 

Las alteraciones tisulares se dividen en hemorragias y necrosis y 

su sitio predominante es la porción más elevada de las circtUivolucio 

nes cerebrales, Las hemorragias por contusión pueden ser solita• 

rias, pero es más frecuente que sean múltiples, en forma de es trfaa, 

Las necrosis tienen forma de cuña con la base hacia la superficie , 

vértice en la sustancia blanca. Todos los elementos sufren necrosis 

y su reabsorción posterior se inicia desde la periferia al centro, 

En los casos graves se ven desgarros a lo largo de los lfmites en-

tretejidos de estructura düerente (capa neuronal-sustancia blanca); 

siempre se afectan las regiones donde la presión es más elevada 

(en ia porción más prominente de las circunvoluciones). Esta'zona 

inicialmente sufre reblandecimiento y finalmente reparación • 

. En .el 16% de casos de traumatismos por contusi6n en la cabeza; 

hay lesiones del cuerpo calloso (lesión por cizallamiento). 

'!3J Velázquez, Tomás: Anatomfa patol6gica, p "939 
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El desgarro de los vai;os produce diversos tipos de hemorragias con 

el cuadro consiguiente de aumento ele la presión endocraneana, 

Hemorragia subdural: 

Es una extravasación sangufnea que se origina en un vaso roto, uni -

lateral al principio, que se colecciona entre duramadre y la aracno_!. 

des. Cuando la compresión es muy grande se p::oduce deformación 

en los hemisferios y de los ganglioti basales, Al principio :>e far-

ma un coligulorojobrillante y al paso de los dfas se toma caí~ roji­

zo, y finalmente amarillento desintegrlindose el co!i.gulo y formando 

tejido de granulación. Si en esta fase se realiza estudio del trquiuo 

cefalorraquídeo, es de aspecto xantocrónico. Posteriormente, ol he" 

matoma hemolizado es rodeado por tejido fibroso. 

Este ,cuadro agudo se origina por desgarro de una o más venas ce-

rebrales superiores o de la vena de Lobbé, Coexiste con ,lesión, ce-

rebral grave. Glfoicamente hay pérdida del conocimiento o re cupe -

, raci6n transitoria. 

EL ,resto del cuadro clfnico es mlis difuso que en el hematoma extra 

duraL. 

, Iliagri6stico: si el estado del enfermo lo permite, , se, efectuar!i. art.!:: 

'- , , riograífa para precisar el sitio del sangrado y efectuar tratamiento 

qW.rúrgico. 
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EL hematoma subdural cr6nico se caracteriza por sfotomas Leves, a 

veces sin pérdida del conocimiento, sólo hay cefalea que se exaccr'-

ba con los cambios de posici6n de la cabeza; náuseas, vómito, tra!!_ 

tornos mentales y alteraciones de la vir;ta. A la exploración ítsica 

puede no haber signos ncurot6gicos, pero con frecuencia se observa 

dilatación pupilar del lado del hematoma, edema papilar. El pacien-

te presenta ataxia cuando el hematoma está en la fosa p~sterior. 

Somnolencia y el estado de conciencia es inestable. Lentitud de pul'-

so y respiraci6n. AL progresar La hipertensión intracraneana el pa-

ciente presenta estado de coma, aparece hiperton(a muscular, hiper-

eflcxia tendinosa, signo de Babinski positivo, dilatación y parálisis 

pupilar, rigidez de descerebración, toquisfipmia, toquipnea, hiperte!. 

mia y muerte si no se procedió a La intervención quir<irgica, ocasio 

nada por herniaci6n del uncus, 

La hemorragia extradural ·generalmente suele Aer de origen arterial, 

producida por desgarro de una rama de la arteria meníngea media 

por traumatismo en la regi6n temporal anterior. A veces ta hemo-

rragia extradural es de origen venoso por desgarro del seno longitu-

En ambos casos hay fractura de crrineo • 

. De~púé~ del traumatismo hay pérdida del conocimiento seguido de un , 

intervaió lucido o recuperación parcial de la co~ciencia continuada 
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por estupor progresivo que termina en coma. Aparece paresia y 

luego parálisis de la cara o brazo del lado opuesto al hematoma. 

Si el hematoma no es evacuado, aparece dilatación y parflli sis pupi­

lar, rigidez de descerebración y muerte por hernia del uncus, 

Su tratamiento es quirú:rqico, de urgencia, para efectuar la hemosta 

sia y extracción del coágulo. 

La hemorragia intracerebral masiva se produce en las primeras vein 

ticuatro horas después del tratamiento craneocncefálico u otra etiolo­

gía. El paciente queda en inconsciencia profunda desde el momento 

de la lesión. Su pulso es cada vez más rápido y débil y la respir~ 

ción se va haciendo irregular y jadeante; desde el comienzo suele 

haber hipotensión arterial; parálisis flácida completa con abolición 

de los reflejos corneales y tendinosos profundos y desde un principio 

las pupilas están dilatadas e inmóviles. 

En esta patología la cirugfa suele estar contraindicada por el estado 

de shock y no tiene utilidad, dada la magnitud de las lesiones ence-. 

fálicas. 

Se debe practicar arteriograífa carotidea hila ter al, gracias a la cual 

puede localizar el sitio de la hemorragia o. bien comprobar la pr.!:. 

senda de hemorragia extradural o subdural. Tampoco está indicada 

la cirugía en hemorragia procedente de vasos de la base .del craneo·­

encíifalo. 
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El diagnóstico se inicia con la _exploración clfnica acuciosa y seriada; 

generalmente no se realiza interrogatorio, Mhmtras se realizan es­

tas manipulaciones, es imperioso se proceda a explorar columna ver 

tebral, tórax, abdomen y extremidades, En ausencia de traumatis­

mo nasal 1 la epistaxis es oriantadora de fractura de la fosa anterior 

de la base del cráneo. Es signo definitivo de fractura de la base del 

cráneo la salida de lfquido cefalorraquídeo por los orificios nasales, 

o bien su salida por ofdo, faringe o nariT., en fracturas del pef!.asco 

temporal, 

Una vez realizada la exploración clínica completa y toma de produc -

tos para laboratorio, se practican estudios i·adiológicos simples de 

cráneo y determinan la presencia, sitio y caracterfsticas de la frac­

tura, Se diagnostican como fracturas abiertas, las que tienen trazo 

de fractura irradiado a pef'lasco o a los senos paranasales, ofdo in­

terno o seno mastoideo, 

ActuaÍmente los estudios con medio de contraste (arteriografía cere;. 

bral) ya no se indican al menos en hospitales en donde se cuenta con 

axial computarizado que da la máxima info1·mación de la 

lesión • 

. Ya· hemos. precisado las condiciones cuando está indicado el_ 

to conservador o quirúrgico, 
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En c~anto al pron6stico, si la lesión no fue mortal de principio, 

siempre habrá secuelas proporcionales a la severidad etiológica, si-

tia y manejo adecuado del paciente con traumatismo craneocncefáli-

ca. !Y 

La secuela más frecuente es el llamado "síndrome posconmocional" 

que se caracteriza por cefalea, vértigo, nerviosismo, trastornos de 

la memoria, cambios de la personalidad, dificultad en la concentra-

ción, insomnio, irritabilidad, A la anamnesis se obtiene el antece­
• 

dente traumático y el trazo electroencefalográfico puede revelar alg!:!, 

nos signos diseminados. La . n~mi.oenccfalografía o la tomograffa 

axial computariazada puede mostrar atrofia de la corteza, de tejidos 

subcorticales, agrandamiento ventricular, eneancuamicmto de los sur-

cos y cisuras de la superficie del cerebro. 

La intensidad y duración de los síntomas depende de la severidad de 

la lesi6n y de factores personales, situación en el trabajo, posición 

familiar y psiquismo del paciente. 

Puedel'.l presentarse secuelas del tipo en que se halla afectada ta:· zo­

na enceflilica y habrá .crisis epilepti.formes t~po Jacksonianas; d~ficit 

: de. 6r·g~os de los sentidos, sensitivos, motores y del equiÚbrio, 

. afasias; dislalias. 

J!Y Ibidem., p. 942 
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2.4 Diagnóstico y tratamiento: 

El paciente poli traumatizado: 

Concepto: politraumatizado es el sujeto que padece simultáneamente 

más de dos lesiones traumáticas, periféricas y/o viscerales, que 

ponen en peligro sus funciones vitales, 

En la actualidad y dados los avances tecnológicos en la industria, 

transportes, deportes, etc, 1 ha resurgido el paciente politesionado 

con lesiones causadas por alta energía y que al ocurrir, simultáne::, 

mente potencializan la agresiéln al organismo. Sus cuadros son fal­

sos por imbricaci&n de sfntomas y signos, lo que aunado a la falta 

orgánica y a la inmunodepresión, conforman un determinado diagnÓJ­

tico, pronóstico y de tratamiento muy cara.ctedstico. 

Por lo general, su etiologfo es múltiple, pues el factor mecánico 

· (¡i.tropellamiento, derrumbes, cafdas de altura, motociclismo, herí-

'.das por arma) se suelen asociar otros factores causados (qÚemadu­

·ras~ terremotos, eX¡>losiones, motines, gases irritantes y en luga~ · 

elementos bio16gicos ). 

:ne acuerdo .al sitio del accidente, son .el propio .hogar, el lugar de 

las calles, ejes viales, carreteras,. rariche:das, pistas . de 
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carreras, rfos y en las ciudades ocupadas en caso de guerra. 

De 1966 a la fecha, la morbilidad del polit1·aumatizado ha ido ere-

ciendo al grado de superar a patologfas como el cáncer y las ca1·dio 

pa.t!as. Ya en nuestro pa(s es costumbre la formación de puentes 

vacacionales en los que los diarios infonnan sus trágicos resultados 

en pérdidas de vidas y materiales, quedando ignoradas por falta de 

estudios espedficos la tasa de inválidos. 

El sustrato en la mayoría de politraumatizadoa Óseo-viscerales es la 

acción de la tercera Ley de Newton, el factor "aceleración-desacele-

ración" en las colisiones, caídas,, etc, En relación a la velocidad 

las vísceras presentan el fenómeno del aumento de peso relativo al 

aumentar la velocidad del sujeto, asf tenemos que el cerebro con un 

peso normal de 1 500 Kg. a 60 km/h., lo eleva a 2. 533 Kg., y a 

l 00 Km/h. , alcanza 4. 2 kg. El hfgado con un peso normal de l. 5 

Kg., a 60 Km/h, lo eleva a 2.8 Kg., y a 100 l<mjh., alcanza 4.7 

. Kg.¡ masa sanguínea corporal normal con peso de 5 Kg. 1 a 60 Kg/h,, 

asciende a 8.4 Kg., y a 100 Km/h., alcanza 14 kilos de peso. 
121 

Podemos ver que además de la etiologfa m<iltiple se compenzan íac-

torea intrfoaecos y extrínsecos en todos los mecanismos de produc-

ción que hacen: muy sin géne!lis a la patogenia. 

Academia Mexicana de Cirugfa; "Los poli tratima.tizacíos y; su 
trata.miento, PP• · 10-18. 

,.' 
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Todas las agresiones van a afectar inicialmente los metabolismos or­

gS.nicos y corresponden a la fase inicial del estado de choque: 

1. Hipovolemia 

Z. Hipoproteinemia 

3. Hiponatremia 

4. Hiperglicemia, que dura aproximadamente 6 horas, crf­

ticas para La sobrevida. Este estado se agrava si ade­

más cocx~sten problemas en La ventilación pulmonar, hi­

poxia cerebral, insuficiencia renal aguda nefrot6xica, 

De.sde el punto de vista clínico, se ha observado que en los politrau­

matizados con componente crancocerebral predominan el síndrome de 

coma y . el estado de choque. Son componentes del trauma toráxico, 

la· asfixia, Del trauma abdominal, el estado de choque por ruptura 

de vfscera.· maciza .(hemorragia), y en las lesiones periféricas, el e~ 

ta.do de choque, Hay cuatro componentes clínicos básicos: asfixia, 

estado de choque, el .estado de córnea y la hemorragia. 

De acuerdo a las prioridades en cada poli traumatizado y seg(m la 

d~ sus manifestaciones clínicas, e.s comG.n el siguiente 

1, To.racoabdomin.ales. 

z. Abdominales, 
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3. Torácicos 

4. Craneoence!álicos 

5. Perifér\cos 

Es por todo ésto la actual justificación de estructurar hospitales de 

traurnatologfa en cuyo equipo humano exista un equipo bien entrenado 

de cirujano tratunatólogo, cirujano general, anestesiólogo, internistas, 

intensivistas, neurocirujano, cirujano urólogo, enfermería y paramé­

dicos., etc.·, funcionando loa 365 dfaa del año y las 24 horas del 

ara. En estos centros especializados ésto también influye en sus 

programas de ensefianza e investigación. 

Este problema complejo tiene 1UI ámbito mundial y también aquí los 

programas de naturaleza preventiva en todos los campos 1 es funda­

mental. 

··En el plan terapéutico, el tratamiento comienza en el ·sitio mismo 

del accidente y ea factor decisivo la rapidez y seguridad con la que 

ae .haga. .llegar al politraumatiza.do a un centro especializado (helicOE_. 

tero). 

· Entre ,loa diversos puestos del servicio de urg1.mcias especializado, 

'dehe>hii.cer tiná. coordinación dinfuniCa. efectiva para lograr deste1'.r11r ' 

·al fac.tor negativo. "tiempos perdidos" y evitar el viejo aforismo "se· 

: levanta a wi politraumatizado, se transporta a un agónico y se hos'." 

a un .muerto". 
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Una meta ambiciosa de un centro especializado puede incluir desde: 

1. Campañas de prevención. 

2. Campañas de equipos de protecci6n eficiente, 

3. Rapidez y eficiencia en el tratamiento de politramnatizado: 

3, l Salvarle la vida, 

3, Z Conservarle la funci6n 

3,3 Rehabilitarlo y readaptarlo 1.o más completamente posi­

ble al hogar, laboral y socialmente,.!:§/ 

Estudio cHnico general del politraumatizado: 

El estudio integral del politraumatizado ofrece düicultades y es "con 

tra reloj", pues ae trata de pacientes graves con múltiples lesiones 

y con el común denominador de la urgencia, A la vez que se expl~ 

ra hay que resolver problemas inmediatos que ponen en peligro la 

vida como ei choque severo, la hemort'agia, el ncmnot6rax hiperte!!. 

sivo, la herida penetrante de abdomen con eventracií'in, las fracturas 

.expuestas, etc. En estas condiciones el interrogatorio e13 minucioso 

o· núlo, Es aconsejable seguir las reglas de La propedéutica e11 to-

. dos los casos y poder establecer cuadros clínicos, diagnósticos si!!. 

drom~ticos y .auxiliarse en· estudios de laboratorio y gaoinete espe­

Cboque, afodrome grave caracter!stico de. diversos trauma..; 

126 



55. 

tismos y se caracteriz.a. po;· los 6 puntos de Thoreck: 

l, Facies hipocráticas con tinte terroso, opero so, desencajado, 

La palidez blanquecina sugiere hemorragia. 

2. E:r:tremidades húmedas y frfas, 

3. Hipotermia (excepto en los quemados: fiebre), 

4, Pulso rápido, débil, filiforme. 

5, Polipnea por hipoxia, 

6. Hipotensión arterial (sistólica por debajo de 80 mmHg,) 

Hemorragia interna: 

Implica traumatismo grave y es !recuente en el politraumatizado de 

abdomen y se manifiesta por: 

Facies pálida 

2. Inquietud 

3. Polipnea 

4. Pulso frecuente y débil 

5. Hipotensión .arterial 

6. Red intensa 

7.. Sudor írfo 

.8. Determinación de hemoglobina 

____ .....;_ .. s..,u_t_r_atamiento es la hemostasia y el manejo dél 

Mexicana de Cirug.!aop~Cit.p.138 
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Exploración de ta cabeza: 

Cuero cabelludo. Puede haber confusión o herida, Las heridas pue-

den ser por contusión o por instrumento cortante. 

Los primeros tienen bordes irregulares y sangran escasamente, Las 

segundas tienen bordes regulares que no se separan a menos que es-

té seccionada la apaneurosis epicraneana, su sangrado es profuso, 

Las confutiiones producen heinatoma¡¡ que se colectan en la capa sub-

aponeurótica, que es laxa. Puede dar lugar a confusi&n de una frac-

tura con hundimiento por presentar su zona central mris blanda que 

la periferia; en caso de duda, el. estudio radiológico aclara el pro-

~ blcma. -

A. Craneoencéfato, 

.L Por _lo general el lesionado est!i. inconsciente. El examen des -

cartará o. analizará herida o contusión. Se explora orificios 

nasales y meatos auditivos_ para detectar presencia de sangre 

o lfquido cefalorraquídeo, Se revisará tama:f!o y movilidad y 

reflejos de pupilas. Para valorar et grado de severidad de la 

inconciencia se 'aconseja aplicar presión en ta emergencia de 

los nervios s~p_raorbitaríos, si ta inconciencia es superficial, 

Ibídem., p. 139. 



57. 

Se observará la contracción de los músculos de La cara, 

2, Si el paciente está consciente se realiza La exploración de Los 

pares craneales, 

Fracturas de la bóveda. 

Pueden ser simples o expuestas, Las primeras generalmente son li­

neales y su diagnóstico es por radiografÍa, Las· fracturas cuyo trazo 

esÍ:á en La región temporoparietal frecuentemente ocasionan desgarros 

frecuentemente ocasionan desgarros de las ramas de La arteria me­

níngea media, que ocasiona hematoma extra.dura! y síndrome de hi­

pertensión endocraneana, 

Las fracturas expuestas son irregulares, multifragmentarias, con 

hendimiento de fragmento y complicadas tanto por contaminación co­

mo por laceración encefálica. 

·Las fracturas de la región· de la base del cráneo, generalmente son 

irradiadas"'de los de la bóveda y por lo común no se suelen detectar 

en los estudios radiológicos y !!\\ di.ganóstico se basa en datos clíni­

cos a saber: 

Si la fractura está en la. Fosa Anterior los signos habituales 

son: salida de sangre, Hquido cefalorraquídeo o tejido cere"" 

bral por nariz, .hemorragia. retróocular, equino sis oculoconj~ 
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ti val y palpetral y en casos graves, exoftalmos, Anoamia, 

trastornos visuales diversos que pueden llegar hasta la ceguera, 

En la placa radiográfica se puede manifestar presencia de aire 

en la cavidad craneana (neumocéfalo) cuando la fractura se irra 

dia a senos frontales o etmoidales, 

b. Fractura. irradiadora a la Fosa Media, Se compañan de salí-

da de sangre, líquido cefalorraquídeo o tejido cerebral por el 

orificio externo del conducto auditivo externo. Recorclen1os qüe 

la hemorragia en este lugar también puede significar ruptura 

del tímpano. Las fracturas de esta fosa pueden lesionar los 

Pares G:i:anealea: III, IV, V, VI, VII, VIII, siendo las más·· 

comunmente afectadas 1 :el facial y el estatoacústico, 

c. Las fracturas de la Fosa: Posterior ocasionan salida de sangre 

o Hquido cefalorraquídeo por faringe (signo raro), equinosis tar · 

día retroauricular y puede haber lesión de los Pares Craneales 

.. 21 / 
neumogástrico y espinal. :;,; 

Lesiones meningovasculares: 

la disposición anatómica de los· meninges, se consid~ran • 
cuatro espacios como a.siento en 'relación a. las hemorragias .intÍ'a._cra.:. 

.·• ·neanas: 

.zY: ~·· p. 140. · 



a. Hemorragia en el espacio cxtradurat, ocurre entre La meninges 

y el hueso temporal, por desgarro rlc ramas de la arteria me­

ningea media. Se forma en hematoma en el espacio clcsplega · 

ble de Marchand y se caracteriza por: prcsc,ncia o no de con­

moción cerebral o no; estado Lúcido hasta por 48 horas, tor­

peza mental, somnolencia y finalmente estado de coma cuando 

el hematoma es de IZO ml. 

AL examen físico se detecta: 

Hemiplegia del Lado opuesto al sitio de La lesión, miosis pupi­

lar y Lenta respuesta a La Luz, al principio y después, miclr.ia­

sis sin respuesta a La Luz. Los reflejos abdominales están ab~ 

lidos y el signo de Babinsky y sus equivalentes son positivos. 

La punción raqu{dea revela l(quido cefalorraquídeo transparente, que 

pu:ede estar elevado de tensión• Hay bradicardia y bradipnea. 

Para saber el sitio de La Lesión y por lo tanto de la hemiplegia, cuan 

do el enfermo está inconsciente se awtilia de estas maniobras: 

Al presionar los nervios supraorbitarioa, el dolor producido· 

contrae ligeramente el lado· sano. no asr el paralizado. 

Frót.ese fuertemente las mejillas y obs~rvese La cara. · Auque 

.. el ·coma sea profundo, .la· comisura bucal del· lado sano 

. a contraerse hacia arriba• 
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3, Frótese o pellfzquese las plantas de los pies, se obse;vará que 

una pierna se flexiona, la que está paralizada no. 

4. Levántense los brasos y las piernas del paciente y déjense caer 

se apreciará que un lado está flácido, el otro no, 

5, M.!dase la temperatura en a1nbas axilas 'con el mismo term6rne 

tro y se encontrará un aumento de temperatura. hasta de un gra­

do en el lado lesionado.W 

b. Hemorragia en el espacio subdural, Obedece a rupturas de ve­

nas superficiales,. su evolución es lenta (hasta de semanas). 

El cuadro clfoico varía según la cantidad de sangre extrabasada 

y el paciente puede presentar: cefalea, somnolencia, hemipare­

sia, anisocoría con una pupila dilatada y paralizada, edema pa-

pilar (al examen del fondo de ojo). El Hquido cefalorraquídeo 

es xantocróm\co e hiperlenso. Para detecla.r con precisión oe. 

pueden emplear radiograffas simples, ventl'iculografías, E.E~G. 

tomograffa. axial compri.tari zada. 

Hemorragia subaraenoidea.. Puede o no ser de e'tiologfa trau­

mática. Cl(nicament~ se puede sospechar, por: cefalea inten­

sá, signos de irritación meningea (signos de Brudziusky, Ker­

nig) positivos, Pupila dilata.da y para.lítica del lado de la le-

. 'Ibidem., p. 141·. • 
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edema en el cerebro; y, a la inversa, la hipotermia disminuye la 

presilln intraventric11lar. 

Aspiración de secreciones; es una de las más importantes en el 

paciente inconsciente, para mantener vías aéreas permeables. As-

pirando desde la zona posterior de la faringe y región superior de 

la tráquea. 

Aseo de cavidades; la boca debe ser limpiada con abatelengua y 

agua bicarbonatada, y al final Lubricar con glicerina para evitar la 

sequedad de lengua y labios, evitando así la formación de costras. 

Nariz: 

Ojos: en la arreflexia corneal, la <:ornea suíre irritación o abra-

silln, por lo tanto hay que lavar los ojos con sol salina y libricar-

los. 

''·· .·.-- ' ,· , 

· · Nutrición: esta necesidad está satisfecha al dar tos Líquidos 
' .. , . . ' 

·· ;·sarios, por .v!a intravenosa (soluciones- sangre, etc,). , 



Posición: es impol'tante consel'var la posición corporal satisfacto­

ria y también hacer ejercicios pasivos en las extremidades, para 

prevenir contracturas, ya que son insensibles a los estímulos ex­

ternos. 
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El intercambio inadecuado f!Stimula la retención de co
2 

que puede 

_producir edema cerebral difuso, la obstrucción de vías aéreas pue~ 

de agravar el edema cerebral y puede que continúe o sea más pro­

funda la inconsciencia . 

La intubación endotraqueal es más eficaz pa1·a pe1•mitlr la .ventila­

ción a presión positiva. 

Cuando las mediciones de gases en sangre arterial indican que ol 

paciente tiene insuficiente ventilación e intercambio do gases, pue­

de aparecer insuficiencia respiratoria. 

El paciente inconsciente recibe antibi6ticos de amplio espector pa­

ra _impedir infecciones y complicaciones pulmonares, 

medirán los electrólitos en el laboratorio, cuando el paciente se 

conservado a base de líquidos intraveno!los, para ,obtener balan-. 

·adecuado. 

grado· de ·inquietud puede ser. favorable, pues p~ede · indlea.r 

paciente recúpera la conéiencia, no obstant_e puede ser co­

mún. _en· la anoxia cerebral. 
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Sostén familiar: la actitud de la familia es w1 factor importante 

en el tratamiento y con la ayuda a la adaptación del paciente a su 

medio ambiente. Por Lo tanto, es recomendable que Los familiares 

actúen en la forma más natural posible, tratando al paciente de La 

mismá manera que antes del traumatismo. 

La rehabilitación comienza desde el momento en que el paciente in­

gresa al servicio, Se ejercitarán de manera positiva las extremida­

des afectadas. 

Hablarle aWlque no pueda responder. 

La sonda foley a permanencia sirve para medir cada hora el volu­

men de orina que es necesaria para el registro de ingreso y egre­

so de lfquidos. 

La P. V .e., es útil para la observación de la presión veno~a cen­

tral, para. determinar la cantidad adecuada de ingreso de lfquido. 

:í::.as radoigrafía:s de crineo constituyen el .estudio neurológico com~. 

pleto; ya que aportan información limitada en cuanto a fracturas¡ 

siendo de utilidad para estudiar hipertensión intracraneana, anormá 

Üdacles de la base y la bóveda craneal. 

'Tomografía intracraneana computarizada; serie de tomograffas que 

son t~aducidas por una computadora y mostradas en una pantalla 
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osciloscópica, y que representa. márgenes tra11svcrsales de divcr¡¡as 

capas o "rebanadas" de La cabeza, La técnica puede reconstruir 

imágenes de planos transversal, ltorizontal, sagital y coronal. 

En una persona en quien se sospecha lesión crancoencefálica, La to­

mograffa intracraneal permite diagnóstico de hematoma, subdural, 

antes que ocasione síntomas característicos. 

Análisis del l{quido cefalorraqufdco, cuya finalirl.ad es li1eclir la pre­

sión del l(quido cefalorraqu(deo, como complemento diagnÓ>Jtico para 

detectar obstrucción en la circulación del mismo. 

Gases P.n sangre: 

El análisis de gases en sangre arterial P.valúa el intercambio gaseo­

so en los pulmones, por medición de las presiones parciales de 

oxígeno (PaOí?) y bi6xido de carbono (Pa C02) y el pH de La muestra. 

La PaOz indica la cantidad de oxígeno que los pulmones descargan 

en la sangre. La PaCOz, la eficacia con que dichos Órganos elimi­

nan el bióxido de carbono. 

El pH indica el nivel ácido b!i:sico de la sangre o la concentración 

· .. de. ion hidrógeno (H+). La acidez indica exceso de iones H +; la 

alcalinidad, deficiencia de los mismos. Los Los otros parámetros 

·que se. cuantifican, corno el contenido de oxígeno (Oz GT), la sa­

"'turación de dicho gas (o2 Sat) y las cifras de bicarbonato (HGOj), 
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tambi~n facilita el diagnóstico. La sanb1·e para análisis de gases 

puede extraerse por punción percutánea de una arteria, o a tTavés 

del catéter que esté dentro de la arteria. 

La finalidad es: evaluar la eficacia del intercambio de gases por 

pulmones. 

Evaluar la integridad del sistema de control ventila.torio. 

cuantificar el nivel acidobásico de la sangre. 

Vigilar la inhaloterapia. 

Valores: los valores normales de los gases 'en sangre arterial es· 

tán dentro de los lfmites siguientes: 

PaOz 

PaCOz 

pH 

OzCT 

OzSaT 

HCOj 

75 - 100 mmHg. 

35 - 45 mmHg. 

7.35 a 7.4Z 

15% - 23% 

94% a.100% 

· 22 a Z6 meq/litro. 



IL HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

1. Datos de identificación: 

Nombre: Q.C.P. 

No, de cama: 10; 

Servicio: UGI HTMS 

Fecha de ingreso 1 Z-III-85 

Edad: 20 afios, Sexo: masculino, Estado civil: soltero 

Escolaridad: 60. afio de primaria, Ocupación: no traba.ja por el 

Religión: católica. momento. 
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Nacionalidad: mexicana.; Lugar de procedencia., Estado de México. 

z. Nivel y. condiciones de vida: . 

Ambieit e í(sico: 

Habitaci6n: 

Caracter(sticas: el hogar se encuentra ubicado en una zona 

urbana con regular ventilación e iluminación propia, construc ~ 

ción de material de tabique y toza de concreto, cuenta con 3 

habitaciones con cocina pequefia, sala comedor, bafio, azote-

huela. 

La familia cienta con· animales domésticos como son: 

rros, l gato y p~jaros enjaulados; cuenta 

sanitarios como son agua inti:adomiciliaría, Luz -el~ctridi.,_ .. 

·drenaje ,para .eL desecho· de· excreta.a •. 
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El control de basura se realiza WJ.a vez por semana. 

La comunidad cuenta con alumbrado público, pavimentación, vías de 

comunicación como son teléfono público, televisión, radio, periódi-

coa, revistas, 

Medios de transporte: autobuses troncales del Estado de México, 

taicis, peseras, autobuses de pasajeros, coches particulares, 

Recursos para la salud: dentro <le la jurisdicción cuenta con Hos-

pitales del Instituto Mexicano del Seguro Social, instituto de Seguri­

dad y Servicios Sociales para los Trabajado1·es del Estado, Centro 

de Salud de la S.S. 

Hábitos higiénicos: personales. 

Bafio y cambio de ropa cada tercer día. 

Lavado de m.:mos antes de tomar los alimentos, después de' ir 

al ·bafio • 

.Aseo bucal: una vez por las noches, 

El cambio de ropa· de cama 1 vez pór semana y en ocasiones. 

cada 15 d!as • 

.Alimentación: 

Deficiente en .cuanto a calidad y cantidad, se consume un alto 

carbohidratos y. lfpido~ y d~ficiente eri éantidad de .. ·· 
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Horario de la alimentación: 

9:30 a 10 horas: café con leche, pan, frijoles, huevo, o 

guisado del día anterior. 

15 a 16.hrs. 

20 a 21 horas: 

Le desagrada: 

Sopa de pasta o arroz, guisado, tortillas, 

frijoles, refresco o agua, 

Café con leche pan o en ocasiones no consu­

me alimento sino pan y refresco. 

el pescado 

Tiene preferencia: por carnitas de cerdo en tacos • 

Eliminaci6n: 

Vesical: 

Intestinal: 

Descanso: 

Suefio: 

.. 

2 a 3 veces en el dfa 

una vez por la maf'iana • 

En ocasiones sale fuera del Distrlto Federal 

a visitar a sus fa.miliares al E.atado de Que~ 

rr.~ro, de donde ea originario. 

Dureme de 8 a 1 O horas promedio. 

Co.rrer en motocicleta y futbol, televisión .• 

trabajo: Persona que estudió hasta .el 60; año de.la 

primaria, que en este momento no trabaja:;, 

ya que fue despedido en el mes .de diéiémbre •. 
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Otros: El paciente asisl:c a fiestas de su rumbo, 

inquieto, con problemas familiares por no 

tener trabajo y no estudiar, 

Composici6n familiar: 

Parentesco . Edad Ocupación Escolaridad Pa. rtlci pación económica 

Padre 4Z afios obrero 3cr. año 
primaria $ 30 000.00 mensuales 

Madre 38 affoa hogar 3er. afio 
p1."imaria ------- -· 

Hermana zz affos obrera 3cr. afio de 
secundaria $ 35 000.00>:• 

Paciente ZO a:ños obrero 60. año 
primaria 

.,._ .. _____ ..,_ 

Hermana 18 affos estudiante 3er. afio 
secundaria ___ .. _ .... ---

Hermana 16 afios estudiante 3er, año. 
secundaria ---- ..... -- .. -

Hermano 13 '1:ños C8tudiante lcr. año 
secundaria __ ................ 

12 aflos estudiante 4o. año 
primaria ----------· 

10 años estudiante 3er. afio 
prirraria -- ----- ---

en el Distrito Federal en 1985. 
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Dinámica familiar: 

La familia es sostenida económicamente por el padre y le her-

mano mayor, percibiendo entre los dos un ingreso de $65,000.00 

mensuales, Los cuales les alcanzan para cubrir las necesidades 

diarias. 

Dinámica social: 

. Procede de una familia numerosa, desorganizada, con nivel 

socioeconómico y educativo bajo, 

Comportamiento: (cor"i.ducta del paciente; el pacicn_te según interro-

gatorios a la madre, se muestra en ocasiones descontento y 

rebelde, ya que fue dado de baja en el lugar donde trabajaba. 

Rutina cotidiana: 

Se levanta tarde, compra el periódico para ver La sección de-

portiva, desayuna, sale a ver a sus amigos. y corre en.moto.,. 

'' cicleta, en ocasiones salía a buscar empleo. 

:;:iproblerµa actual o padecimiento-:por el que ae presenta: 
.. 

·;:~(:.'.~· .P.a:ci'eilte d~l" ·sexo .. Iril\sculino que ingre.sa al servicio de urgencia·s 

'·· · :~TMS _con antecedentes de haber sufrido atropellami.ento en su mo­

tocicleta. Con pérdida·. del. estado de alerta.· y traumatismo cráneo 
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encefáli-::o, fractura en maxilar inferior y diversos golpes y escora-

cione s en el cuerpo. 

Antecedentes personales patológicos: 

Cefaleas ocasionales. 

Antecedentes familiares patogénicos: 

Negados. 

Comprensión y/o comentario acerca del problema o padecimiento: 

El paciente se encuentra sumame11te grave, que al observarle con-

sidero que la vida está en peligro y al recuperarse probablemente 

quede con secuelas de orden neurológico. 

II. Exploración física: 

paciente con pérdida ·del estado de alerta, presenta 

.cara y. equimosis perio~bitaria izquierda, laceraCión.: 

y miembros superiores, presenta 
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EL paciente responde a estímulos dolorosos, pupilas mióticas que 

responden a los estímulos humanos, abdomen blando y depresible, 

pelvis sin manifestación patológica trawnática; genitales instalada 

sonda .foley permanencia, drenando orina con características nor­

males; extremidad izquierda con reflejos, otro tendinoso disminuf­

do, babinski positivo 

Aspecto emocional (estado de animo y temperamento, emociones): 

Angustiado, inquieto, con pérdida del cctado de .alerta. 

Palpaci6n: A la palpación muestra dolor en hombro izquierdo y 

tórax:. 

Percusión: 

Au'scuti:ació'n: Campos p11lmonares mal aereados, escuchándo­

se esterlx>res, bronco alveolares bilaterales rle 

perdominio basal izquierdo sin soplo, abdomen 

plano blando' no doloroso, perestalsis disminui­

do, con intubación nasotraqueal. 
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Fecha Ti20 Normales Del paciente Observaciones 

Z-III-85 Biome-
trra 
hemática 13. l 

H,T. 41 

Leucocitos zz 700 

Neutrofilis 92% 

Glicemia 155 mg. 

Exámenes de gabinete: 

Tipo Observaciones 

TAC edema cerebral importante con hematoma 

laminar fronto temporal, derecho, que ejerce 

efecto sobre masa y sobre ventrfculo lateral 

derecho. 

Observándose además, dos ealcificaciones, in.-

trapar-!lnquimatosas en ambos lóbulos ,frontales, 

sugestivos a cisticercos, 
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Diagn6stico de enfermcrfa: 

Paciente adulto joven _ T. C. E. , inconsistente, grave, proce-

dente de nivel socioeconómico y cultural b«jo, que ingresa a la Uní -

dad de Cuidado Intensivo con edema en cara y vendaje en cráneo, 

palidez acentuada, mucosas orales con regular hidrataci611, catéter 

para P.V.C., y v.c. en M.S.D. con solución. 

Con signos vitales de 90/60, pulso 70 y respiraciones 4Z por· minuto, 

te1nperatura de 37.Sºc, con FC de 140 lali.dos por minuto, sonda 

de foley drenando orina clara, con MID vei\dado por FC expuesta. 

· Objetivos: 

1. Respetar los lineamientos a, b, e, en pacientes con politrau­

. matismos: 

a. Mantener vías aéreas despejadas 

b. · Mantenimiento de ta respiración 

c. Mantenimiento de la circulación 

Evitár exceso en la manipulación del paciente 

p'articipación en La exploración física. inmediata y mediata de.l 

· · páC:iente • 

Identificaci&n temprana de Lesiones que pongan .en peligro la 

pervivencia del paciente. 



m. PLAN DE ATENGION DE ENFERMERIA 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 

Servicio: 

C.P.G. 

20 afíos 

Masculino 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de 

Magdalena de las Salinas, 

Diagpóstico médico: T. C. E. 

Diagnóstico de Enfermería: 
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Se trata de un paciente masculin~i,· adulto joven, de aparente edad a 

la cronológica, ectomórfico, proveniente de nivel socio.aconómico ba­

jo, el cual ingresa. a la Unidad de Cuidados Intensivos por pres:aiitar 

pérdida total del estado de alerta en virtud de que se encuentra en 

estado comatoso. A la inspección ocular encontl;amos fractura del 

maxilar inferior, equimosis en región periorbitaria ii::quierda, esco­

riaciones epidérmicas a nivel del tórax, se aprecian signos caracte­

r{sticos de un efndrome de insuficiencia respiratoria, lo cual nos ha­

ce pensar qile se trata de traum¡¡.tismo en cráneo y en tórax. 

Debido a su dificultad respiratoria se le practica una traqueostomfa 

para instalar cánula endotraqueal para poder ~.olventar las fallas res­

pirátorias por. medio de un ventilador mecánico, 
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Objetivos del Plan de Atención de Enfermería: 

1. Respetar los lineamientC>s A.B.C., en pacientes con politrauma­

tismos. 

a. Mantener vías aéreas despejadas 

b. Mantenimiento de ta respiración 

c, Mantenimiento de la circulación. 

Z. Evitar exceso en la manipulación del paciente. 

3, Participación en la exploración ffsica inmediata y mediata del 

paciente. 

4. Identificación temprana de lesiones que pongan en pelig:t·o ta suc­

pervi.vcncia del paciente, 

5. Conocimiento del tipo de accidente en el cual se vió involucrado 

con el fin de darnos \Ula idea del tipo de lesiones y complicacio4, 

nes posibles a encontrar. 

Establecer las necesidades del paciente a córto, ,mediano y lar­

go plazo en su rehabilitaciíln •. 

Orientación y particip<1:ción de la familia en el plan a 

rante los distintos per!odo s de rchabili tación. 
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8. El conocimiento de factores premorbosos sobre la personalidad 

del paciente, lo cual nos permitirá establecer el grado de per­

turbaciones que se presenten en caso de salir del coma. 

Desarrollo del Plan: 

Problema: Traumatismo craneal. 

Manüestaciones del problema: 

Coma 

Razón científica del problema: 

. Al recibirse un traumatismo craneoencefálico se presenta destrucción 

anatómica, ya sea por el mismo traumatismo o bien por hemorragia 

interna, las cuales afectan la corteza cerebral hacienco imposible la 

activación .de ~sta y el estado de alerta. 

Acciones de Eníermerfa; 

: l. posición de semi(owler, 

Z, Canalizaci6n de una vena 

3. · Evitar al máximo su movilizaci6n. 

>,RS:zém cientÍ:Íica de las acciones: 

·· :La preocupaéión inici.al y principal en el tratamíentc'i irimediató en el 

paciente comatoso es evitar la presencia d.e una lesión cerebr.al per-



manente. Por lo que es importante el recorda1· las necesidades ese~ 

ciales del cerebro; las cuales incluyen ox{geno adecuado, circulación 

para llevar al primero al cerebro, glucosa como sustrato, así como 

defactor en forma de tiamina para metabolizar la glucosa, la cual 

será ministrada en forma intravenosa, al colocar al paciente en po~ 

sición de. semifowler no sólo se favorece una mejor respiración sino 

también se evitan labronco aspiraci6n y pensar siempre que el co 

ma dependa de alguna lesión de la cabeza, por lo que tiene c;.ue ma~ 

nipularse lo menos· posible al paciente, no sólo por la lesión craneal 

sino también se debe de pensar en la presencia de una fractura cer" 

vical, la cual al movilizarse demasiado pueda producir tu1a lesión de 

la mlidula. 

Evaluaci6n: 

Una vez que se cubriercm estas necesidades se procedi6 a realizar un 

rápido examen general médiCo y neurológico. 

Tra111natismo craneal, 

del problema: 

: Deterioro rostro caudal, 
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Razón científica del problema: 

En los traumatismos craneoencefálicos encontramos diversos tipos de 

lesiones como lo son la concusión, contusión y laceración del tejido 

cerebral, estas lesiones se pueden ver asociadas a la presencia de 

hematomas subdural y/o epidural, en todas estas lesiones se aprecia 

una salida de sangre sea venosa o arterial, ésto trae consigo un exc!:_ 

so y acúmulo de líquido. a nivel del espacio intersticial, por lo que se 

pierde la estabilidad de las diferentes presiones haciendo que las cé-

lulas se separen produciéndose un edema cerebral, Al presentarse 

una combinación de las lesiones primarias (concusiones, contusiones, 

laceraciones y hemorragias) y las .. lesiones secundarias (edema cere-

bral), llevan a un deterioro neurológico lo que origina la pérdida se -

riada de algunas funciones, empezando con la corteza cerebral, tallo 

alto, cerebro medio, protuberancia y finalmente el bulbo. 

Aéciones de enfermería: 

, l. Posición semifowler. 

Toma de signos vitales po1· hora 

Exploración continua. 

Participación en toma de laboratorio y ~studios •. de 

.acciones: 

ai paciente en semifowler disminuye en. íorma 



ble La perfusión san¡¡ufoea al cerebro, lo cual reduce el sangrado y 

facilita la aparición de Los fc11Ómenos ele coagulación a nivel de Los 

vasos lesionados, 
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La toma de signos vitales por horas, nos permite valorar la evolución 

del paciente y de su padecimiento, así como diagnosticar y tratar 

complicaciones de manera en que a parezcan. 

La exploración continua es la complementación de los signos vitales 

por hora, con ella se establecen medidas ele sostén, así cómo trata­

mientos físicos y medicamentosos, así como cuidados generales y lo-

cales. 

La participación que tiene la enfermera en la toma ·de Laboratorio y 

de gabinete van desde pruebas rápidas como lo son Las pruebas reac­

tivas de valoración de glucosa sangufnea y la presencia de ésta y de 

acetona en orina, a participaci6n en punciones twnbarcs para toma 

de muestra de Líquido ceíalorraqufdeo, pasando por exámenes de ga-· 

binete {electrocardiograf(a, electroencefalograma) y de rayos X. 

exploraci6n continua y la estabilizaci6n de los signos v.!_ . 

, como indicadores premordial en la eccinom!a org~nica 

valoraci6n positiva del paciente. 
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Problema: Traumatismo craneal, 

Manifestaci6n clínica del problema: 

Midriasis. 

Razón científica del problema: 

Si existe una masa supratentorial que aumenta de volumen (hemorragia) 

o bien la presencia de edema difuso, éstas pueden causar una hernia -

ción a nivel de la línea media del cerebro, por lo que tiende a pre­

sentarse la midriasis, ésto se logra por una compresión que se da 

tercer par craneal (motor ocular ~omún), to cual provoca una dilata­

ción temprana de las pupilas, las cuales no responden a estfmulos lu 

minosos: ésta puede ser uní o b\lateral, según los lóbulos que se ha 

llen dafiados. 

Acciones de enfermería: 

·l.·· Chequeo de la presencia de. reflejos pupilares • 

. z~· Cuidadós a ojos en paciente comatoso. 

· .. Rnz6n dentffica de las acciones: 

.Es. necesaria el válorar peri6dicamente la presenc::ia 

reflejos .oculares, los cuales nos pueden proporciom'r 

· ra valorar la evolución del padecimiento. 



EL brindar cuidados a los ojos en el paciente comaloso tiene varios 

objetivos: 

a. Prevenir La presencia de úlceras a nivel de la córnea. 

b. Prevenir cualquier proceso infeccioso a nivel de los ojos. 
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Todo ésto se debe a que los reflejos oculares se hallan abblidos o 

disminuidos, ésto se logra por medio de instilacilln de go!:.J.s antisép­

ticas, las cuales previenen proct¡isos infecciosos edemas que lubrican, 

es necesario el mantener ocluidos ambos ojos con el fin de impedir 

una exposición al medio ambiente, el cual resulta sumamente agresi~ 

vo para ellos. 

Evaluación: 

Se previnieron tanto úlceras corneales como procesos infecciosos,- de­

bido a los continuos cuidados a los ojos que se le bl"lndaron al pa;. 

ciente. 

·- Problema: Trawnatismo craneal: 

ManÚ:estación clfnica del problema: 

Febrfcula. 
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Razón científica del problema: 

Cuando existe un derrame sangufoeo subaracnoideo intracraneal, de· 

bido al contragolpe (zona opuesta a. donde se recibe el golpe), nor-

malmente suele producirse a nivel. de una büurcación de una arteria 

o bien cerca de la base del cerebro, debido al poco desarrollo que 

se presenta en esta zona. Al presentarse un sangrado a e.~te nivel 

encontramos como resultado un aumento en la presión sobre las es-

tructuras adyacentes, entre estas estructuras se encuentra el tallo C.!:_ 

rebral, en el cual encontramos el centro termorregulador, la presen-

cia de sangre a este nivel produce una irritación del centro, lo que se 

manifiesta con una elevación de la 'temperatura, la cual tiene un tiel!!_ 

po de duración variable de acuerdo al sangrado que se halla presen-

tado. 

Acciones de enfermerfa: 

"" l • Registro por medio de curva térmica. 

2. Control de la temperatura por medios flsicos • 

. 3 ; Ministración de líquidos. 

Razón científica de las acciones: 

temperatura por medio de una curva térmlC.a nos . 

permite conocer .el comportamientO de la febr!cula1 la cual púede 

sér :co~s~:te o presentarse 



donas parámetros para c< noccr el origen y la cansa de la fobdcuL,, 

La cual puede no sólo ser un efecto de la irritación del centro termo­

regulador, sino puede ser la manifesl:i.ción de algún proceso infeccio­

so agregado. 
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EL control de temperatura por medios fívicos nos permite c:ontrola:r 

la temperatura por medios ffsicos tales como Las compresas húmeda;¡, 

bolsa de hielo y bafios co'.1 agua tibia; estos medios evitan rccuri-ir 

al control de la temperatura por medios químicos, los cuales pudieran 

resultar m5.s irritantes que el mismo sangrado. Al mdsti-1· J.m aumen­

to de La temperatura existe u.na va.soconstricción interna y wrn vasodi­

latación externa, Lo cual se reflcj:i en el enrojecimiento que prest'nta 

La piel, ~ato se debe a que el organismo busca La manera de bajar la 

temperatura menor que la sangre, con los bafios de agua tibia se ti.e­

ne la intención de que al abrirse los poros se pcrrnila la salida del 

exceso de calor por medio de t~ evaporación. 

Es . .importante el mantener una constante hidratación en aquellos pa­

. Cientes que presentan fiebre ·debido a la pérdida de l(quidos que en · 

ellos se presentan, pero no sólo deben de ser por los líquidos, sino 

se haÜan aumentados loa requerimientos calóricos y nulxici~ 

nales en. toda.a las célula.a que conforman nuestro organismo en .fun" 

ciones tales como la glucÓlisis y la gluconeog~nesis. 



Evalt.ación: 

La aplicaci6n de compresas hlimedas fr!as y bolsa con hielo 

en el cuerpo y mantener hidratado al paciente nos favore -

ció en forma satisfactoria para la obtención de una valora 

ci6n positiva al mantener al paciente dentro de una tempe­

rat a de 37°C. 
Prob.ema: Traumatismo craneal. 

Mani:estaciones cHnicas del problema1 

Presión diferencial ampliada, 

Razó, chmtfíica del problema: 

Cuando se presenta un sangrado o edema que afecte el centro vaso-

motor, el cual se halla localizado en el cerebelo 1 en caso de que es-

te ccte la porción central o lateral de este centro, se produce una 

taquicardia y una elevaciéln de La presión sanguínea, m1entras que si 

se a "ecta la porción mis pequefia de este centro, se produce una 

. brad.cardia y una cafda en la presión sanguínea, cuando se ve afee-

. tado todo el centro se presenta una combinación entre el aumento. y 

dis inución de. la presión sanguínea, dando una signüicati;va 

ción entre la presi&n sistéllica y la diast&lica .• 

ne.s de enfermer!a: 

Toma de signos vitales por ho:ca. . . 
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z:. Diuresis horaria. 

3. Control de líquidos. 

Razón científica de las acciones: 

La torna de signos vitales por hora nos permite valorar el curso de 

la presión arterial y establecer oportunamente medidas de sostén en 

caso de que aparezcan complicaciones. 

La medición de la diuresis hora.ria. no.s permite valorar el trabajo 

del riñ&n, el cual requiere de una. presión constante para mantener 

un volumen de producci&n del filtrado glomerula.r, en caso de que 

esta. presi6n se vea disminuida; la producción del filtrado glome:r~ 

lar se verá disminuido. 

El. control de l(quidos es necesario en casos donde se estén minis­

trando l(quidos por vía parenteral (soluciones) con el fin de evitar 

.·sobrecargas a. nivel del coraz6n debido a que !A pres~Ón de llenado 

· Y. expulsión difieren mucho produciendo una congestión en venas pu.!:. 

lo cual nos puede desencadenar una insuficiencia. cardíaca •. 

. estricto de l!quidos como indicador en. el balance 

de un paciente inconsciente y la toma de 

la presi6n arteriál en forma .constante y el mantenerse esta.-
. : . , - . . - . - ' 

. ble nos .d.a una evaluaci6n positiva· a favor del paciente. 
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Problema: Traumatismo craneal, 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Cuadri e spas tici dad • 

Razón científica del problema; 

Cuando el sangrado o edema afectan la médula espinal sobre todo 

las céhuas gamma, las cuales están en relación con la contracción 

tónica, regulando de esta manera el tono muscular, al ser irritadas 

estas cél;ulas se presenta, tanto una espasticidad o hipertonicidad lo 

que se puede interpretar con aumi¡nto en la resistencia de los 4 

miembros. 

Acciones de enfermerfa: 

Evitar exceso en la manipulación del paciente. 

Exploración í!sica , 

. :Razón cienti'.'fica de las acciones: 

' Hay ,que pensar que no sólo nos eriírentamos a unaJ.esión crarieal, 

SlllO tá.mbifm se debe de pensar. en la presencia de una. 
._;i6a1, la cual .al moviiizarsb demasiado pueda prod~~ir 

i~reve.rsible en la m~dula. 

necesario realizar una exploraci6n ffsica en los cuatro 

· \. ·· d~bido a q\1~ la hipertoniciidad 
·,~::~:., ij::·'·" 
¿{;'.:·:.'" 
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Esta hipertonicidad muscular puede producir una serie de fra.cluras 

de los huesos largos como lo es el f&mur o bien, demás huesos co­

mo son el radi9, cúbito, tibia y peroné, En casos donde persiste 

La hipertonicida.d pero no se presentan fracruras se llegan a prese!!. 

tar deformaciones óseas como sucede en pacientes que han perma -

necido por largos períodos en coma, 

Evaluación: 

El prevenir las deformidades 6seas y evitar manipulaciones 

innecesarias conducen al éxito la recuperaci6n del paciente 

siendo la evoluai6n positiva. 

Problema: Traumatismo craneal, 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

:Poliuria. y albuminuria. 

Razón científica del problema: 

Al verse afectado el hipotálamo por algún traumatismo, ya sea. por .. 

contra.golpe o por l~ deplesión del volumen plasmático, a.e a.ume!!_ 

·1á secreción de aldosterona, glucocorti¿oides y hormona.· antidlU• 

por lo qüe los riflones ret:Lenen sodio y por consecuencia, 
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Acciones de enfermel"Ía: 

1. Diuresis horaria. 

2, Control de líquidos. 

3, Pruebas reactivas en orina, 

Razón científica de las acciones: 

La medici.Ón de la diuresis horaria nos permite valorar el trabajo 

del ri:ll.ón¡ el cual trabaja a base de presiones sino también partic_l 

durante la filtración diferentes hormonas como lo son la anti-

diurética, la renina, las cuales tienen una participación durante la. 

relación al volumen final producido de filtración, 

El control de l!quidos es necesario en casos donde el paciente est~ 

reteniendo lfquidos y si awnentamos a que se le est5.n ministrando 

·····. : por v!a parenteral con el fin de evitar sobrecargas a nivel del volu­

'. .i:nen plasm~tico • lo cual se traspola con una sobrecarga adicional, 

al_ corazón,· lo cual se puede complicar con un síndrome de insufi- · 
·.·~. - . 

_ciericia card!aca, 

... ': :·: • . . . ' . . "< 

.... ;Las pruebas reácti.vas qué se realizan en· orina, gracias a los dife~ 

;·-';:, ·~eJttes reactivos nos permiten valorar la preseri~ia de element.o~ y. 
:.:·: ~;,-' : ·~.:- - : • • ·: ' • - • • t ~ • ' 

{;. ;: ~ustélncias anormales en la orin~, .los cuales nos clai1 una idea ~obre 
: '-. '~ _·_i··. . ,. .• . . 

;:t e(trabajo que viene realizando el rif16n, 

0;1.· 
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Razón cient(fica de las acciones: 

El mantener al paciente en semifowler disminuye en forma conside­

rable la perfusi6n sangui'.nea, permitiendo a su vez una mayor oxig~ 

nación y un mayor metabolismo del :Ícido láctico, el cual se ve au­

mentado cuando existe una hiporrcílexia, Lo cual nos indica tm aumen 

to en el tono muscula1·. 

La toma de signos vitales nos permite valorar la evolución del pa­

ciente y de su padecimiento, as! como diagnosticar y tratar con1pli­

caciones de manera en que aparezcan. 

La exploración continua de los reflejos de tipo tendinoso nos permi­

te valorar la evolución de la lesión y con f?Uo poder establecer n1e­

didas de sostén, as( como tratamientos f(sicos y medicamentosos. 

Evaluación: 

La vigilancia estrecha en cuanto a la valoraci6n y explora -

ci6n de los reflejos en· este tipo de pacientes nos dan par~m~ 

tros satisfactorios en forma positiva para su recuperación. 

;. . Problema: Traumatismo craneal. 

':/ ~~anifest~ciones cli'.nicas del problema:_ 

Edema papilar. 
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Ra.z6n cientfíica del problema.: 

Al existir una. obstrucci&n del flujo venoso debido a. una presión 

ejercida. sobre la. vena central (debido a. un hematoma subdural), és­

to se traspala a un edema del nervio Óptico. 

Acciones de enfermerfa: 

1. Posición semifowler. 

Z. Cuida.dos a ojos en paciente ·comatoso. 

3. Control de Hquidos. 

,.· 

Ra.zón científica. de las acciones: 

. El ~antener al paciente en semüowler disminuye en forma conside­

. rable ·1a. perfusión sanguí'.nea al cerebro, la cual se reduce en tma 

disminución del sangrado, por lo tanto, una baja en la irritación 

del ~er.,,;io 6ptico. 

ojos en ei paciente comatoso, tiene varios 

la presencia de Úlceras a .nivel de la. córnea. 

cualquier proceso infeccioso a nivel de los ojc:s • 

Valorar el estado del papilederna así como su evolución~ 
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Todo ésto se debe a que los reflejos ocul.ares se hallan abolidos o 

disminuidos; si a ésto se Le agrega la irritaci6'Q. que presentan los 

distintos nervios que se relacionan con los ojos, ésto se logra por 

medio de intilación de gotas a.ntbépticas, lo cual previene procesos 

infecciosos además de que mantienen lubricadas a las córneas, es 

necesario el mantener ocluidos ambos ojos con el !in de impedir 

una exposición al medio ambiente, el cual en estas condiciones le 

resulta sumamente hostil. 

El ingreso excesivo de Hquidos, sea por vfa oral o parenteral, tic~ 

den a aumentar el flujo plasmático, el cual aumenta la producción 

de líquido cefalorraqufdeo; ésta se acompafia con un aumento de la 

presi6n del mismo líquido, lo que termina de agravar el problema 

existente sobre el nervio óptico. 

Evaluación: 

Al disminuirse la perfusi6n sanguínea del cerebro por la po .. -
· sici6n de fowler, y el mantener limpios los ojos favorece 

qtieel nervio óptico sufra mayor complicaci6n, siendo los 

cuidados de enfermería positivos para el bienestar del pa­

ciente. 

Traumatismo craneal, 

Manifestaciones clí'.!'J.cas del problema: 
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Razón cientffica del problema: 

Al presentarse una alteración (focal o general} de la función corti­

cal, debida a la lesión que se produce ya sea por la hemorragia o 

por el trauma, se presenta una disfunción neuronal importante, las 

cuales producen una serie de descargas excesivas de las mismas 

neuronas cerebrales, que dan origen a una serie de actividades m2_ 

toras y sensoriales impropias al organismo, 

Acciones de enfermerfa: 

1. Ubicar al paciente en cama con barandal. 

Z. Cana liza ción de una vena • 

3. Introducción de c§.nula de -Ge del por boca. 

4. Ministración de antico,nvulsionant e. 

5. Aspiración de secreciones. 

Razón cient!íica de las acciones: 

Al ubicar al paciente en una cama con barandales, la cual debe de 

tE1ner protecciones con el fin de evitar que al momento de convul­

. sionar el paciente se produzca Wl daño mayor, ya sea al caerse 

al momento en que se golpee con algo, lo cual termine por 



Al mantener una vena ca:ializada nos permite ministrar medicamc!!_l_ 

tos por una vía de ingreso más rápida con su corrcsponclientc efes_ 

to, lo cual resulta vital en aquellos paclecimicntos que pongan en 

peligro la vida del paciente si no son tratados lo mli.s rápido posi -

ble. 

La_ introducción de una cánula en la boca clel paciente evita que el 

paciente se lesione al momento en que se contraigan los maxilares 

además de que se evita que la lengua se retraiga produciemlo de 

esta manera una oclusión de vfas aéreas superiores y a su vez, 

qué la c~ula permite una mejor oxigenación. 

Inicialmente, durante una crisis convulsiva 11c ministran medicarne!:_ 

tos tales como el diacepam, el cua. l deprime el sistema nervioso 

central, posteriormente se mantendrá ta ministración constante ele 

medican-.eAtos tales como La difenilhidentoina., fenobarbif:al, la 

carbamacepina, los cuales aumentan la oxigenación a nivel de la 

corteza cerebral. y modifican la permeabilidad celular de las neu­

que se traspola en modificaciones de la conducliviliclad 

Despufls de que se pres~nta una crisis convulsiva y debido tamblérl 

a la mlnistraci&n de depresores del sistema nervioso central como· 

. el dia~epam se presenta un relajamiento muscular. total donde se 
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hallan disminuido loa reflejos como el tusigeno, lo cual favorece el 

acÚinulo de secreciones ante la dificultad de su eliminación, lo que 

pone en peligro la vida del paciente ante una posible bron-::oaspira-

ción. 

Evaluación: 
El mantener las vías a~reas permeables y proteger la lengua 

·con algún protector o cánula de godel evitar::i en e.1 pacien-

te una complicación respiratoria, la evaluación fue satisf~c 

toria con estas medidas • 

. . Problema: Traumatismo craneal. 

Manüeataciones clínicas del problema: 

Bradicardia~ 

Razón dentf.fica del problema: 

Cuando se ve afectado d bulbo raquídeo a nivel del centro cardio­

:~e~p~ratorio • o bien· a nivel de los receptores carotideos, se pre­

senta· ~a· disminución en la frecuencia cardíaca, lo cual, se rela~ 

::\ .. , ;~iona. si es .que e~'iste. un sa-~grado a niVet de 

•ce 'J...ece ta presencia de factores de coagulación, 
''·'¡, 
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Acciones de enfermería: 

1. Toma de signos vitales. 

Z. Monitorización, 

Raz6n científica de las acciones: 

La toma de signos vitales por hora nos permite valorar el curso 

de la presión arterial y frecuencia cardfaca, lo que nos permite 

establecer oportunamente medidas de sostén en caso de que apare~ 

can complicaciones. 

En todo sujeto que haya sufrido lesiones a ni.vol do cal::icza o tórax, 

se les practicará un electrocardiograma y vigilancia continua de la 

función cardfaca, en virtud de que posteriormente el traumatismo 

. puede ser p1•ecursor de arritmias debido a una baja importante en 

Problema: Traumatismo. craneal. 

clfnicas del problema: 

Anisocoria y estrabismo. 

general 
.. - ' . ' 

ven afectados los. nervios. de l.os mCisculos extraocula:res (3, 4 



y 6 pares craneales}, ocupan una posici6n vulnerable en el seno ca 

vernoso cuyas paredes internas forman el Límite lateral de la silla 

turca, los cuales son desplazados lateralmente por el brusco aurne.!!_ 

to de volumen que produce la hemorragia. 

Acciones de enfermerfa.: 

1. Chequeo de la presencia de reflejos pupilares. 

z. Cuidados a los ojos en paciente comatoso. 

Razón científica de las acciones: 

Es necesario el valorar peri6dica?pénte la presencia o abolici6n de 

reflejos oculares, los cuales nos pueden dar parámetros para -Va-

la evolución del padecimiento. 

cuidados a los ojos en el paciente coma.toso, tiene va.-

Prevenir la presencia de Íllcera a nivel de la córnea. 

Prevenir cualquier proceso infeccioso a nivel de los ojos, 

{'~,,:-..'.~ '.,>'.t' 

~¡,~¡ >¡•t.! oe Qobe a qu; lo• reflejo• º'Ulare• " hall'" aboliQo, o dlO· 

~i:&,'.:c\:.ininuidos ,. '3i a €,sto se le agrega la irritaci6n que presentan los 
~~x~-·:.j"'-~<::·.::.;·':.~:·,.;.: ·-.' .. " ... -. - .. . . - ·. - . , ... 

~fi:fr.~.i.~istln~s ~ervios que se rel~cionan con los ojos, ~sto se iogra por 
:té:~'.-~(:~/< ~ - .. , -\. . . . ' -' . . ' .· ' - .- .. 
~>é< ~~~di~ de illstÚaci6n de gotas antis(ipticas, lo ~ual previene pro ce~ 

~1~:M( ~ºª int~cdºªºª ~dem~ª · de tiianténer. i ubricadas ambis córneas •. 

l~~~c: 
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Problema: Hemorragia, 

Manifestación clfuica del problema: 

Hipotensión. 

Razón cientffica del problema: 

En la hipovolemia existe una pérdida de sangre, por lo que el vol~ 

men restante circulante es insuficiente para un llenado cardÍaco ad~ 

cuado, por Lo que se presenta una dilatación venosa y/o arterial, 

en caso de mantenerse este estado el gasto cardfaco no aumenta en 

proporción a la reducción de la resistencia vascular desarrollando 

una hipotensión. 

Acciones de enfermería: 

· l, Canalización de una vena. 

z.. Toma de signos vitales por. hora. 

3 • ·. . Control de líquidos • 

Instaláción de cat~ter para medir presión venosa central. 

" ·· ·-aa#)n cient!fica de las. acciones: 
~.:., 

' . - . 
,, ·,·:: ·. ' ' . 

,·.; tÚ mantener una. vena canalizada nos permite 
' ,· 

ministrar solllcfones, 

trán:sfu¡Jiones y medicamentos por una v!a .de ingreso rápida como . 
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lo es la endovenosa, lo cual resulta vital en aquellos padecimiento11 

que pongan en peligro la vida del paciente, si ñ.o reciben w1 tra­

'tamiento oportuno. 

La toma de signos vitales por hora nos permite valorar el curoo de 

la presión arterial y el de la frecuencia cardíaca, lo cual nos per­

mite establecer medidas oportunas en caso de que aparezcan comp1:!_ 

caciones. 

El control de líquidos es necesario en ca.so donde exista un sangra­

do~ as! como líquidos por vfa parenteral (soluciones o transfusiones) 

con el fin de poder valorar los ingresos y los egresos para poder 

establecer un balance en cuanto a estos dos parámetros y la función 

del músculo cardíaco. 

La instalación .de un catéter para medir la presión venosa central 

·nos permite establecer la pérdida que se presenta cuando existe un 

sangrac¡.o, al disminuir el. volumen plasmático se presenta una baja 

signific¡¡.tiva en la presión venosa (menos de 7), con lo cual se re -

lacfona .con la' hipótensión • 

• Las acciones .realizadas nos permitieron valorar la pérdida que se 

dió a nivel de volumen sanguíneo, ademlís de darnos par~metros pa­

ra tratamiento a. corto plazo. 



Problema: Hemorragia. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Deshidratación. 

Razón cient(fica del problema: 

Al presentarse una pérdida del ~ás del ZO% del volumen hemático 

se presentan signos ortostáticos, al disminuir notablemente l.a pre­

sión osmótica (es aquella que le clan a la sangre los coloidc3 que 

en ella se encuentran), ésto permite la salida de lfquido intersticial 

al lecho vascular (hemodílución), al romperse el equilibrio enl;:re el 

espacio intersticial y el intracelular se permite la difusión del agua 

que c:ontienen las células al espacio intersticial originando una des­

hidratación interna, lo cual se refleja ron una disminución es la 

pérdida de líquidos insensibles {respiraci&n, sudor, orina y demás 

secreciones corporales), 

Acc.iones de en!ermerfa; 

Control de líquidos. 

Ministración de líquidos. 

Toma de muestra de laboratorio, 

Monitorizaci.6n electrónica. 
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Razón científica de las acciones: 

El control de líquidos es necesario en casos donde exista un san-

grado, así como el ingreso de líquidos por vía parenterat (sean so-

luciones o transfusiones), con el !in de valorar los ingresos y egr~ 

sos para establecer un balance en cuanto a estos parámetros y la 

función del músculo cardíaco. 

La ministración de soluciones coloidales como el dextrán, plasma 

y albúmina evitan la fuga de lfquidoa del espacio intersticial al le-

cho vascular evitando la hemodilución y deshidratación, 

La toma de muestras de laboratorio como latoma seria de hemato-

crito, nos permite conocer el grado de pérdida hemática y la sufi-· 

ciencia de las medidas de reposición. 

La monitorización electrónica se realiza con el fin de que al exi's-

tb: ün sangrado se ve seriamente comprometida y reducido el flujo 

sanguíneo a nivel de coronarias, lo cual se manifiesta por la pre~ 

sencia de dolor torácico, alteraciones en el electrocardiograma: y 

de arri,tmias. 

nos permiti6 valorarla presencia·de·arri.!:_ 

y tomar rnedidas.especÜfcas en el manejo del paciente 

la.oJ)tenci6ride una evaluaci6n satisfactoria; 
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Problema: Hemorragia. 

Manifestación clfoica del problema: Taquicardia, 

Razón científica del problema: · 

Al presentarse una baja en el volLunen sanguíneo circulante debida 

a la hemorragia, inmediatamente aumenta el gasto cardíaco (latido 

volumen) con el fin de poder compensar las necesidades corporales 

con el volumen sanguíneo restante. 

Acciones de enfermerra: 

1. Toma de signos vitales l1oraria 

2. Monitorización. cardíaca. 

Razón cienli'íica de las acciones: 

La toma de signos vita.les por hora nos permite valorar el cu:rso 

de los principales signos vitales, lo cual nos permite establecer 

medidas oportunas en caso de que· se presenten alteraciones en ellas 

· y que ponga::i en peligro la vida del paciente, 

monitorización cardfaca nos pexmite valorar el t.rabajo que rea­

corazón al compensar ~l aumento de necesidades que ae pr~ 

.cuando existe una disminución del volumen sangufoeo, a.sí c:ó~· 

det'ectar alteraciones ta.Ilto en su conducción como en. 



Evaluación: 

La monitorizaci6n cardiaca y la toma de signos vitales en 

forma estrecha establecieron las medidas oportunas para 

detectar alteraciones en el paciente. 

Problema: Hemorragia. 

·Manifestaciones clfnicas del problema: 

Disnea. 

Razón cientfíica del problema: 

,110 

Al existir una pérdida de volumen sanguíneo mayor del lOo/o dismi­

nuye, por lo tanto el volumen de elementos figurados reduciendo de 

manera notable la capacidad de oxigenación de la sangre, a nivel. 

_celular se origina una hlpoxia, al momento de reducirse el aporte 

de oxígeno se manda información al centro cardiorespiratorio por 

y cardíaca para satisfa~ 

Po si ció~ .. de s~mifowler • 

Instalación de catéter nasal para oxigenaCión• 

Vigilancia continua. 

horarios. 
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Razón científica de las acciones: 

La posición de semifowler favorece a una mejor respiración debido 

a que existe un desplazamiento de Las vísceras abdominales por 

abajo del músculo dia!ragmálicos. lo cual favorece una mejor dis­

tensión de los pulmones y por lo consiguiente una mejor oxigcna­

ci6n. 

La Instalación del catéter para oxigenación nasal es necesario para 

brindar un mejor y rápido aporte de oxfgeno no1·malmcnto se esta­

blece un equilibrio entre la oxihemoglobina existcrite y los requeri­

mientos corporales, al existir un aumento en el ion hidrógeno en 

la hipoxia disminuye la captación de oxfgcno por la hemoglobina, 

además de la pérdida que se da de los elementos .fi:Burados como lo 

son los glóbulos rojos al mantener una dotación continua y directa 

de oxígeno, disminuyendo los esfuerzos inspira torios., 

Es importante el mantener una observación continua de la función 

respiratoria del paciente con el fin de detectar tempranamente sig­

nos de una insuficiencia respiratoria. 

La toma de signos vitales por hora nos permite valorar el curso 

de la presi6n arterial, frecuencia cardfaca asf como frecuencia re!. 

piratoria permitiéndonos establecer medidas oportunas en caso .de 

·'.que aparezcan complicaciones. 
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Evaluación: 
La toma de la frecuencia cardíaca y respiratoria nos estable 

cieron medidas para que en una forma oportuna se evitaran 

complicaciones agregadas en el paciente obteni~ndose una eva 

luaci6n positiva en su manejo. 

Problema: Hemorragia. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Arritmi.as, 

Razón científica del problema: 

Al existir una hiperfusión de de oxígeno presentan problemas en sus 

_\, fWlciones de autonn tismo y conducción, las cuales al verse afectado 
./}<'·~·( 

. ' ¡~~dan origen a focos ectópicos, movimientos circulares, reentra.das 

Y. para.sfstoles, éstas a su vez dan origen a cambios importantes en 

· - la frecuencia y secuencia (arritmias) de La contracción auriculove!!_ 

fricular. lo cual repercute· en forma .hemodinámica, 

· Monit~rizacióri elec.trónica. 

MinistraCi6n de miidicamentos. 
· .. ·: 

,, Toma de signos vitales. 
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Razón científica de las acciones: 

La monitorización electrónica se realiza con el fin de que al exis-

tir un sangrado se ve seriamente comprometida no solo la oxigena-

cif>n sino el flujo sanguíneo a nivel de las arterias coronarias, lo 

cual se manifiesta por la presencia de dolor torácico, alteraciones 

en el electrocardiograma, así como con la presencia de arritmias, 

Se necesitan ministrar medicamentos tales como la digoxina, la cual 

suprime las arritrnias ventriculares, debido a que aumenta el tono 

venoso e incrementa el flujo sanguíneo real, retarda la frecuencia 

cardfaca, prolonga la conducción .aúrículo-ventrfculo, además de mi 

nistrar isosorbide e hidralacina, medicamentos que actúan produ-

ciendo una vasodilatación, ya que al existir una hipoxi.a se presente 

una vasoconstricción arteriolar, lo que incrementa aún míis la hipo-

xia. 

signos vitales por hora nos permite valorar el curso 

. de la presión arterial,. frecuencia cardfaca, frecuencia respiratoria 

y temperatura, lo cual nos permite establecer medidas oportunas · 

en caso de que aparezcan complicaciones en .la modificación de· ea -

tos patrones. 

de los me<:Iicamentos tales como la digoxina ·· 

" •. e~tablecieron en el paciente una oportuna atenci6n para evi;.. 

tar co¡nplicaciones Como la arritmia. 



Problema: Hcmorrag ia, 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Oliguria y anuria. 

Razón cientffica del problema: 

Al existir una pérllida en el volumen sanguíneo se ve reducido el 

volumen· sangu1n.:m a nivel renal, ésto deaencadena ta producción 

1J4 

de la hormona antidiurética, la cual impedirá una pérdida y/o eli­

minación de agua y sodio por vi'a renal, ésto significa una dísminu 

ción en la filtraci~m glomerular y si asociamos esto a la presencia 

de una hipotensi6n, el filtrado gtomerular puede llegar a niveles 

donde no existe producción de orina (anuria). 

Acciones de eníermeri'a: 

1. Control de líquidos. 

2. Instilación de sonda vesical. 

Diuresis horaria, 

Pruebas reactivas en orina. 

·· Raz6n cient!fica de las accion:es: 

de líquidos es ·necesario en casos donde el 

líqU:idos debido a La pél'.dida del volumen sangufoeo y. si 

'°.• .. 
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aumentamos a que se le estli.n administrando por vía parenteral crin 

el fin de evitar sobre cargas adicionales. al corazón, lo cual nos 

puede desencadenar un sfndrome de insuficiencia cardíaca. 

La instalaci6n de la sonda vesical nos permite valorar con exactitud 

y continuamente la producción hol'aria de orina, parámetro con el 

cual valoramos La íunci6n renal. 

La medición de la diuresis horaria nos permite valorar et trabajo 

del rifión, el cual trabaja a base de presiones, sino tambi~n parti­

cipan durante la filtraci6n düerm1tes hormonas como la antidin:rética, 

la :renina, las cuales tienen una parlicipacir.11 final en relación al vo 

lumen de orina producido. 

Las pruebas reactivas en orina nos permiten detectar elementos ex­

ti:-años en la composición de ésta, como lo son la sangre, glucosa, 

proteÍnas, las cuales al estar presentes nos dan una idea del tipo 

de lesiones que pueden exi~tir a nivel renal. 

una sonda vesical permanente y el control de di~· 

en f.orma horaria nos permite valorar el balance urina..: 

renal•.del paciente. Obteniéndose en este paciente .. un 
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Problema: Hemorragia. 

Manifestaciones cl!nicas del problema: 

Palidez e hipotermia. 

Raz&n _ _cien!Ífica del problema: 
~:-:f"··--· ...... ::·::··. 

Al existir una pércÍida notable del volumen sangu!neo se presenta. 

una vasoconstricción externa. con el fin de poder aminorar la p~r~ 

da de lfquidos insensibles y ahorrar el máximo de agua. Al ser 

mfnimo et riego sangufueo. al exterior, el color de la piel se tor-

na de un color amarillo al cual d~riominamos palidez, se asocia con 

la vasoconstricción y la pérdida. del volumen sangufneo. la baja de 

presión sangwnea por lo que la circulación se hace más lenta y tor 

pe, ésto trae consigo una disminución del aporte sangufneo a las 

células del organismo, las cuales disminuyen los procesos metabó-

licos basale6 y la actividad de mecanismos que junto con l;i. inges-

tión de alimentos son loa productores del calor corporal. 

de . enfermería: 

Vigilar tiempo· de· llenado· capilar. 

ApU~aci6n d~ calor local. 

Cuidados. d~ la piel. 

Ministraci6n de . soluciones parenterales. 
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Razón científica de las acciones: 

Al revisar constantemente el tiempo de llenado capilas nos da una 

idea del grado d~ perfusi&n sanguínea que reciben los miembros rnús 

alejados de la bomba cardfaca, así como poder valorar la p~rdida 

sanguínea presente • 

. Con la aplicaci6n local pretendemos mantener una temperatura c,¡ir­

poral constante, con el fin de evitar un grado de hipotermia mayor, 

el cual puede activar los distintos mecanismos de coagulación de la 

sangre produciendo una coagulación vascular diseminada y que lleve 

al paciente a la muerte. 

Al aplicar al paciente calor local es necesario el mantener una cons­

tante lubricación e hidratación de la piel debido a la vasoconstricción 

externa, la cual disminuye el aporte de líquido a es te nivel, con el 

calor. local se presenta. una re sequedad en !a piel, lo cual favorece 

presencia de infecciones • 

. Con ta ministración de líquidos parenterales tratamos de cubrir las 

nece.sidades esenciales del cerebro, las cuales incluyen glucosa co­

.mo sustrato, asf como tiamina la cual sirve para defractar a la 



Evaluación: 

La administraci6n de líquidos por vía parenteral satisfizo 

las necesidades requeridas por el organismo ayudando y ev! 

tando llegar a una deshidrataci6n, obteni~ndose un resulta 

do positivo en el balance. 

P1·oblema: Traumatismo torácico. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Traumatopnea. 

Razón científica del problema: 

Cuando existe un traumatismo torácico se presenta. una. solución de 

continuidad entre las partes blandas y el esqueleto óseo producien-
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do una comunicación p6rmanente ent-re la. cavidad pleural y .el exte-

rior o bien lesiones de la. vías respiratorias a cualquier nivel, és-

to produce una respiración a través de la herida. 

·Acciones de enfermerfa: 

de la· brecha traumática. 

·de a·emifowler, 
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Razón cientfíica de las acciones: 

Al existir una salida de aire por la herida se produce una respira­

ción paradójica, es decir, que mientras el lado sano inspira el lado 

malo espira, lo que produce una baja en la presión parcial de oxí­

geno, con la oclusión se mantiene el trabajo normal del lado sano 

que se manifiesta con una estabilización de la presión parcial de 

oxígeno. 

La posición de semifowle-r favorece a tma mejor respiración debido · 

a que existe un desplaza.miento de las vfsceras abdominales por ab.::, 

jo del. músculo diafragmático lo cual favorece una mejor distensión 

de los pulmones y por lo ·ccnsiguiente, una mejor oxigenación. 

Al existir una incordinación en la respiración existe una mala ca.p­

-··--taciÓn de oxígeno, por lo que se ven aumentados los requerimientos 

de éstas al exi~tir un estado de hipoxiá con la. ministra~ión de ox{;. 

geno por vfa. nasal, ya sea. por catéter o mascarilla se mantiene 

una dotación constante de éstas sin necesidad de que se incremente 

el esfuerzo inspira.torio, 

La administraci6n de Oxigeno en una forma oportuna en una 

respiraci6n paradójica evlt.6 mayor complicaci6n,.en el pa -
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Problema: Traumatismo torácico. 

Manifestación clfoica del problema: 

Hemoptisis. 

Razón cientffica del problema: 

Cuando el traumatismo produce la compresión de los 6rganos conte-

nidos en el mediastino, esta compresión prodnce la ruptura de pe-

quefios vasos a nivel de bronquios, los cuales al sangrar irritan el 

resto dei c;;rgániemo, ésto produce la presencia de reflejo. tusigeno 

eliminando secre~ión bronquial, las cuales se acompafian de sangre 

fresca • 

.Acciones de enfermerfa: 

·1. · Observar caracterfsticai;. 

2. Participaci6n en estudios r.;,diogr1íicos. 

3 • , Toma de muestras de laboratorio. 

R.azón científica de las acciones: 

necesario observar las caracterfsticas del esputo párá: poder 
. - ·. ' '' 

. Lorar la pérdida a:nguinea que eLpacfonte presenta¡ as(com() cfo~er- .. 

minar la. ~rocedencia del sangradó ~uando. el sangrado se acompafi'a. .. 



de moco es del árbol bronquial, si et moco y la sangre es mínima, 

el sangrado puede provenir de tráquea, esófago, etc. 

A' todo paciente con traumatismo tor!'tcico es necesario el realizarle 

estudios radiográficos de tórax, Lo cual nou da una idea de la mag­

nitud del daflo a este nivel y se recuerda que si el paciente se en­

cuentra en un estado comatoso, se requiere de su movilizaci&n por 

fuerzas externas, siendo el caso del personal de enfermería, 

Es necesario el realizar una toma de muestras do ta hemoptisis 

con el fin de poder detectar algfui otro elemento agregado como pu­

dieran ser un proceso infeccioso que ponga en peligro La vida del 

paciente. 

Evaluaci6n: 

La toma de radiografías de tórax nos di6 oportunidad para 

··valorar la extensión del daño y oportunamente tomar medidas 

necesarias para evitar complicaciones. 

Traumatismo torácico • 

. ct!nicas del problema: 

Disnea. 
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Razón cientffica de las acciones: 

La disnéa que se presenta en el traumetismo de tórax es la restric-

tiva provocada por una baja distensibilidad de los pulmones y/o de 

la caja torácica, al presentarse e~ la gran mayoría de los casos 

deformaciones torácicas, las cuales provocan también una compre-

sión disminuyendo la capacidad inspiratória. 

Acciones de enfermería: 

l, Participación en la instalación de ia traqueostomfa. 

2. Detección de complicaciones .• · 

3. Cuidados de enfermería. a pacientes con traqueostom(a, 

Razón científica de la.a acciones: 

Ante la acentuada disnea se realiza una traqucostomra. para empren-

der por medio de ella una ventilación mecánica, ya. sea por una cá-

nula o 'sonda endotraqueal que es introducida por el orificio, nuestra 

participación va desde la. preparación del equipo ventilador y del 

paciente hasta la asisten:cia al medio durante la realizacíón del pro-

cedimiento. 

La traqueostorriía como cualquier otro proceso quirúrgico, J>re~~nta 
... . ... --.-· . . ' 

~a serie d~ riesgos y problemas, los cuales se p~edén manifestar . 
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de la siguiente manera: hemorragia de la zona, la presencia de 

una fístula traqueosofágica, obstrucción del conducto o bien debido 

a la extensión que presenta el cuello, se puede agravar alguna frac-

tura o luxación que no se halla identificada. 

Los cuidados al paciente con traqueostomía comprende desde: 

a. Aspiración de secreciones, ésto se debe no sólo «l estado ca-

mato so del paciente, el cual está abolido el reflejo tusigeno, 

lo que favorece el acfunulo de secreciones. 

b. La cánula actúa como objeto extraño, existiendo 1m aumento 

en la producción de secreciones • 

e, Cambios constantes de material con el cual se fija la cánula, 

ésto con et fin de mantener aseada la .zona previniendo cual-

quier proceso de tipo infeccioso. 

E:Vatuación: 

La traqueostom!a y la aspiraci6n frecuen~e de exudado fa -

r:l'.ngeo, favoreci6 el intercambio de oxigenaci6n en el p_e. .. 

:ciente. 

·Problema: Traumatismo torácico. 
:·· '•,:' 

t_. ·_·''· < 

.. ·• l\ían.ifestación clrnica del problema: 

<Hipervimtilación~. 
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Razón científica del problema: 

- Con la falta de aire (disnea) la ventilación aumenta la acción de la 

hipoxemia arterial, pero debido a que los pulmones se hallan rígi­

dos, por lo q.t e el esfuerzo ventilatorio se halla aumentado, 

Acciones de enfermería: 

l. Chequeo frecuente del ventilador. 

2, Toma de muestras de laboratorio. 

Razón cientfíica de las acciones: 

Es necesario realizar un chequeo frecuente del ventilador debido a 

que un exceso en la ventilación asistida produce una di~minución en 

la presión arterial del dióxido de carbono, ésto provoca un aumen­

to de pH sanguíneo, ésto se corrige disminuyendo la ventilación mi­

nuto. 

Es nec_esario conocer el estado. de los gases .para poder realizar úna 

correcto ministración de oxígeno y dióxido de carbon_o corrigiendo de 
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5. Conocimiento del tipo de accidente en el cual se vi6 involucra -

do, con el fin de darnos una idea del tipo de lesiones y com-

plicaciones posibles a encontrar. 

6. Establecer tas necesidades del paciente a corto, mediano y 

largo plazo en su rehabilitación. 

7. Ol'ientación y participación de la familia en el plan a seguir 

durante los distintos perfd»s de rehabilitación. 

8. El conocimiento de factores premorbosos sobre la personalidad_ 

del paciente, lo cual v.os permitirli establecer el grado de per -

turbaciones que se presenten en caso de salir del coma. 

IV, Problemas detectados: 

Biol6gicos: paciente con pérdida de estado de alerta, t~atunatismo 

. craneocncefálico. fractura de maxilar' traqucostomizado. 

·-· 
Psicológicos: Angustia 

Miedo a la muerte 

Desintegración familiar 

. Economfá. deficionte. 

Bajo nivel educacional. 

Nh•<.'l ··sociocultural .bajo. 
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r.11rdl0Qr1Jf1-t, 'll!fC"!foqnc~f1Jlooram1I y d• 11-
yo1 :(, 

(;J n1c11111110 vtl('U1f ['llílMICUH!nU )o!I l'f•• 
s~nc;\.a 1) .tho!ld6n rl11 1111ltlo• n!:ul11et, ll'I 
cnalt•IY.'llP11t(!flnrropotclo111rp1uA111•\rr1 
p.111 valM11r lt e11nlur.t6tt d"I pa<t~clriil1111tn, 
ti bflndu t11\d11d.l'l1 4 'º" ll)tJI 11n ,1 f>'ICl•n· 
111 com11toll'). t11•nl! 'l&rtroa fll>Jrllvo11 
•• r11!Vttn\1 '• p111onct• dfl Mcaru. nivel 

del•clirnea, 
b, rrGw~r.11 c~alqul•H r;'O<"ttt" t11!"c~!",., " 

nlvflld•lo•ojf11, 
Tl".fo ht'I 1t d1thfl e tfllfl '"' lfl\t1l'l5 OCll·• 
l11u tt1 h•ll,111llholhloeo1tltmlnulri·Ho 
h\(I u 101,111 J")r m1dln d• ln•lllaclbn tte 
;ot•~· anildpt\nu, lo c111IP1 p1tvl1nrn 
prccuo• lnl1ccl1>10•, 1de11111 qu• lubrlc•n, 
•• n•C:Htrlo 11 1111r.1encr ocul001 ambo1 
tiln• C"Clll •I fin d• l111pedlr d• lm~dlt un1 
fl•PoslcHm 11 inedlo 1mb1c:11111. •' cual rt~ 
1ul1a 11uma111•n111.11111ulvC1 (:'ftlfJ 111101 • 

L1 t111h11!0 d• la teapt11tuta poi" madlo d• 
uM curv1 t6rm1c1, nn• P'Jl!lllht tonocrr fil 
C'Qlllrot11mlfnto d• 11 l1brlci1I•, 11 e11<1I 
pueda 11r con1tan1t Q pr1111n1a1u •n d11· 
h111'l1lnado1 l•p101 d• tl•llll'O, t!Arv.lono•. PI• 
t&l!lttro• p.111 ccrt0c.r 11 l'lfl911n 'f I• c1111a 
d• 11 l<!btlcu\1, 11 tu.11p111d11oo1610 ••r 
un ~ficto d• I• lrrll•cl6n dtl c1ntro l•llllr).­
fltlllfl®!' • .tlM pu.Ji 01 lo. manlluteclfln 
d• al96n vio~uo 11lf1o;ctci1n a1111otdo. 
ti o::inllol d1t l•"'Pff•l1111 J!Of n1edlol'fhlC(l1 
t4l11 ccm'1 I•• co111pr11u hC11udH1 bohl 
dt hl1lo t baftol con .tqua llbl.11 •1to1 
1111d\01 1v\l1n Hourtlt 11 canuol dt Je t•ia 
pe111ur1 por 1udlo1 11111ltt1\co1, lo1,cualu 
p•!dl1t•n ruultar mh urtllntu Qtll •l 111t, .. 
1110 ••"'l'•do. Al u11Ur un lti!lltnto d• la 
tH1peultt11 ••l•I• 1111• ._ioeonttrlcclbn 111: .. 
urn• v unt vuodll1t1c16n 011tn1, Jo cual, 
11 reU1/1 '" el IN'O/•clt11IH1to qu. p-1111111 
1- pl1l, hto •• d1b1 •qui •1 cr;enhiao 
bu1011la1111n.ra d• ti>Dllf' 11 t1mparetw1111•• 
not qc• 11 ••"91"•• Cl)R. 101 bnflcl• de •gue · 
tibie 11 U1ne l• 1n11r¡c16n da que 11 1btlr11 
lot ~· 11 p.nllltl )• nllde d11J e•CllD 
dt c.Jot por madlo d• 11 .1v1pcr1i:il6n. 

... 

UM Vftl q111 '" t11bl1.1on11t•1 
n•c11ldadu '" proudl6 1 roll· 
•ar un 1ip1do f!Umtn 911n•1at 
"1l-llco r n11urnl/l4IM, 

LA !.lllflln111t16" er-n!lnoa y Ja 
•11Jblllucl6n tl• lo• 1h;M1. 

~!~~1'J1a~=: t~~~=~~ n1-
9t11l01 MI rll)n un• val':>nttlin 
P'U\llVI d~I l'"'"J,11111:, 

ftt1 j)lt~lfllpor¡ IK~\1.) 1'.ilcBl~P .. 
i:«'t\llllu como. pmcuot ln­
f11cclntn~; rleblt!<i a IN Crin~ 
11nun• cul¡l!i•ln• 11 In• n/ot · 
qu,. H l!! hrtn~atnri 11 r~cl11n~ 

'" 
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'ituinu1t111110 
cftnHI 

T1tuma1ll11111 
crtn•al 

:.,, l'l•!!illllllt" 

1111n<1a\ 

'tusum!llltmQ 
r;ir&nr;l'll 

lrl'lullllltltmfl 
n11n,.,\, 

PtHl6n dU•ranotll 
arnpll1d1. 

Cu11d1l11p&•tlr.1dad 

L Mlnht11ct!ln d1 l!qullfo• 

~u:;:~.•: 11:1 ~~:~!: ~~ :.:~~:. l.;;:~·. ti'" 1lom• vLta\
11• J>:'r 

IO ll\Otot 1 11 cl.Ull U h1lh lflt!!.~ 
liudo 111 ti eeubeln, ~n ca10 d'!I 
qufl •11141 el1ctto 11 porclhn cenull 2. DLmul• hM&1l11 
o l1t•U•l d• 11111 cenlfl•1 '" vrodu~ 
ce una hq11\r11rtll1 '/ llM .,1 .. ~1<rlf-n 
d1 la Pfnllin 11n1;1uCnu, rr.1101111111 
qua 11 uafel't11 In ¡Y11clf;n mh ''" 
quilla d1ut11 ctntro, 111 p11>ducc--
un1 bu.dlra1dla y un11 r11f<111 ~n lt1 
flllllbn Unr¡ufnft&, t"U,ndr> o vu 1. (°'C>ntr..I di! H1:1uhb~, 
11!11ctaOO INIC'I ~1 Cfol\llll 111 11"'ª''"• 
\1 lifl• t'('lllhlnoclf,11 Pn!il' fll aum"n 
lo y rl\ll'lllnucl!.n 1\1; In pr~~lhn ~.,f'.i. 
i;iulnoa. 1 1lll11 i' un~ 1(~nlfl-. ,t\(.11 •··· -
p.o1a~tbn ~Mir \11 pf1·~1/.n •1~1\lll•-t y 
lnrll11•1'•1l1·"'· 

C!lllttd" 1\ 111u1t;1rad(l u 11dflml'I a1n-- l. t~ltl! e11c11•11 en la m1nl1•u-
1an In n1Uulft P•plMI "'blfl l<"•t<> 1.... lllC"Lf.n 1lrl r1cl11n1to, 
dlula1 1111mma, 11111 C\111loa r1l~•I 
"n wler.lbn l';•n 11' conlr11i:ctl1n ll'ihL· 
ca, n11Julaodn dn 0111\ m11ne111 111 1u-
ro mu1cu!M, 1'11 Utr l11l111d11J nt.H 2. f.•rlnf<'ld!irl tl•lt'l!I. 
c!il111l11 1t rrP •11nl11, t11n1n un11 fl ~. 

po1llr:lil11fl o hlporlnn\l"ld~d 1,, r¡u" 
lfl pum\~ lnterprrt.!lr qrn aur"en1n ''" 
Ja !rfll~l~nrlt\ c\p lo• 4 rntrmt>W9, 

f(lll111l1 V albumlnur\& 1 Al 1:i1rn tlect11dri el ~lp-.,!lllll'IH> f••f 
•lolm 11111'11111111110, y11 '"' r-u "' 
\'11nlr1111olrr o f".-lr 111 •h·p1Pallin d11I 
vt1lumrn rl11•m&Hr<.,, •r a11mrn1.-.. I• 
101·1nclbn !I" 11hk•1lp1nn11, 1,1lur~l'<'f· 
1tr.:1htr1 y hr1rr.'11Jnl• antldl111h1t:a, l'N 
In qu" In• 1Jf1,.,1ui1 u1\l'•n<'n ~nd1n y 
J'('I r<>n1~euend/\, ao1111, 

(l1ltl• oonvul ,,, ... 

\J.11 lulnrn<!I d1t la 11uwn11 111otorn l. P"l1\clbn s11mllowler. 
1uveiln1 (111 cunl 11r:J lutiallu 1.irt l"I 
,111111m11 nerv1010 l:t'lll!"I) l'llt'Upt'111· 
dM\ d11"'1" 101 l(,bul111 l1r>nt•hJ1 
huta di!lloll t1n la rnrlt1t11 mntNa y 
M,. IX'lllc11l plnal 1 hl11 J11 l:\•nl-
llP!llll ~r llll aum(lnt~ r:i 1~ ri•l'flll~I 
l.!. d1l IM rdlt>Jn• IPl\!ll!••H<'~. ·- 'l. T1.111lll tl11 ~lQ'l'l<U vll1Jlr1 1~>1' 

hurill. 

1J f'Nl1!ll un11 r}11tt11r-11:!in dvl l. h•lllC'l!''n ••~'l!t1wlPr, 
lltJ)o \lfílt'Hl<l l!!'bl<lo luna 1m•• 

albn el~rcldn '')btri la vrir.a 
central (rl'!!bldo n un h•mat\"ITll 
1ubd1111U, ~•to t(I uu~l"" 
un 11dpma <fnl !\l'tvlo !>11t1ro, 1, Cut<!~dM • olo• 11n rartenl1U 

A.I ptflltntor una a\l"aelt.fi Úo­
eal o 'iltrlenl) do lt luntlón 001• 
Ucal 1·dablda •la le1\&11 qu., 1ut 
produi:t v• IH por la htinort•<Jll 
o pot ti tr•um• 1 11 ptHtnta una 

· dUf1111cl611 n1utonal lmpott•l!1• 1 
I•• c:~lu productn une n1I• dt 
dfllClfVH •tMllV .. d• 111 mll• 
lftH neuronu ffttbnllu, qu• dan 
orlq1n • ant urll d1 ecrtlvldtdu 
mototu y 11n1orl1IH l111propl11 •1 
or;•nltmo. 

) , Control d• lfqutdot 

l. tJb\caf al p1nl1nl• •11 c11mft 
eon btnnd11I, 

a. C1nallucl~J11 de un. vena~ 

s. tntm\IOC\bn d11 d1111I• d• 
01d1l par boOli. 

4, Mlnl1tracl6n d• •rilloon"ul• 
1\on1ntt•• 

PAZ.mi C\Pllll IV1 pe LM ACC!llJjtg 'CVALVAC!QM 
11! 

ll l!'\r<'.ll11nll l\ llllfll!/lllf \JM COl'llttnl• hl­
drll•~l/>I\ 1111qu•llo1 ~chntu qui pr•unt•n 
lltbt1 tl<'lbldo a 11 p4rdidl di llr¡illdo• Q\JI tn 
ellol u f-0011\1'10, p<!tO M 1/ilo ihb•;\ di 

1.A 1pllc1cl611 i(1 l.l')alptUll k6· 
1111du frfu y boltll onn hl•\Q 

111 por lo1 l!qutdo1, t!rw:i tarqb\b 11 NllM 
IUll'lfllltdo1 lo• ltqUt1lmlt11\.,1 c11l61limt f 
n•rtilentn •n 100111 lu dl~lu qui MrJor-
111111 nuut10 º"••nL1rnn 1nlunelonutalu 00 • 
1"lO h i;:h.tdil!rll y\~ trlt.1cn11to;!i1111l1, 

·~ •I OUllJ"l y llllflltn•r hld14IU.• 
Ó'} al pauhnlt, IVU IAV<X'IU\~ 11'1 

1011111 ulhl•oto1l1 ii1n1 1• nbltn• 
ell-i11 d1 11-,.. v•lálllll~n poll\I~• 
el rnant.nu al J14ciW1'1 denllo d• 
unt hmp•r•l1.111 dt )7<'1Q, 

lA toma rl1 1101101 v\111111 p:ir hori 11 ,,. pw~ 
mt11V•\orar1lcunod1tl1p111\flntrll!lelr 
ul1blec!ll opc>tt11na111enl1t 1 .. ,1wu di , 011, 0 
tn cun dt1 qut llJ>UllC<'ln oo.,;Hl1;11r:tonu, 
IA mtdlclfin d111tll.n1l1 ho11rl1 l'lt>I p1rn11!1 
~•!mar ti tr1b11!0 del 1IM.11 1 •l eu.1 re-qul1111 
di un1 prutbn C'Qllllllnt11 tire m111t111111 un 
\>o\umfln tifl rw1idul·o\611 d~\ lll1r1d<.> 9¡.,l'lltfll-· 
lar, ~I\ cun dt qu• ettll pul6n u"'" dlt• 
111l1>ulde1 In rro<luCPlfln du\ IUtr"do 9lo1111ru· 
lar UI v11r• dl#111lnuló-,. 

ti ronttol ulrloto d1 liquido• 
como t11dtndot '" 11 blltne• 
hld101\1ctrntlt10.1 dt un ~t;ltn• 
\1\nca1ucl111te'/l•tocnadil1 
pr11lll11 •fl•rl•I 1n lorflll oon•· 
111111• t •I D'!AnUnNll 11t1th 
l'IOt da 11"" 1ntu1c1!1on po1\llV1 
• llVr,.t d•I pael1nt1. 

Tl oonlJr>I d1 \lqutdoJ •• 1m:~11•tkl en cato• 
clofld• n l'•!b1111tnhlli!trd\'l lf,11ldnt rllt vh1 
1'-'ll1'1\lrn11I (Jo!ucln11111) t'\\n el fin di evllar 10~ 
l'f11c~rq,u 11 ntvt1\ del vo1uhn dflbldo a qu1 11 
f'l'P•ll>n •1~ ''"""'"'Y .. ruhll>n d1ll11r11n 111uelv:t 
pi~h,(I""''" ""'"' e:irq!l•ll.'111 11n n11111 put111on1• 
/Pa, lnru"ll Mtl1UO!l•l"d"1"nr1ulei\&rllflt< lf\IU• 
[IC\fllld• t11,l!a<·~, 

t111v QUP J'<'Mlll ~UI' "º 1Mtt r.::!I •nlrt11!11mot • 
una lu1r.n c1aflo:1I, -'no temblh 11 d1b1 d1 
Jlf'l\tn1 fin 11 prouncll d;i ~"' lrectUfll cflrvtc11 1 
11 cuAI el 111ovlllrun dcPllUl'OO pued• pteoduclr 
un-11 loibn lru1v111lbla 111 la "'•dula, 

tlpin111l'llrtud1.fllnnlr'•du 
fi•H• ~ 1v111r 11u\puh10\onu 
lr1nac1urlu, ~nduoen 1t bl" 
to 11 lfCUPlllrltll'in d1\ pecltn• 
t1, 1111\da 11 •""lunV." p:¡tUl• 

[I n111<:t11urlo r1111lur u1111 e•rlN1rt6n llllca tn 
\M cuU<t1 111\~mhlot, d11bt(k1 11 la hlporlnn\ol<ltd, 
[tia h1(1e1tonlrld1d 111u1roln p11tde p-odurlt un1 
1erl1 d11 h1ctur11 de 101 hUlll<.•I l1r1;101 como In 
H ,¡ U1111ur n bt1111, tla1r1h M11·10• coono JOf\ 11 
11d10 1 efibllo, llbl• r f"'rr111ti, rn cato1 donrle 
Ff!rtlttt' 1.e hlr.e1tonlcldad r1n1 no ui JlfHlll\lan 
ffacltlllll u l1111;11n a preunllH d1h:wrmaclon.11 
6Hllt ..:.,mn •uc11le en "1Cltrilu qu• hin fl'lllllll• 

nPrl1~ pnr \11rvo1 f"'llodol irn r.01111 0 

"· 

Lu dl1lltttu 1ec\on11 not por• 
t7!lll1ron valot411 11 t11hl~ qu• 
1feetob •I r1Mn t'Ofl'IO tllflllltl• 
al l11umalt1mo r11ne.al •I cual 
u vl6 10111•1\til "' f'lt'hrot11. 

[J nr11>\ll\N 11\ ptcl1nl1 1n 11111ofowhu d\1111\• 
nur• •n forma l'Ontlduable la ptrfu1lbtt llfl• 
Qlll"""'' pe11111d1!\llO. IU YOl t1.na ma)'Or o•I• 
QtMullln y un 1u.yN 111111holh1110 ri11\ •c1Jn 
16c\lr.n, t>I cual 111 v11 •u1111nt1dn cuand.:J 
oiclsh• 1111a h1po1U1flex111, I~ c\111\ 001 lndlr.11 
un •urnrnlo en 11 tono 111111cular. 

la vl9\lanol11.otrecha 111 t.u111to 
a lt valoracllln y ••pl1:1rtcl6n d" 
101 rell•Jl'l-1 1111 ut11 urn d• p41 .. 
ctentu, no• dan pa1ti1t1•iro1 ••~ 
ll1loi:1otlc1 1n lorm• pn1tl1v1 JI"• 
rl!I 1u t•r.up!!r&d~f'. 

La l('l~•l!I do:o 1lr;1101 vlt11lu n<'I rerrn\111 vtlmllr 
!11 ~v.ol11c:l!>n d~I ;•n-1.,nt• y d.,. 111 rt<focL111l•n 
l(')i ul l'C>mo dl119niuUc11r r tr11t111 (!(W;ll¡1Uc11• 
l'lnnu ilc 1n1u111111 .tTI qun npt1to1ean, 
Lii.t•fl:wac\bn co11llr,us i.111 loa rello)oa d11 Upo'• 
lenrllnnH'' "''' pl'•mlt" vn\nri.l \& .,.,..u\ur.!~n d11 
11 l11"1ftn y con .no 110tle1 ntatiloce1 111•1Ud111 
d1 10~\tn, a11! rMlO tr•t11mlci11\11 Jlslf'I r 111~<1! 
c•mPllln109, 

[l 1Mnlrr.et "'' f'Jclll'llU 1111 nmHnwltt dlllnlnu• 
V• en l.umA f:'<11Uldcr<1:Ma la rtrfu1tó11 fttlf\Qulno 
1'11cuebro,11 c..al 111rod11co •11 un11d11inlnu• 
ctfin dol JllnQM:i.-, 110r 11'! 11\fllo, una b31a tn 111 
lr/\t4r:L<'>n del llffY\n !iptlrn. 

Al dlt<nlnulflP Ir p~rl1nlf•n aan·. 
9ulnu d"I cernhro Jl"f li J:Oll" 
cltindefowltr,y oll'llent•111t 
lllflp\(11 fot t>lf•t l9V(llt'lll rj~ 
11 nervio (1¡11h:m •ufrn rnareor 
o::ilflpllcacl6n, 1\nf'Clti h•• cuida­
do• di tnfl!lllll'lia pOll~\vt"I J"'~ 
fl ti blf1n1>1t•r rlto\ r11r.l•nll'o 

Al brlnñ<11 culrl&J..,, "\61 0}'11 e11 t1I paclenh1 
('('lllalc.11:>, lle11n 1111r101 ob!tUVl>IL 
11. P1civenU la plo,rncln def1ln•r111 a 11\11e\ t.111 lt1 

cbrntn, 
b, jirobonlr cJ14llquhll Jlrllt"t'!JO lnf!'rrln'lf' 11 11lv,.I 

d" tcuN!',. 
c. Yllllorllr 1,11 ell4do d!'\ J>'IPll11dem1 1 a>1I t:•l•P>.l 

1u 111oluc:'lbn. 
Todo hkr n dtltol • qu• lo• 1ell111011 ot:11l11e1 
•• halh1n 11btit11Jn11 {l dl1mtnuldo'1 ti 11 hlo u 
11Ql""11 la 111tl1dón qo.1'• prn1Pllllll'I l!!I .Jlltl1tto1 
nl!tvlo1 qut 11 r"\o<:l~nen con lo~ 0Jo1, hl\\ 111 
lrnJf!I por r.1u1Un do lnlllttlhn dt Qolu 1nt1dpH• 
cu, lo 01111 p1•vlcne p¡nc1101 lnf1ooln'º' 1d11• 
•~"• de 1¡uo. (l"·tnl\eoffl lo.1brlc~d~11 ll 1111 c61n1a1 
11 n11.;1u111tn I~ inanlth\11 e-dQltlo lfl'lbol olQI l:'Oll 
•I 1111 da \ll'll'f'dlr 11M t11P<"•tctfn el mt'd\o •mbt"n 
tll', el cul\I cun ••t•I ~\cl•>twJ I• nflll\• 111· 
m11111enl• hotlll, 
ti l~rtl•<'I l'IJCOl•'o d• Hriulifn•, •H ~t .,-la orll 
o pM11nter•I, lltndtri " 1uJ11~f\111 ti 111110 ple1mi~ 
tlco, •I cual aut11enta 111 producción d• lli:iul<!Q 
c•l1lorr11quldto! fo1t11 u ~'."lmpAl\fl oon un 1111.,on. 
IO d• 111 prullin d11 m1u110 liquido, lo que uirml• 
Mdt a'lrlVH 11 J>mhl1111• ols1tn1e snbc"•fll ntr• 

vlo6p1\eo, 

"1ubicar11J111Clenl•11n 11-n11 u1111t onn b1t1nd11I ... 
!A r.u11l dflbt dt 111111r Jll'olrccl11nH ~" 11\ lln d11 
1v11nr qu• al momento dlt t<'lnvu1ffon11r ti p.\Cllllnl• 
u p1odu1cl'I lin dafto 11111vo1, r• 1111 . .al cauu o 
b\tn ti m0111111lo an qu• u 'IJOIP•• con alqo, lo 
c1N1l l.i1mln1 por a9r11vet m.l1 el c111dro 111lcla\. 
Al mantan11 una vane c1r1111\11d nll po:1111tt• 1111· 
t1l11t1r m1d1~1111n\01 ~ un.a vla d1 lntJIHO 111U 
rlplda. con 111 !;Otr.,pundlont• 1fecto 1 lo cual r11 .. 
1ul11 'li11'l ti\ ,q~llot padeaimltfltn• qui pon;l1' 

tlm1nt1111wtJ.u '1111U1tir1111r 
• piot"Olf la laNJu• m111lv1111· 

ffOt•otnr o r&"'ul11, d• qQ<itl 
0111111n d pacl1aO iiilA'' -
cornpll111clfln1••Plt1tcrl•:11o 
11'•luacl6n l\l• 1111tl1rlllfll 
oan HIU ••dldll¡ 

•n Pflltin J1 vida d•l pact111I• ti l'IO son. llatado• 
So mh r&pldo po1lbl1, 
La l11lroduccl6n de urit dnul1 en la boOI d1I 94" 
clenla 1vlltt qu• •I paclent• 11l11Lont11 Moftllll• 
to"' qu• u contrat111n lo• 111111\lun, 41dunl1 d• 
qu. H evUa q11e 11 hrigue •• 1etr1tva produclt11ib 
di Hll 111111\etl une ocl111tlin dt vln dr1u 1u1•·· 
11cn1 y • 111 vu, q111 1• ch1Ula petflllll t•,ne 1111Jot 

011lga1W11cl6n, 
tntelalm.n11, diuant1 1,111a crhl• eol'lvuhlv• H •I• 
nl1t1an ml'dlr:1man.lo1 tila• ciorno •I D1111pam 1 el 
cue\ deptlm1 11 1llt11111 nuv!OJO c11\trll1 po1t•llof-
1111nt1 11 a11nl•ridr• la .n1nmrui16n contlant• d1 
111tdlcam1nto• 1al111· "°"'º l• l1rill1tUhldfl11to(na, 11 
l1nobubltlll; 11 c1rba1111c1pln1, lc.1 culllU au1111n" 
tan I• o•l11tn1c\6n 1 nivel d1 I• cortan tienbrtl. 
y modifican 11 p1ruiub1Hd1d eeh1\er d• Ju ~ellfO• 
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'tt111nelhmo 
c:an11I 

'r1n1111111t111mo 
cr1"1nf.1t.' 

11M1nrt111a· 

ll1mort•11t11. 

9rad101rdl1 

AnlJDcor\a v 11tr1-
bhmo. 

Daahldrat~<"lhn 

T1qulcardl1 

Dhnefl 

CuaMo u lit •l1c11dn •I bulbo:! 1, toma d1 .tqnr,. Y\\al1t, 
raquld110 a rllvij\ d1I c11ntro car 
dlorH¡:lu1torlo, o blt>l'I, n\118'-
da 101 t1ce1•101n camth1aa1, '" 
pl'IHnla un1 d!1m\rwc1hn 11n la 
ft1cu1nc\11 cardl101, lo cu11l u 2, MonH01lucll!n. 
u1lac1o11a 11 111 q1>11 ul1!1 lln 
HnQ111rla a nlv~l d11 crb1110, ¡., 
QUCI f11vnrec1J I• Prt'•encla cl11 
lllr.tn1u d11 cn~Q11lnclbn, 

Cutin'b n.~l!I~ ~n n11n;i~·l·J ~U" l. ChCK¡u11a d" h r1u~nr.h !11 
al11ct11 a la hlpblh\11 por In qe- 1111\11Jo1 ruplhr11•• 
naral 111 v11n alrcl11dro~ loa n&r• 
vlt11 d11 lne mb1c1.1lo1 111ttoocu-
l1tt11 (l, 4 Y 11 p.!lr .. creneelu) 'l. Ouldadoa 1 101 oJH 1n 
ooupan una potlc16o vu\narllblo pte\•nt1 com1to 10 , 
'" ol IOl'IO e&\•11tnoeo CllVIU p.&M 
ttd111 tnltrnu lt>tman ti Hrnllt 
d•l••ll!aturcl 1 lo1cu!'ll1111on 
dnpluado1 l11&t1l.'unt11 por el 
brufCl>•umentod11volum11nquo 
producal11!1111101111q\11, 

[n 111 hlprm1hml11 1111.l~hl una ph· 1, Cl!Mllr:ulhn •In uf\I v1n1, 
dlda d11 Hngra, ror lo que 111 vo-
lumen 11111lanl11 ct:r.uhntl! el \nrn· 
licl11nlG pa1e un 1111111!0 o.imlfoi:-<'I 
ldtcuadn, J'OI \'>que 111 PICUnll 
UM dilfl.Uld6n V!'ll'ltlU y/o 11rt,rl11l, 
•n ca10 de fll-n111Mr11 ••lo 11h1do 1. Tom1 d" 1IQ'"-" vu111 .. .,..,, 
11) QUlo t'llrdltf!IO M llU!Dt1n\1 In ]nrt, 
Propoic16n 1 111 redullc\hn d1 I~ 111-

llltencln v1,auhH duem•ll11ndo un• 
hlpot11n,lbft, 

4, ln1laluJl6n d1 co1lil1r poia 
111edlr ptlllbn venou cenusl, 

Al 11tt1nnl111,. una phdlda d•I mh 1. Ct;introl d111 l!qul&u, 
d1l 20l dd vol11m~n tu11116Uc'J 10 
pre1111ni..11 e111no• ot101\llleo:r1, el 
dbmtnul.f notabhr111n11 la pruibn 
01mfitlet (di aeii.1 .. Ua qua lt din 
•la a1ul',l11 lot cnloldc11 que e., 
ella te ucuentun), h\o p11mil-
le la 111lda d1 lfquldo l11\t11\l• J, Mlnlttr1elbn d• llqutrlnJ, 
cid •1 locho Yuouliu (h1>ti1o<lltu-
cl6~, 1\ mmpMH 11 equilibrio 
1nt:a al upaclo lnl1r.1Uol•\ r 11 
lnlrt11::t1lulu 'º pamlt11 1111 dl1U1lr.n l, Tom1 da rr.uut1e d11 l~bti111:-
del aou.e l{U• aintlen•rt IU dlu- torio. 
lot 11 111p•olo lntt1r1Uol1I orlotnan-
dri 111'<11 duhtdrataclbn tn1un1 1 la 
eu1l 111 r"llelt1 con ul'IO dl•mlnu- 4, Mon1to1111ol/.in 1l1cl!l'inlca. 
clfin ea h ~rdld.1 do. 11~11\dn• ln-
;~n5!M~1 (re•:"~""~'""• all<l<lr, 
orina y dEm~11 111cteclr:m91 corpo-
rolu. 

Al ptUllftleUe una b•l••n ti vo­
lum•n sa11111fnoo clfculan11 dtbl· 
d• a h h1111o:>ft•ol1, tn111'Jdl1ta­
m1n1• 1ume1'1la el 911to 01dl1co 
tlelldo volu1111111) aon lll fin d111 po­
dar OOlllPfflHt lu fllCOlldldH 
corp:>UIH °"" el votmn1n u~ul­
neo fetllnl•• 

2, Mllnltorlsael!Jn ~•rdleca. 

Al 1f111\llll un• p'rdti.!e d• YO\llll'ltll\ l. 1•1,.lclbn rJn "'mlfnwlu, 
·Hnoufrleo mart)t 1111 lO'A dhmtnu-
.,,, p::¡I lo'U1nlo el volu"!ell d• ela 
menlOI U11wn11:)1 u:ducle11do d• m1 
rwr• not1bl>1 la c1~eld•d de milite. 
Mel6n ú1 I• unitr1, • n\vol '"•lu-
l•r •• orloln.a Onll hlpo111e, 11 IT\t'I• :. ln1t•l•c:lhn d11 ull1111r M111Jl 
111ento d1 r11duclu1 el apo1t1 de par• n11lqM1dl!n. 
o•l1111no '" m1nd1 tnfotmact!Jn al 
i:enuo c.udlottfltPlr•torlo pOf lo '1u• 
aum1n1a 111 fr11euancla n1p\.fatorla y 
oardl1ea per• 11tl1lacer 111 nec11l• 
dadH CQrpar1tu, 

Al aiclltlr uM hl~rtu116nde 0111• 
o•ntt l'fll•nten prt1ble11111 en •i.t• 
lunclonu d• 1irlo0t•lhmo 1 oon-
dU.Ccllln1 le& cual•• al Yu111 
e!nl1do din origen " fooo1 eo,• 
tllp\ct11, movllnl1nk11 clrcularn 
ret1ntr1dte '/ par11l11olu, htu 
a .•1t VII dan ofloan e .e1mblo1 
lmp..•1Unto en la lracu111cl1 y 
11cu1111cla (ahllinlH) di Ja oon. 
ttaoeltn aurh:uloY•nltlcullr, to 
oual repareut1 en lot!M >.emodl-

°"""'· 

n.1, 1,, QU• '"' º"'P'lln 11n modlllr.~thm•• 
d'! 11 r•·r.·1•1rt1v!lMH:! 1'P/V!"'". 
o .. ri11h •lt qu• la rr•nn!.11 º"ª r.illta cc.1wul­
''"' y dubtd-:o \JtmM\n ft 11. m1n1111ac111n d 11 dt-
¡wuoru 11111 11\tt~"'ta nr:r•1IM0 r,antt1I c1mri 1\ 
Dlau.¡;am, •• Prenn111 un 1~l•Jnml1tnh1 mou~u· 
l•r lnlal <lorvh n hlllltn d11mt11u!dnf 1.,, rel!t 
Jn1 c11~0 ti l!JllQtr.u, lo ca,,1 l1vn11r:n 111 1cG'­
n11ilo de ncru•lnnH 1nl11 ll <l\f\cult~rl d• 1<1 
e\\m\nu:tt.n, ¡.,qua pr.H11 a11 p•l1q10 111 vM1 del 
pacl~nln ari\t u1111 l"'•lbla btnl'IC<lllp1roclf>n, 

Lt lt1ma d11 ll1Jr,n1 vl!~ltrr POr Mtt rn1 l'ftttlll~ 
h1 valOJftf el cuno dt 11 p1111116n •ttert1'1 v Ir•· 
cuanc11 c•rdl!ca, lt1 q111 no• pun1Ue t11hbl•ou 

optillunu,nnte l'1fdld11 du ""'"" 111 "''º dt ~\lt 
&p>llll(l~n Cll"11lll<'aclo110, 
[n ln<lo IUlf'lo qu~ hty1 •ultldo 1-.lnn•t 1 nlv1\ 
ti• Ullu o tlltu, u In Pfectte•1• un 1\1ctro• 
e1rdlo9U"'• 'I v\~l\nnc1a continua dt 1• lunc16n 
Mrd1•c•, en Y\rtud 1.I. qu• po1tUIOfll'lon11 11 tr•1.1-
me1hmo pu1de Uf t-r11Cutor do .r11lmta1 d1bldo 1 
U!ll'I btll l!flp<'>l1ant1 en I• frecutnct1 oerdl1ca 't 
-n l• J>1nlhn un1;1ulnu, 

h n~r.11tat1l1 11\ 'o'l\orar i:•r\bdlc11unta h pt111n~ 
cla o at-Jllcl!in d• urle!.;1 O<"ulMO, ¡..,, i:ualu 
n:>I pue¡len dar p.r~lfltlrot f>'\rft v11or., la aviitu­
cl~n del r~d•c\'1111•111, 
Al brlniisr euldSdal l 101 0!01 1n al p.e.oltntl 
tx:1•ulottJ,t\•111v11rto1obl11tlvot1 
l, 1'11venll I• llC'auncl• de {l!c111 e nlv1I da 11 
cl>rnH. t, P111venlr outlquln proc•ao tnleoolo10 
1 nh1l de lot o]ot. 
hto ud•bt 1qu1 l1Jtrtfla101ooul•ru u Mll1n 
1bolldo1 o dl1111Lnutdo1, 11ahtoHh19r11qa l1 
lrrlt1ctlm 11.u1 pr111n11n lo• d\1tlnln1 n•t\1\01 qu• 
"' ret1clOl\1n con lo• 0)01. h~1 111 luqra por m1M 
dio de·ln1Ul1clhn d1 O<Jlu a111.l1ipttcu, 111 cu1t 
f>f'l~l•nt pocuoa lnltcn:ilo•o •d·u:ile de nl1t\ltfttt 
lijhl\Udu embu obrn•fr:t. 

Al m111te11Qr unt ven:t c11n1111tudn nco1P<11111lte111l­
n\1trH toh.1clo1111, tr11ufu1tnn11 y m1dlca11111nto1 
VJf unt vi• d1 lnQru~ 1lpld1 01niro 111 u ta en· 
doun:>ll, lo runl ruuha vlhl •n 1Situe1lo1 .,.-de 
clmlen101 qui po:t~•n •n rallqro le vide d1\ p11: 
c.\•r.h1, 1\ 11() ndhtn un lrel•fllltMo oportUllQ, 
t1 '""'' <i.i •l;rn1 vllll•1 fltll llN• MI p1r111lt1 
v1lnr11r al OUft<l da 11pt11:elón1rt•rtal v 1d d1 
l.t ''""'lu•nola cArrtl11e~, lo CUftl ft:ll 1arrnU11 U• 

l.tbll!'Cff m1dhl11 Ol"JllUMI 11'\ C'UO da qui ·~· 
1ueen ccmp\te1cll)4'IH, 
M l'ñnl1ol di Uquldot et n1cu1rlo •n c:u., Qon .. 
dt 11111111' un "ncirado, ••I co1110 lfqul1h1 p(ll ijf• 
p1110l\hfftl (1.,for.ll'llU o turufu1tao11111lron 11 lln 
da ro.!.M ~aio11r 101 ln!JI••~• r lo• t1~1001 P4'• 
pod1r u11bl1i:1u un ~ltnca en cti!n~o ! ~~t"' 
do1 p11•a1tro1 r 11 funcl6n d1I m61ou!? c11Jltr!Q. 
1.1 i::1t1ht't-'n de uro calMr.r pua m•dlf 111 pr11• 
1tbnveir1ou t:1tnlral 1Y11p•··:1tae1i1bl111tr111 
p¡fd1d1 q\11 •e prtunta outndo e11:hte un un• 
t1ed('l, al dl•mtnulr el volullllln silatn,th:o u 
ptti.tt'nU lifl.I b1J1 Jlqnllleatlva en 1111 t'f.Ulbn v11-
Mt11 (m1001 d11 1), c;in ki i::ua\ 111· r&l~C!~n• cnn 
lahlpott111l!:>l'I. 

tl eontrol d11 lf1ul~1 11 n•cuu10 11n coao1 don· 
111 uhta un Un;lrad<'I, ••I o(lmo 111 ln11r•10 d1 U• 
QuM·J~ Mf vi~ rt111rot11rel llun aoluclonu o \11111 
11111.in"t), c-:in ti Hn d• velaru lo• lnqroti• y 
•111e1n1 p1111 Hllblecer u11 bllbncll en cuanto a 
nin• ~iu.1.mol/qt r la lut:clóoi del mt11culo c11dl1• 

"· ti 111\n11111,lbn rl1 1<Jluclont1I mloldslu corfltJ 1\ 
ilouln, pluma v 1lbútnt111 evtt1n la lvo• de ll-
11uldo1 d•I upacio lnh:nl\Clel al helio v11cul11 
ovll1111» I" he'!leodlluelbn V d•1hldttt11el~ti. 
La tnma de m'.Jntrlll •le l1bote!o1\o C!Jmo lll tome 
111l1 dt htmllloc11\4 1 no11 Pt1t11Ue eor10C1tr al,.-.. 
M de p•1dlda M111Utca y 11 11¡flet•noll de lu 111•· 
dld11d1 "~•lclhn, 
U l!loro\lllrlncl~n tlectrbr.lca 111 , .. 111111 con et lln 
ole qui 1l 1111tt1r on 1t1tw:irldo •*va etrlal!lente 
COITIJ)(O"mtllda y t1ducidn ti nuto 11n;<1ln~ 1 nlv1I 
d11 eoro1111lu, lo cual 111 m1n1lle1la flOf I• pr1n11 
c11 de d-:l\01 h:)fiGlt.a, oltt1¡ck>nt11 t!n ~I •l1etro­
c.iirdioQHH14 v llll ptul'Jnc!I d~ enll1n\11. 

µ toma d1 1111001 Yltalet por hoit r.,0,1 pt1mlle v.~ 
lo11t •I cuuo do 101 pdni:\fl&llea 1l1;1J'Y)a v1t•l11 1 la 
cual no• Pf!rtnlle •H•bllctt flledldll opo1tu11o11 en 
cuo d1 q111 11 p1eun11n •ll•r•\llon" en 1\lu y 
qua ¡¡onoan an l"'n'ltO I• vid" da:I Jl<ll;!ll'lnl•, 
UI IMl'tllorl11otb.i. -t•rdl•ce MI P•ll'•HI• Vf.lo1er al 
ti1ba)o que 1t111\lll •I CNUb11 e;\ COl'llplll'IHI itl au• 
ri11nlo d• necnld~du qut 11 pr1111nt11 cµ.,ndo u\1 
te una dhnlt11::r.t•n di?! 1'C)\111n•n 111noul111101 ut tu'" 
IM 11 d•t•c:lll •heret:IOKI l•nto "'fl u col'ldu.cc16n 
l"/.ff!IO 11'1 11.1 lft1'Ufl\Cla. 

u P"•lclbn de u1111fo..,ltr Cov.,rec• e """ ••Jof u•· 
i>1r1c16n d1bld<> e au• ultla un de1pl4111int1nto d• 
In ,.r~c«tu 1bd0111ln•ht ~ •befo del mhculo di•· 
lr~91r1H1co1, In cuel f«,011c1 una t11eJ01 dht~1111f1n 
d11 101 p11linon11 r"""' In tofJ•IOul1nl• une 11etor 
(l•h11necl6r¡, 
U 1.,11.ilac:lbn d1l c11t6t1r pant cntl91nealb11 Mt•l 
u nl!CHllln Ptf• brlnd11r un rnalOf' 'I rtipldo epor• 
u de oal411no nor111llM1!1Ue u ••l11trl~1 un aqulll· 
tillo •1111e l• o~lh9tlloqfohlt11 •wUl1/ll1t V lo• r•­
q11trh11l•Mo1 llltlfJ'l)r11hu, .11 e1r1.bll/ un 1U!llentc '" 
1\ Ion htdtbo1no '"' I• Mpnwla dl11111nuye 11 OIPll· 
cltin d• Oll(Qtl\O por 11. "9!11oQlobh111, .,dtcnh d• le 
pérdida que H dar de 101 •!•llll'f'llot Uqmldo1 <:olla 

lo ton 101 1l6bu!o1 rolo• 11 manl~ll•f 11n1 do11ctbn 
co11tln1J1 r d,tr1ct.1.d1t o•f11•no, dle ... 1.nuytndo loa u­
h1111no1 1n,,111torlo1. 
lA lOllll d• llono• •lltalu por bofa no• penntu v•• 
lor•t el cuno da Ut i1ntl6n art•1!1l, ff:tcuencl• cu­
dlaca, 1111 eci>10 lracu1ncle ,.,prtalo11e p111111ttindo· 
nor Hlablecir 1111dld111 uponu~u 1.n CHO d1 qui 
epuucan compllcaclOf'l11, 

La "'"nlloflualbn al•cÍt6nlc• 11 111111.1 con 11 Jln 
d• 11111 •I 111111\tf un 111'191.do 11 111 ud111111n1• 
comptul'llelld1 no 1610 le olllQ•ntcl6n tino 11 1l11Jt1 
unquln110 a ntval d• 111 1nNIU ecirona1l11, lo 
cu•I u m1nlfl11la por 11 '""'ncla da dolor \Of, .. 
clco. 1l1111clon11 •n el el1ctrt1eardloorama. 111 
t"Ol'l\O con lo pr11eneta d1 arrltll'llH. 
Se nec11ll• mlnl1111r 1udkafl'l1n101 l•IH tolllO la 
di;o11I~. 11 CUll IUprhflt l•• •rrll~llll vt11t1lcU• 
JanH, d1bldo a que 1111r111nta 11 tcno 'lenoto • In• 
ctementa 11 fluJo aenq11lnt11real,r11tiudalafte .. 
cu•nclrt 01rdf111ca, prol<H'l\ll la condl!Ccl6n eurlculc 
vantrlculo, adqmh do m\nlatru lto~rblde • hidra· 
laclna, m~lcamento• qu~ acttion prtxfoclPndo una 
uut:tdl111acJbn, ya qu11 l\I t'Wll'llr 11n~ l1lrc111a 111· 

Llr1acclonH1111\ndu MI 
pa1tRlllmnvalortrlu p¡, .. 
dldu q1t1 u dlh •nivel da 
viilucnun unoulnM, ad1fllh 
d<1 dllrno1ftrh11tto1 para 
trol•ml•nlo • c,.,111> pl"'"· 

Le 11ionltorlHOh;Ul no•p.irrnl• 
l\fli valnrtr le pr1111nnl1 da 
u1tt111l11 r temer rn1dld11 .. -
Pl'!clllcu 911 al man.lo d1I · 
p1olent1 patl la n)>lal'll!Lbll d¡, 
un• •w1lu1016n 1áU1hnl0111, 

IA IMllllW1l&tlllbnoerdtaa1 y 11·· 
~· d•·•ltM• vU1\u en for~ 
"'ª'1klr1ch• 1 l1tabl•c\1ran.1i& 
m1didl1 opertou• ,-11 c!•lea~' 
ter •ll111olon11 en el "'?'·~~ 

¡..., lofJla d• la llllOllllCll ,,,,, .. 
dleea, 11•ptra1or11·rir:r1 .. ,,.;;·',. 
bltel110n 1111dld•~ para Qu• en 
una lo1111t opotttmt 11 1~n.a1111 
OOillplli:.eolonit• . .atnOtdU t1rl1' 
•I p11cl1nt•1 ob11n16ridoe1 11.1111· 
11valu1et6n p:ialU'le .n '" N• 
M/o, 

Le 1dtntnl1U11cl6n d1 ¡·o~ '.;~f~ 
c..ien1ca LllU CON 1 dt(,11',.lf • 
l'llr •1t1bl11Cl1ro,. tall'Pn.oKll• 
t• un• oportuM •1•1'cl6tl .-r •. 
eYll4tQl)llpl\catllOllflO~,ii.· 
au11m11. · 



T111umntt1mo 
lnt,clQO 

Traum11t11mo 
tor4cloo. 

l'elldH"' hlf'otermla 

Hflmopt11t1. 

Dllnu. 

l'f"•.,11!11 nn11 l.'lllt.,,..,._,•Ulrlcrl"" ltfl'!'l\"l"'r, 1.., '11tt 
inn111T111nh ~!J., ,,,h 1fl i·r"'"'•• 
la \,.,,-;~ d;, tl·Jnot v1t11i1t p:i1 h-.11"11. M'fl ~\t• 
v1lo•U 111 CUlllQ d~ I• p11il6n Uhrlfll, h.,cv1n­
c:l1111 t'.,r.lhee. hecuontlllo '"'Pl1a!f)ft11 y 1a111por1t-
1<1ut, ¡,. <'•1111 ntl1 J:l"1'"!l!-t ute.h!~cr ~e:1!d~' 
OP'>llun•• 11n Cl!l•o de qu11 11r111nc1n r'll'rlpl!rllt'\?. 
n<>11 1'11 111 mn<llllr.etlfln rl• utn• f\lllrn"••· 

At tl'll°htll u.i.i f'~l<hdl!I .. n •I l'':!lu- 1. C!!n!r!'\ de ll11ul•~H, 
mnn nno;111ln1"1 1 nLvol 1•nnl, ll1ln ti !'!':11!.!ml rl111 ll<:i<Jl:h1 l!'!I ti11c1u1!o en c1ua9 d?n­

dt ti r11c!~nt• 111\ll 11\flnltndo ll11utdo1 dtbldt> ll duonead1n11 \1 p100uccLbn d11 111 
ho1mon11 antldlu.r6tlra, le eun\ Lm-
Pldlrl una P•ldlda y/o fl\lmlMrl/'ln 
d11 •9u1 Y aodlo f")r vh r.MI, 
hto 1t9nlflea un1 dlsmlnuetlin 
enl1/Utrael!..,,glr,ni.,1ul11ry1\ 1, ln1Ul11e\llnñeinml11vule'll, 
a1nclamo1 ••to1 J11 prcuanel1 

111. rllrrl\dl dfll l.'".J\~mtl\ l/lll'Jllln•n ~· 11\ &!1mll!nlu•1011 
• qut le 111 ulAn •dmlnht11dn ~' vla par1nlar11l 
co11 111 fin d11 11vltu t'lhte c"rg1111dlclur1111u 11 
ooru"in, \o r.u11\ mt pu~•t'I du.,nc11<tenM u11 r!n­
dl'"mn d11 ln111fktenct'\ c•udl•re., 
ti tn1t,lael6n d11 l1 •nncl1 vuleol no• p1trmlh 
11al'1tllr l:'on 1n1ai:tltud ~· cnntlnu!!lltnh1 h1 ptnduc­
ctbn hni11rl11 dt 0111111, p1116.!!!1tlM con el r::ual .,,_ 
\Ol'lll!l'lf 1.1lunclbn1111111, 

[1 lf1•1•1'1r u~• ,.,nd1 Yltlt'el 
pirmantnta r •I oontrnl dt 
dlmfl•ll ~n lorll'la hor1r11 no1 
pc:11mlt11 ..,11\mai 11 bal•nc::t 
urlr111rt,, y 11111\ d•I p4rl111t1. 
Ob\l!nUr.Jon tll 1 ,;• p•ohrnt111 
un h•l•nc• •~lltllr.lor\a tn 11 
dlur111l1. 

d1 una hlpoten1\bn, fl\ t111n1dn 
i;ilo1urul11r ru•d• l\09er 11 nl11c-lu 
dol'\d• 11'1 f'Jtl!lf J'fo:>d•trc:ll>n t!n nrl· ~. Olurult hn1ul1. 
n~ (anulle), l..11 m~dlr.1.1\n rie 11 dlurtrth horuh MI p11rmLI• 

va\,.,,11r 11\ lr11b4]n dt1\ rl~n. ti eual lr11baJ11 • 

Al •11htl1 una f6,1d1d1 not1bl1 
del volum~n 11noulnl'O 1111 P1"a-
1nnl1 Ul'lll v111oron1trlt"l'!\~n elt­
ter114 Cl'ln ol fin de p."><lnt amino­
rar In rflrdldt dfl llq11\1fo1 lnon­
llhlu y 11ho11ar 't m•xt'lln dt 
•oua. Al ter mln\mo el rlt!ffl 
Hn9ufn...,, 1J 111u1101, .,¡ (.,....,¡.,.,. 
del1plt\ 111ornad1unc11IM 
l"'arll\OJ fil cual dtMMhwno• ?'• 
lldtr, '" .HO)Cll oon la v••ooon1-
lrtcclbn y 11 pl:rdldo d1! vo!Llm~n 
Hnauln10, h boj11 d1 prul6n un· 
vufnH por lo qu11 la olrouhclbn 
'" Moe Ml1 ltrnll V lMP4. h!!) 
lr11e ('<,,Ul!f" "nt dlamlr•ui:Lhn .i .. 1 
tporll 11ir1oufng,.,' lu ellull!I• 
dtf Qr04nh"10 1 l•• r:va\H dhftll· 
nuyan lo• Jiri'.ltuo1 M~lebhllco• 
ha.111111 y le. •ctlvld~d il!! m~~ll­
nh11101 qu., )unto r.•H1 11 lrttJt1!lhr< 
dt1 allm1nto1 ion la1 pmducttir-11 
dt1\ ctl"r c~r¡ir•I. 

Guindn flllll\111 un htur>,lltfl'I" lo­
rlacloo •• puinnl« un'll •oluclt.n 
M contlnutd•d flr'lll'it lu ptrtu 
bltnd&I Y al .. qutlttn é11.""1 pro­
dUol11n~ un1 r~u11k•u.·l/,n f'f'I~ 
m..n11nt1entulec1v\rl"111l1>!.,111lll 
•• ti n:hHbr o bl•n !Ulonror dtr 
l1t1 vfu ren1l1'k>rtu a cua\qlllN 
nlvel 1 hto fll'odUC!fl unt rnplr•­
t:lhn a lre~h de h• lwrldo. 

C113ndo el 111111!\lthrno Pfnrlucq lo 
DOmJYHl6n ria 101 lira1w.i1 C"nl!!, 
nido• en el me<il!Utlno, uto CM. 
pt11\bn produn li1 rllPhu.1 dt I"'-: 
ci111flo1 vatot a nivel de l1t,,nq1.1hu 
l<U cuate1 11 t>ln~ru ltrll11n al 
ruto d;,>I 019.tnhmo, hh r·rn,t;ctt 
la ptaunc\a de relll'JO tuslr;•rn 
•llmtnaod.l nct.ic:t6H luNK¡ll~l. tu 
cuolu 1e1cn111r-l\and•Hrior• 
huca. 

L11ll1rwaqy1 •11vr•Unt4an1I 
lt1uma1h·m" d• tflu• "' 11 "''~ 
ltlqUva p1ovoc111tn. por una MJa 
dluen&lblllikid de lo• pul111onn 
y/o de 1• r:tJ• torlcloa, el p11-
1ontara~ art 1• vr11'\ 11u•rorf• de 
l11t CIUnl rith>flflaeltJl'IU torlc-t­
cu, 111 outll'1 pn.>vocan tam­
blh Un!! oomprot6n dl1mln11ytn­
do la capocild•d ln•pl11t°'111. 

Con I• 1•11• d• alr• (di 1ne1) 11 
v1ntllac16n 1u111ení• la acdfin 
d• 1• hlpoHmla 1rt~1lal, pelo 
dabldo a qui la• pulmono •e 
hllltn tl9tdo1, por la qua ti 
1llu•r•o vt.n.Ulatorlo H hall• 
111111•ntedo. 

l. Ylq1l11r l\r~¡.n ''º 11-M.\o 
r'lrillnr, 

~. Mln1~W'l!'1~n '111 ~"lll•:I""º 
Jl-ilflnlftl!U, 

l. Oc\J1lfn de lo b111~ht IUurn-'-
1\n, 

l. ln•ltlactóndt"C<\!M"fS..,I\ 
odurn•1, 

?. htH".'lt"l'"!"'n "" 11l1tdln• 1a~ 
dto91AfleM. 

J, Tilma d• l!!Ul'J:tru d• l11bl'.lr1-
1orlo, 

l. rartlcl[lolr\ñn 11'1 111 ln1111lei;:ibn 
dll 111 lrqqUt'Olllll!lff, 

). Culdodo• de iinfe¡JT,flr(ll 11. 

piiclirmtu con uaquao11ornl1, 

t.ii .. d11 f"Ulnnu, 1ln'l lt'l'bt•n participan du-
111nt11 111 IHll•elón dtl1r•nt11 1Yirrno11•• eorno 11 an• 
tll'.!tu1jo.1¡¡:1, le finir.a, 111 cutlu lleru1n UM pull• 
~~~~~~~h lt"tl an t~l1tt'll>n 11 vn!o'"''" <!1 mini pro-

1.ai~ J>fUPb11 r11111".tlv111 •11 ar\n1 nn1 p1rrnlt111 dttte• 
tu •l11m1nlo1 ""t111'1o, •n 111 eo!llpo1Lo1l.n da •11a, 
ro-17\n ¡.,ion \1 onQr•, 9luctu1 1 piut1ln111, l•t 
cu11lu 11\ otu l"fUtnltt• m•-lan una \d111d1l ti• 
p.:¡ r\11 lu!flnl!9 qu~ P'l.,rlen "•1111\t a nl11fll rMll. 

Al 1111t11r co:on1tan!tll'l•11to •\ ll•~•P'I dt ll•nad., e•· 
rilltr 001 d1 un• ldu d1I Qr•do d1 r1rl111lbn Un• 
oulnu llUil nelbtn ln1 in11mb101 rnh 1ltJ1dot da 
lo ~mb4 ~rJlac1, 111 comC> fl?{111r .:tlnrar h pfir~ 
dld• Un')ulnu runnt ... 

ta ed!ftlnl1111cLl.it1 dt Uqllhlo1 
por ... ra J15llnt111I UIHllO 
lu n1c•1lihdu r11qut11d11 

Con 1• •rlle•c:lt:on loo.11 p11lend•flro1 "'•nlenel yn11 
l11<11ptrllu11 e<"JIP<>ftl c-onuonh, ;'Qn al fin di 1vl­
l1t un 11111do de hlpol1rm\1 mtl'Or, o\ oual pu1do 
11ellvtrf \t:u dt1llnto1 "''e.u1h1!!01 •Ja cotoulaotbn 

PQt •I or111nhmo 1y11da11do V 
•vitando 1\1911 1 ullfl duhl .. 
dtatao1611, obt1nthdoc1 un 
IHl.llltdo pollllVfl •n •I btlan-

dfl 1• O!.Jll produeltndo un.s co11vul11cl~n vucu­
\11 d\umtn•da y qu, l11v1 •l J>Met1nl11lt111u1rt1, 
Al apilt:M 111 J'.tel•nlt ulor lm:tl u !'ltt'flUrlo el 
l'\snun•1 urt1 en11t111n1" lubrteae1'111 • htdr111c!bn 
d" h 111•1 dtbldo 1 la v•1GMn1lrlcolbn ullll'lll, lt 
"'"! r:l\l'f'lnuy11 11 •porto 111,Utrln • llle nlv•\, cort 
"' c11!ur l"eel u 111.•11tnl11 Yna lotUQU11d1d en lo 
ptO,lntut\(Ollfllf<:e pr111rnc1111\elnloi;elont1e. 
{"~n h mlnh1r1ct!in dt llquldrJI p111•nl1MIU treta• 
fl\01 d• cubrir lu nec:elldad•t 1•1nol•l•11 d1l co-
111btn, lo c:11al11 lnc1t1y111 11foeM1 Cf\1M 1u1Uata, 
011 co!l\11 Tla!llln1 1 11 cual tlf~t ~ra dthu!!lf a lt 
.,1 U("~-'• 

Al eitltll1 una u1td4 de 1!1111 Por lt lu!rld• u l"""QCfu. 
t't> •in• r•'!'lr~l'l/,n p11rtdhllr11, 11 dee1r, qye l'!'llO!!n­
lrn el 1100 Unt:I ln•pltl 11 1100 rn1lo fllPl11, lo 
que p10<111r• uM h•1• 1n Ja p111\6n p.r.rolal d1 od-
111100, i-on ha oclutlbn 1e 1t11ntt1110 el trabalo rmtm•I 
dei lndn uno qua "' tMnlll1JU ee11 utia ut11bll11._ 
cl"'n d" la prulón tt1uc:.-1 dt o:donno, 

La. ad'lllnl•ll•cltin d1 a.roano 
en 11"* f'lllllt apottuna an un.11 
ttaplr•c:lbn pi1rad!Jjtc1 ""H~ 
11111yt1t «>aipllr.•rllt.n tn tol pa .. 
cl1n11, 

\..11 P•Uldf,n de 11111Unwlll1 hvt>tl!CI! 11 unl 1111Jni 111-
p\111elón d!!'blJ.1 a qu. ui.to un duflhrt111ltnlo dt 111 
...11nru 1b-11l.,,lntlu p:¡I 11balo dtl mi11clll1> dldra¡111t_ 
llw In c1111I fa"1'irect1 ul'll mtlor dlthzntlbn de 101 py\­
,.,'lnH y r"' to C'Mlll•J\llrnll, 11n11 llllllM O'llllJllMCIÓn, 
M t•l•llr uoa lnc:orrlll"llclhn •n I• rup111cttm, eal•to 
t1nll l'lllla Cllf:IOelbn de 'llloem, por lo qui n vtn 
"º"'""'~d..-.. k11 t1quarl<nl•n!t11 d1t lul11 ni ulu\r un 
.. u1<lo •h1 hlpn11L1 cun ta mlnl~tt•elll!'I d11 (llff'1'"'" ~1 
vio Mnl, y11. •!!~por ea1~1 .. r o m.uc•11ll• u m1ntlo­
M uM do111c1rin eon11onl11 dt ~11a1 -.In necul.tt~ d11 
.qu., '" lnr:rl!!flcnh o\ t!11hle11r. tn1plr1'lnrln. 

ti nftt.'>111110 oh"'~ª' In r.1raet11rhllc111 dcil •1puln 
~11 r<"1,., 11.tl~rM la pf!r•llrl.t nnoulnu qur el p1clen-
1, l"fl!Unl11, HI en111n d1t11mlna1 la proc:a?1ntla d•I 
unq1arlo eiando•I t11n11r.,do 1e•con11'4fl.tda nioco.11 
drl l1bol brnnq•1\al, 11 ni mot'O 'i le uno;1r11 u llflnt111e 
11 unqrailo pu•d11 r--o~•nlr d1t uf\-qur.,, uMtH;in, 1to, 
A tod., p"ctrontt con he111111t11mo tc16clci:t et net1111lo 
el 1111Lull11 ut.idlo• raillr.iqt!lk'"I 1!11 1J,u~. In e•J11l 
MI dt um1 ldlt de 1& m19nt111<t dal dalb 1 .. 11 nlv•I 
y o 1~r.11Nda qui ti el ~c!et11 o cn~uentra 11n un 
11taJo eomato'º' '" 11qulH11 da 11\ 1n<.ovllhaclh11 po1r 
futiu• ll1'11ftu\.n, •l•nd' 11 cuo d~I Jll!llOnlll de 11n­
fa1111erl1, 
F.t nec11111rlo 1e11llur un• tfll!lfl d• 111uutra1 do \1 h•• 
l!10Ptl1t1 coro, 11 ILn dt t>?r!Gr t1!11ee\n.r •l•1t.n 01ro 111-
mtnt., 111rll!'Q1do como purl111tan ur un rrcc110 trlocckl .. 
10 qui ro1111• en Jt(:'Jl<Jm la vt-:la drl p&e\entf', 

Anta I• 11ce11tya<h rll1no 1e 1nll111 un11 lla(fu1101tointa 
p.tu emp11nder ror t11!'dlr> dt •ll• uM w1•nlllaclbn 111e­
d~lc1, ya llttl por IJnll ~1H1l11 o no11JlJ ~l"l'totrtqll611I 
qua o Introducida P"I el orUtclo, nu•1?1tra p~utlclptr.• 
c:tón VIII rl11•Jt 11 ru1¡'4111Cl6n ·,¡,,.) 1c1q"IP" V!!'nttb,1lor V 
del pnelt>nt• he•la I• enhltncls 111 1Tlf'dl" du111nt1 111 
rultuclbn d•I proe11111111ter110. 
Lll tuqucn&tomln Cfltno cu11lq11111r tilro p:ocuo q~l1Cir9ltx1 
pretnnta unlil nrlc d11 rlu1101 y prc>blcrnu, fo1 c1111hn 
•• putd11n 1111n1rt1tar d1 h •Lqultnte 111onor11: htll'lrJ# 
rr&Qla d• 11 1pn11 1 1• preunr." 1!11 una lhtull tr1q11112 
"'º'~Qlc-11 1 ab1trut"c\bn d'I c-on-lucio " bien debido a ta 
ot•n•ibn que p11111nt11 11 e11•1\.,, u pued11 e9r1v&r 
alqun,; fi.ic1u1c o lu1ao:lbn q111 no'" Mii• ltlen!lllt:•da, 
Lo• cutdodf'l• al paclelll• c"n m1qu""'11nml1 C'Ollll"'"lnd• 
dud11 n, A1pll1c:lb11 dt 11crec-lnr>I'•• hlll o dtb4 no 
1hl11 al es11d11 co1n•ti:1t.0 dal p1al1nh1, 11 Cll•l ntA 
ab.'llldo ,,¡ rtll•lo 1u1\9•no, lo qllt J11vou1e• ti 1cÍPl!lllo 
de ••tr•clonn1 b. Le dnula 1ct61 cf>l!lo ob)4IO ult•· 
l'io, ula11enru un 1.uni1n10 an I• pr· 1uec:lhn d• 111cre· 
c;lonn; c. C.t111h!ot connantn de m.1111\al ron irl 011111 
11 h1• lo drml•, hto oon. el fin d• 111ult1Mt &111ad• 
la 10111 prcr\/tnlondo rutlqyt.r proc:110 dg•ttpo lnf4tl11<J-

La 101111 •Je 11dln1ralfu 
dtl thru: noa di~ apnrtu~ 
nLdld para v11\t1rllf 11 111* 
t1ri1l6n ifal d1M y ('ljl(tttu 
Mm~nlt lf'lll•r m1d1tlftl 
11•c11u\111 11'10 tvttar 
C1>11lf'l\l:l'lelnn~1. 

IA U6rtl'll<'.lflumla r:'l11 ... 
pl.1•c.\/1r. t11t111nto lh.u11.1¡ 
dl<kl 111tnvoo,.la\'1Kf:"\& 
1l tn1,.;c.,,..blo dol l)kl'l'IM• 
olr1n4ntlf'llll•nl•, 

l. Chequoo l11cry111t• d11! v1ntll11dor. t• n1c111erlo 1t11Uur un (lhaqueo ltacuonlf d1I vtl\tlla .. 
duf dabldo e qui un t1cuo •n le v"ntll1c'6n 111ttlda 
l"""duc• uno d11mlnucl6n tn 1• p11116n 1rterl4l dtl d'6~ 
Jildo d• c.a1bono, ••to provoc• un eu111rnto dt pll ""• 

11ufnM, 1"10 u corrlot dl1mlnu1•ndo la ••ntUtclbn 1111~ 

1, toma d1 1r1uHtr41 do labcrr1~ 
torio, 

~~t:~o .. urlo conocer el utedo d'1 lo• vuu ptra podar 
n111l11r une t:11rrecta mlnlau10\l.in dt 01l9eno ' dl&•ldo 
d11 c.¡rtrono m11ol•ndo do 1111 l!lllnPf• ti t&•• 
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CONCLUSIONES 

Una de las caracter(sticas de miestro tiempo es ta velocidad; y el 

hombre ha desarrollado una obsesión por ella y una y otra vez ha 

tratado de imponer nuevas ffi'l reas, ya en los deportes de compete!!_ 

cia, ya para trasladarse de un lado a otro, pero los avances tecno­

lógicos no solamente producen beneficios, sino que son susceptibles 

de causar daños; es el caso de los excesos de velocidad en los vehC 

culos de motor, que cuando son despla_zados imprudentemente, a gral!_ 

des velocidades, pueden ser factor de graves accidentes, 

La velocidad en marcha de un ser humano es de unos 4 kil6metros 

por hora, en tanto la velocidad que alcanzan en la actualidad un ve~ 

culo de tipo promedio, es de unos 120 kilómetros por hora, es de­

ci.r, 30. veces más que la del hombre. 

Si a ésto se agrega que una buena parte de los actuales ejes viales 

por su construcción _,para ':'.elocidadcs medias no armonizan con las 

caracterfstica11 ·del operador, ya que son conducidos con toda frecue1!). 

eia de iná~era imprudente, tal como el ir zigzagueando entre los de· 

más vehículos, circular en sentido contr'ario, 

Actualmente los a:ccidente's :de tránsito han alcanzado proporciones· 

. muy altas de morbimortalidad en trawnatismos craneoencefálicos. 
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ocupando así un lugar muy importante dentro de la epidemlologfa 

mexicana. 

Las estadísticas de muertes ocasionadas por vehículos de motor de-

ben presentarse en relación con el número de vehículos, en cada 

país, en el nuestro únicamente Los hay disponibles en relación con 

la población, Obviamente una población con muchos vehfculos tend1·á 

una tasa de muertes más alta que una con pocos; esto explica en 

parte las altas proporciones; en México se encuentra en una posici6n 

intermedia de 18, 2, 

Es muy importante considerar en cualquier lesión de cráneo si ha 

habido o no lesión cerebral, ya que el tejido cerebral sufre cam-

bias irreversibles cuando se interrumpe el riego sangu!neo con só-

lo unos minuto y no hay regeneración de neuronas lesionadas. 

Las répercusiones socioeconómicas que afectan la pr~dtictividad y 

.. el modo de. vida de la poblaci6n expuesta al riesgo de sufrir un 

traumatismo. 

Es relevante el papel que desempefia. la enfermera como miembro 

.del Cqutpo de la salud, en la atención. integral y progresiva al pa- . 

. ciente que ha sufrido un traumatismo en cualquiera: de s11s v:aria- · 

cÍones ctfoicas. 
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Su valoración oporttma delimita en qué etapa del proceso de salud-

enfermedad se encuentra el individuo afretado, dando lugar a una 

serie de medidas específicas de ejecución inmediata, enmarcadas 

en Los niveles de prevención de Leavcl y Clarck, ante esta respon-

sabilidad la enfermera debe poseer una amplia gama de conocimien-

tos que guíen sus acciones para saber actuar ante problemas urgen-

tes de fndole individual y colectiva en estos casos. 

Sus criterios y alternativas de solución serán aplicados tomando 

como base el análisis coherente de La situación dada, con pensa-

miento lógico y cientffico para pr
0

evenir complicaciones, limitar el 

daño e instituir el tratamiento de rehabilitación para evitar hasta 

donde s_ea posible las secuelas y la invalidez. 

No. está de mas enfatizar en la importancia de la aplicación de los 

. métodos de diagn6stico como son: valoración neurológica, asf co-

· mo .los estudios de laboratorio y gabinete. 

·--· 
. En «:il. aspe,cto terap_~uti_!:,~. es fwtdamental manejar 

~ ~··~· · •.. : ; .... ~ ......... ' • ·-~-· ¡ . • 

·et:e_quili~;¡o hldroel~ct~ol{tico, <mantener lo·s 'campos pulmonares ·• 

' }lien ;er¡tilados; es muy importante .el mantenimiento 

. res p~icológicos de eliminación y movilización, 
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De acuerdo al manejo del Plan de Atención de Enfermería, Los ob­

jetivos planeados fueron al-::anzados, desde el punto de vista biológi­

co y el paciente evolucionó en forma satisfactoria, incorporándose 

nuevamente a su núcleo familiar y a su comunidad, aunque su reha­

bilitaci6n física y psicológica será a largo plazo. 

EL haber elaborado este estudio clínico permiti6 recordar algunos 

conocimientos y reafirmar otros en relación :i ·la anatomía y fisio­

logía del sistema nervioso y músculo esquelético. Asimismo, se 

revisaron Los aspectos relacionados a La fisiopatología de los trau­

matismos craneoenc:t?fálicos, con baae a lo anterior fue posible ela­

borar una historia clfoica y un diagnóstico de enfermería que funda­

mentara el Plan do Atenci6n de Enfermería. 
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