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INTROllUCC ION 

En México como en todos los países en desarrollo la enteroparasitosis 

tiene una alta prevalencia, la cual depende de una serie de factores por_ 

ejemplo: 

El clima qui: de alguna 111anera favorece el ciclo evolutivo de los pará­

sitas o de sus vectores; 1 a exi stenc la de los reservori os hab1 tua les o --­

transitorios, la existencia de portadores y el deficiente saneamiento am-­

biental. 

Estos factores asociados a hábitos higiénicos personales deficientes,­

el hacinamiento, la promiscuidad, etc., determinan la pral iferación de la_ 

amibiasis, teniasis, cisticercosis. 

La cisticercosis es una enfermedad ampliamente conocida desde hace va­

rios cientos de años, en particular México; donde específicamente tiene -­

una alta incidencia y prevalencia. Por ejemplo: en el Hospital de Espe-­

cial idades del Centro Médico la Raza, en el servicio de Neurocirugia, es-­

.tos problemas ocupan el 10% en cuanto a cirug1a y tipos de pacientes hosp.!._ 

taiizados con estos problemas. 

Dada la magnitud del problema exige que el personal del área de la sa"'. · 

. lud conozca los métodos diagnósticos, terap1foticos y fundamentalniente los_ 

métodos preventivos de la cisticercosis. 

Por lo anterior, es que se realiza este estudio clinico en don.de utili · 

. zalldo el proceso de enfénnerfa se elabora el marco teórico conceptual cori 

el Jin de conocer la historia natural de la cisticercosis; ubicando los nl 
'veles de prevención segdn etapas del padecimiento • 

. OBJETIVOS .DEL ESTUDIO 

. i. Analizar las funciones a~atomo-fisiológicas del· Sistema. Nervioso .;~ 
·éentral¡ p~ra comprender el mecanismo de acción fisiopatológico en.el caso .• 

. ·de .. la cisticercosis• 
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2. Identificar las princi pa·le.s necesidades del pacienta neuroquirúrgico 

y las medidas y cuidados de Enfennería especHicos que se le proporcionarán 

a este paciente para conservar o recuperar su estado de salud, 

METODOLOGIA DE TRABAJO. 

El marco teórico conceptual se integra en 10 capítulos; en primer térmi_ 

no se aborda el aspecto básico sobre las estt'Ucturas y mecan·ismos anatomo-­

fisiológicos cerebrales de manera que se comprendan las manifestaciones de_ 

los daños, según el área en donde se localiza el cisticerco. 

Se consideró importante describir la historia de los cisticercos ya que 

con ello se puede relacionar la probabilidad de que el cisticerco se aloje_ 

en el Sistema Nervioso Central. 

En otro capítulo se desglosa la etiología de este padecinriento ya que -

tiene relación con la Taeni~ ~oliu~; pudiéndose desarrollar cisticercos por 

autoi nfecci ón. 

Después de la etiología se abordan los diferentes hallazgos histopatolQ. 

gicos que dependerán del sitio afectado. del número de par&sitos, de:l tipo_ 

de parásitos y de la respuestd del huésped. 

En relación a los métodos de diagnóstico, el tratamiento a seguir para_ · 

disminuir la agresión y las complicaciones que ocas ion.a el cisticerco. 

Posteriormente se presenta el ciclo biológico de la .taenia Solium ta--• 

.. ; 'niéridose ell cuenta su entera relación tenias is - cisticercosis. 
. ,., . . ' .' 

Cómo un rubro muy importante se. presenta 1 a historia el ínica: d~ Enfe\1nf 

rfo,-aplicada al paciente, a través de la .cu.al se detectaron y j~'ra~qui'~aroll' 
los 'problemas· pÚdiencio establecer el diagn6stico de Enfermerfa. 

- La mecánica de este trabajo se fundamenta en fa utilización de .la infor ··· 

niaúon o.btenida en e1 marco te6r1co conceptual y referencial para lapia-Z 

nenciÓn de la atención de Enferniería. 
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Por lo que se enuncian los problemas, las manifestaciones así como la_ 
razón científica de éstos; se incluyen naturalmente las acciones da Enfer­
mería, las razones científicas y la evaluaciCin de dichas acciones. 

Como apoyo a este trabajo, se integra un glosario con el fin de expl.!. 
citar algunos términos básicos. 

La biblio~rafía comprende todas aquellas fuentes utilizadas para la i,!l 
tegraci6n del Marco Te6rico conceptual de este estudio clínico. 
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1.- MARCO TEORICO CONCEPTUAL. 

1.1.- Cisticercosis Cerebral. 

La Cisticercosis Cerebral es la infecci6n ocasionada por larvas cisti­
cercos de la tenia Solium y ocasionalmente por la tenia Saginata. Se des! 
rrolla en fonna diseminada en el cuarto ventrículo o en forma ramosa. 

La Cisticercosis es una enfermedad crónica que posee un ~ndice de let.'1.. 
lidad alto. ( 1 } 

1.1.1.- Historia de los Cisticercos. 

"La Cisticercosis fue conocida desde hace varios cientos de años antes 
de la era cristiana. En el año 380 A.C. Aristhofanes en una de sus come-- · 
dias describe las vesículas de cisticerco en la lengua de los cerdos y en_ 
su libro titulado "Historia de los animales" describe las caracter1sticas;_ 
morfológicas. Su localüaci1in y la posible curac·ión de la cisticercosis.­
Ya en nuestra era y hasta 1550 Paranoll i describió por primera vez la pre­
sencia de vesículas de cisticerco con l~quido claro y en el cuerpo callo-­
sos de un ser humano. En 1558 Gassner y Rumler publicaron el ler. caso de 
cisticercosis localizado en léf duramadre de un paciente epiléptico. En --
1680 Malpighi, Redi y Hartham, identificaron estas vesículas como parási~­
tos. El nombre de cisticerco fue dado de Laennec, derivado de l_a palabra_ 

·griega "Kystic",·que significa vesículas y "Kercos", que significa extrem.:!_ 
dad, Rudolphi en 1809 creyendo que se trataba de una espécie animal le.~­

dio el nombre.de cellulosae, debido a su granafinidad por el teji.docone_s: 
tivo. · En 1853 Benenden sospech6 que el cisticerco tenía relac16n. con la '- .· 

· taenia, pero fue Kickenmeister en 1885 quien gracias a su experimento de -
.dar de comer a .los cisticercos a un condenado a muerte y el encontrar en "' · • 

• su intestino la presencia de una tenia solium,· estableci1i en fonna conchi­
yente la relaci6n de la tenia y el cisticerco. En 1860 Verchow publicó su 

( 1 } Alarc6n Tomás, Revista de Investigaciones Clínicas 
Cisticercosis Cerebral, Mexico 1978, p.221. . 

:.:• 
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famoso artículo Traubenhyda ti dender Weichen "llirnhaut", en el cua 1 descri -
bió el cisticerco 1·acemo:;o en la base del cráneo aunque sin definir su na­
turaleza. También reportó el 2X de incidencia de cisticercosis en casos -
de autopsias en Alemania. En 1892 el !]ran Psiquiatra Griesinger publicó -
"Cisticerken", proponiendo una clasificación de la cisticercosis que la dj_ 
vidía en: 

l. /\sintomático. 
2. Crisis epilépticas m~s alteraciones mentales y/o alteraciones neurol6gl. 

cas. 
3. Crisis convulsivas exclusivamente. 

Otros autores que han contribuido al estudio de la cisticercosis son: 
Lombroso, qui en en 1867 reportó un caso de cisticercosis epiléptica. Hell er 
quien describió la meningitis cisticercosa .. Askanazy, quien en 1890 repór. 
t6 ui1 caso de meningitis crónica que se extendía a la médula espinal cervl. 
cal en forma difusa y generalizada con hidrocefalia y ependimitis engrosa­
miento de los vasos de la base del cráneo y cambios tfpicos de endocerter!. 
tis obliterante. Volovatz quien publicó en Parfs en 1902 "Ladrerie de - -
Cysticercose Chez Ihommw", en donde describió 414 casos de cisticercosis -
limitados a un solo órgano, 149 de los cuales fueron localizados en el S.-
N. En 1891 resecó por primera vez cisticercosis intracraneano,en 189_5 de~ 
cribi6 la cisticercosis del IV ventriculo como una identidad clfnica earaf_ 
tertstica manifestada por ser una enfennedad de fostalaci6n súbita, ataque 
de vértigo, como profundo o muerte. En 1904 Wallenberg descubrió las va--

. ·riedades clínicas de esta patología en el cuarto ventrfoulo. Bruns 1906,-
. diagnosticó la cisticercosis del IV ventriculo como causante de un comple- ·,·: 

' . ,. '.,., - -

jo _sintom~tico conocido como Sfodrome de Bruns. En México los trabajos S.2_ 
bre .cisticercosis empezaron con Ochoterena, en 1935, quien efectu6 múlti·'- · 
~les est!Jdios histópato16gicos que fueron continuados oor Rojo de la Vega;;:, 
y Ramírez Moreno en 1939. 

A nivel popular esta enfermedad ha recibido diferentes nombres:. 

Grano 
Granizo 
Granillo 

Tomatillo 
Zahuate 

. Tl azagua, 
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El reconocimiento de la cistjcercosis como problema de salud pública -
se inici6 en el Hospital General de México, con los estudios de Costero, -
quien llam6 la atención acerca de la elevada frecuencia del parásito en el 
S.N., mlis tarde Clemente Robles y Cols reportaron que la tercera parte de_ 
los casos de hipertensión endocraneana, eran causados por cisticercosis.-· 
Después Fuentes, Vli.zquez, Robles, trabajaron en el desarrollo de una prue­
ba para el diagn6stico de cisticercosis. En 1948 Nieto public6 su prueba_ 
de fijaci6n del complemento para cisticercosis practicada en enfermos mén­
tales, en quienes encontr6 1.4% de positividad. Esta sigue siendo útil en 
la actualidad. A la fecha es imposible mencfonar a todos los autores o e~ 
tudiosos de la cisticercosis, sin embargo destacan Biagi, Lomalde, Flisser, 
Madraza; entre los nacionales y Slais GellYllel Thomas Pawloski, entre los in 
ternacionales".( 2) 

1.2.- Epidemiología. 

La cisticercosis humana en México es un grave problema de salud públi­
ca reconocido desde hace varios años, no obstante poco se ha hecho desde el 
punto de vista sanitario para su prevención, control y erradicación, a pe­
sar de las pérdidas humanas materiales y econ6micas que ocasiona. El cis­
ticerco puede alojarse en cualquier parte del organismo, pero por razones_ 
no bieri conocidas, su principal asiento corresponde al S.N;c, La situa--­
ci6n es tal vez más critica de lo sospechado, ya que la cisticercósis ha·~ 
sido val.orada estadísticamente en poblaci6n seleccionada o sea en indivi-­
duos s.intomáticos del S.N.C., .hipertensión endocraneana, crisis convulsi--

. vas. •· Su distribuci6n es mundial pero su mayor frecuencia se encuentra· e~ 

países en vías de desarrollo. Particularmente en México en todos los paí'." 
ses europeos se ha .encontrado una disminución gradual de esta patología;:.:. 
p()~ lo contrario en EE.UU. la incidencia parece ir en aumento por la aparj_ 
cjón de caso-s nuevos que han emigrado de países latinoamericanos. En MéxJ.. 

- -
cola neúrocisticercosis se ha calculado con una incidencia que va de 0.3_ 

Madraza Ignacio, Cisticercosis lntraventricul ar, Neurosurgery, 
Za. Ed. México 1.983 •. p. 27-33. 
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al 11% en Hospitales de concentración. Woodhouse y Cols reportan una fre­
cuencia global de la cisticercosis humana de 1% de la población detectada_ 
mediante anticuerpos sérico:; por inmunoelectroforesis, con variaciones re­
gionales que van desde el 1% hasta el 5%. Este estudio demuestra la prev5!_ 
lencia de la cisticercosis en el país. Pero no permite establecer la pro­
cedencia de la neuroci sticercos is, ya que 1 os anti cuerpos detectados pudi ~­
ran haber sido inducidos por cisticercos alojados en cualquier parte d~l -
organismo. Si se torna en cuenta la frecuencia conjunta de la cisticerco-­
sis en el S.N.C. y otros órganos que va desde el 40% hasta un 70%. Estos_ 
resultados pueden estar desde el punto de vista estadístico muy cerca de -
la frecuencia real de la neurocisticercosis. 

La neurocisticercosis en México ocupa el 9o. lugar en frecuencia en -­
las series de necropsias. Es la parasitosis más frecuente del S.N.C. y el 
tan publicados datos que se notan que corresponde al 11% del total de adm.i 
sienes a un servicio neurológico. Otros refieren que el 35% del total de_ 
craniotomías realizadas en un año son secundarias a cisticercos. Además_ 
de su importancia como problema de salud pública. También lo tiene a ni-­
vel familiar generando grandes problemas de dependencia y económicos. En_ 
la epidemiología de la neurocisticercosis existen varios factores que per­
miten el mantenimiento del ciclo biológico de este parásito. Uno de ellos -
es la carne de puerco infectada por cisticercos que al ser comida con coci 
miento inadecuado por el humano nos traerá como consecue.nci a teniasi s 'hum! 
na. La cisticercosis porcina detectada en rastros se ha reportado que va_. 
desde el 1% hasta el 5% en la inspección ocular y utilizando reacciones i!i_ · 
munológicas. Se encontró positividad en cerdos supuestamente sanos en is%. 
Esta alta incidencia de cisticercosis porcina ocasiona un grave problema -
1 • • • • • ' 

.. económico', ya que esta carne de. cerdo se tien.e que decomisar. El hombre.:._ 
. ccon ~teniasis es la .única .fuente de cisticercosis porcina, .por lo que la dg_ 

tección de portadores de taenia· sol ium es de importancia vital para romper 
J. • • 

el ciclo biológico. En México se reporta una frecuencia de teniasis que ~ 

va desde el ·o.7% al 57%. Esta cifra es aparentemente baja si consideramos 
la gran frecuencia de la cisticercosis. Hay dos elementos conocidos en e?_ 
ta relación. 

l.~ Que los métodos· diagnósticos no son del todo eficaces. 
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2.- Que cada portador de taenia solium puede expulsar 50,000 huevecillos -
diarios. 

Se ha supuesto que esta patología se encuentra asociada a personas de_ 
extracto socioecon6mico bajo con malos hábitos higiénicos y dietéticos. 

Woodhouse analizó diversos factores sociales y culturales y económicos 
en un estudio de 10,000 individuos y consideró en su estudio la fuente de_ 
agua potable y de uso, el lugar de desecho de excretas, condiciones sanit-ª. 
ri as, número de personas por donni torio, e seo 1 aridad, demostrando que nin­
.guno de estos factores considerados por separado aumenta el riesgo de pad~ 
cer la cisticercosis. 

La transmisión de los huevecillos de la taenia solium, parece depender 
de un factor común a todos 1 os habitantes de una área geográfica, que no -
distingue nivel socioeconóm1co ni hábitos higiénicos ni dietéticos. Este_ 
factor ha si do reportado recientemente por Garmne l y corresponde a 1 a mosca. 
Este autor ha demostrado que la mosca· es capaz de dispersar los huevecillos 

. de cisticerco a un diámetro de 10 kms., y que una sola mosca puede alber-­
gar varios cientos de ellos. Esto explica la gran incidencia de esta pat~ 
logia y los graves riesgos de contraerla. Es bastante lo que conocemos -- · 
del cicló bio16g1co delparásito. La causa de su diseminación, los probl~ 
mas sociales, econ6mkos que ocasiona su frecuencia y distribución geográ"." 
fica en: el pa'fs. Esto deberá en un futuro irvnediato organizar campafla~ :;:.; . 
~orientadas a eliminar los factores de riego. La prevención, detección y -

fratamierit().de los teniasicos. La orientac1.ón y educación a los propie.ta-. 
rios 'de granjas de cerdos. Estas campaflas para ser exitosas implican toda: . 

. una transfünnación social que. dificilmente se logrará. a corto ~lazo.· por-~ ·. 
lo que simultáneamente deberán llevarse a cabo riiedidas fannacológicas; te- . 
ra¡Jéutic~s y profilá~ticas. { 3 ) . . ' .. · 

. . 
··. . 

. Nava Segura, La Cistfcercosis del Sis tenia Nervioso Cent~al, · .. 
··Salud Pública de México .• MexicOT9ii3':P?297-300. ·. < -

·••··Colecct6ri ~ei'i~ana .de Salud ·Pública, El Control 'de las Enf¿nneéla-· 
· des Transmisibles en el hombre. 9a. Ed:-Méx1Col9ii4.~ 280; · ... · .. •· - --,-----... . . . '· . , .. 
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CUADRO No. 

PAIS INCIDENCIA 

BRASIL 3.6 % 
COSTA RICA 0.4 
COLOMBIA 0.5 
POLONIA l. 2 

ESPAilA 6.0 
INDIA 2.0 
AFRlCA S;O 
AFRICA 22.3 

MEXICO 3.1 
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1.3.- Anatomía y Fisiología del' ~jstema Nervioso. 

"Las diversas actividades del organismo son reg111i1das entre sí por la_ 
composición química general de los 1 íquidos corporales incluyendo las hor­
monas, y por el sistema nervioso. Por medio del sistema nervioso se logra 
la coordinación rápida de las funciones de células muy separadas unas de -
las otras, contando para ello con la ayuda de los líquidos del organismo -
que bañan las células situadas en esos sitios distantes. Es también por -
el sistema nervioso que se logra la percepción a111biental que rodea el org!!_ 
nismo. 

Los tejidos del sistema nervioso están compuestos de dos clases. princj_ 
pales de células: NEURONAS. NEUROGLIA. 

Las neuronas son los especialistas del sistema nervioso central, se e~ 
pedal izan en la conducción de impulsos, cuya función hace posible todas -

:· las demás funciones de 1 sis tema nervioso. La neurogl i a, por otra parte, -
ejecuta las funciones menos especializadas de sostén y protección. f 

Neuroglia: Está constituida por células interesantes, qui za porque -~ · 
sus. funciones siguen siendo.cierto misterio, desde luego; sin embargo,.ai~:c··· 

· .;gúnas de ellas sotienen a. las neuronas y las fijan a los vasos ·sanguíneos,· 
· en: tanto. que otras sirven como artefactos de defensa o .de protección: La_:· ·.<·· :r:;: ·. ~et.ir:oglia ~s importante ·clínicamente porque casi todos los tumores ,del sil 

[.'.(>. ~e~~ nervioso se originan e~ dichas células. Los histólogos 1dentific_an·­
%~i:' ·•· estos tipos principales: ASTROCITOS, OLIGODENDROGLIA Y MICROGLIA"; (. 4 ) 

~;yL· i,3.L- Estructura y Función. .. . . ..... 

~-t''.! ~< • ''L~s·astroúios són,célulasell for~a de estrella y 01ucha~ salientei;·. ~· . 

~{.;· .• ::.. :~1g~n_os astrocit9s se encuentran dentro de fibras ~erviosas de encéfalo .Y..::· .. 
'T;. -~dula:esl)inal. sujetándola entre s(: Otros astrocitos Íle estos Ófganos __. 

L:· < del srn.c .. se encuentran entre cªlulas ne~viosas .Y los. vasÚ sal1g~fne~s~ ~ 
·~~f:;<;,_;:. < .. ;· ', 

~L >.L4) Guyton Afthur, Anatomfa y Fisiología .!!_tl.Sistema Nervioso. 
f{:. 2¡¡, ed. Ed; In~eramericana, Mexico 1979. p. ·199'. · · · 
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Pequcttos pies de succión. las insertan en los vasos sangufneos adyacentes, 
y de esta manera sostienen a las células nerviosas cerca de sus vasos sa.!!_ 
gufneos. Las céiulas de ol igodendria; son células pequeñas y tienen ·menos 
sa 1 i entes que los astroc itas. Algunas de estas células se encuen~ran api­
ñadas alrededor de los cuerpos de las células nerviosas, y algunas están -
distribuidas en filas entre las fibras nerviosas del encéfalo y médula es­
pinal. Como los astrocitos, estas células de oligodendroglia ayudan a -­
sujetar juntas las fibras nerviosas. Pero sirven también para otra fun-­
ción importante. las pruebas recientes parecen indicar que producen la -
vaina grasosa de la mielina que envuelve a las fibras nerviosas. localiza-­
das en encHalo y médula espinal. Las células de microglia, son células -
pequeñas y por lo general quietas. En tejido cerebral inflamado o degene;. 
rativo, sin embargo, las células de microglia aumentan de tamaño,. se mue~­
ven y efectúan la fagocitosis. En otras palabras, ~ngloban y destruyen _.; 
los gllm1enes y los desechos celulares. ( 5} 

1.3.2.- Neuronas. 

Las neuronas se clasifican según los dos distintos crHerios: dfrec.:­
ci6n en que conducen los impulsos y número de ramificaciones que tienen.-. 

. Según Ja afrecci6n en que conducen l()S impulsos, las neuronas son de tre~..:_ 
.tipos: sensitivas, motoras, e internunciales. las neuronas sensitivas -­
(Aferentes) transmiten impulsos nerviosos hacia la médula espinal. o c~re-­
bro. las motoneuronas (neuronas motoras o aferéntes) transmiten lüs irnpul 

• < _ ••• : • ' ' ., •• ' -

sós nerviosos en el sentido centripeto desde cerebro·º· médula espinal tia-;; 

cfa músculos .o tejidos .glandular. Las ir\terneuronas conducen los fmpulsós 
•. d~sÚ las rieuronas sensitivas hacia las neuronas motor~s', Se encuentran·-· 
'en'.su totalidad d~nfro de.l sistema nervi~so central (cerebro.y~médÜla espf 

11a1 L Clasifkados.·según. e1 número cie· s~s. ramificaciones,· 1 as neurollíls son-­
cie'Ú~s tipos: MULTIPOLARES, BIPOLARES, UNIPOLARES~. 

Las.neuronas multipolares tienen solo un ax6n, pero muchas dendritas.-

Cleff.ord Kimer Diana, Anatomfa t Fisiologfa, 2a. ed. · 
Ed. Prensa Mádica Mexicana, Méx co 1979, p. 200. 

'·<.¡ . '· ' ., . ' .. 
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La mayoría de las neuronas del· cerebro y médula espinal son multipolares.' 

Las neuronas bipolares tienen un solo axón y también una sola dendrita. 
Se encuentra en retina y ganglio espinal de oído interno, por ejemplo las_ 
neuronas unipolares se originan en el embrión como neuronas. bipolares. Pg_ 
ro durante su desarrollo, las dos ramificaciones se fusionan en una corta_ 
distancia del cuerpo celular. Se separan en axón y dendritas claramente -
distinguibles. Las neuronas sensitivas, suelen ser unipolarcs. 

Es true tura. -

Todas las neuronas están constituidas por un cuerpo celular lLLAMAOO -
SOMA O PERICARION) y por lo menos dos salientes, un ax6n o cilindroeje y -

una o más dendritas. Como dendritas y axónes son extensiones filiformes -
del soma de una neurona (su cuerpo celular) a menudo se llama fibras ner-­
viosas. 

Los acúmulos de cuerpos celulares neuronales tienen un color ligera-­
mente gris. La sustancia gris del encéfalo y médula espinal, por ejemplo 
está constituida principalmr.nte por cuerpos celulares neuronales. En mu­
·chos aspectos, el cuerpo ce lu 1 ar, la parte más grande de una célula ner-­
v.iosa, se parece a las demás. células. Contiene núcleo citoplasma y diver. 
sos organillos que se encuentran en otra-s células. Por ejem; mitocondrfas 

: y, aparato de golgi. De manera accidental, el aparato de golgi se_·descu.,- · 
bri6 porprimera vez en las neuronas. El citoplasma de la neurona se ex­
tiende desde el cuerpo celular hasta las salientes. Una membrana celular 

Ciertás estructuras como dendritas, axones, neurofi brillas, cuerpos -
Nissl;, vaina de mielina y neurolema, se encuentran solamente en neuro.:: 

Se deriva de la palabra griega que se refi_ere al árboL 

·Los extremos distales de las dendritas de las neuronas sensitivas se 
q¿e inician' fa condü~:: :. · 
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ción. Las dendritas conducen los impulsos hacia el cuerpo celular de la -
neurona. El ax6n de una neurona es una prolongación única que se extiende 
desde el cuerpo celular de la misma. Aunque 1<:1 neurona tiene un solo ax6n, 
a m~nudo éste tiene una o más ramas colaterales (Colaterales del ax6n), 
Es m:ís, los axones terminan en muchos filamentos ramificados, y como las -
dendritas, varían considerablemente de longitud, llegan a tener 90 cm. o -
más. Otros miden solo una fracción de cm. Los axones varían también de -
diámetro, punto de interés porque éste se relaciona con la velocidad de -­
conducci6n de los ·impulsos. En general, las fibras con gran diámetro con­
ducen con más rapidez que las que tienen dic'inwtro pcq_ueño. El axón de 1as 
neuronas conduce impulsos en sentido centrípeto al cuerpo celuli:\r. Las -­
neurofibrillas son fibras muy finas que se extienden a través de dendritas, 
cuerpos celulares y axones. El microscopio electrónico ha revelado que -­
hay heces de neurofi bri 11 as que se entrelazan para formar una red i1 la en -
el citoplasma neuronal. 

Los cuerpos de Ni ssl están constituidos por grupos de sacos ntembrano-­
sos planos y numerosos gránulos de RNA diseminados dentro de ellos. En -­
otras palabras los cuerpos de Nissl constituyen el retículo endoplasmático 
rugoso de una neurona. Como este organillo se especializa en la síntesis_ 
de proteínas, esperarfamos que los cuerpos de Nissl efectuaran la misma -­
funci6n. Pero porque las neuronas, cuya especialidad es la conducci6n se_ 
especializan también en la síntesis proteínica. Según una especulaci6n -­
usan las proteínas que elaboran para conservar y regenerar los procesos --

: néuronales. 

·• Los estudios radioautográficos han demostrado que las proteínas sinte­
'tizildas en los cuerpos c_elulares de las neuronas emigran rápidamente por - ' 
sus axones. La vaina de mielina es una cubierta segmentarfoalrededorde_ 
una fibra ·nerviosa, A causa del contenido relativamente alto dé grasa de_ 
mielina las heces de fibras mieHnicas tienen un color blanco cremoso. La 

· .· su~·tancia blanca es encéfalo y médula espinal. Está constituida por heces 
de fibras miel 'inicas que se denominan vías. Los nervios como las vfas es­
tán constituidas 'por heces de fibras mielínicas y son blancos, pero están_ 
localizados fuera del encéfalo y médula espinal y no dentro de los mismos_ 
como las vías. El neurilema es una vaina continua que encierra la vaina -

~-
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segmentada de· mielina de las f'ib_ras nerviosas periféricas. _(La fibras ner. 
viosas periféricas son las que están localizadas fuera del S.N.C.). En -­
otras palabras fuera del encéfalo y médula espinal. Las células Schwann -
se enrollan a sí mismas sobre las vainas de mielina de las fibras periféri. 
cas y una célula de Schwann se envuelve alrededor de cada segmento de una_ 
vaina de mielina. Así juntas las muchas células de Schwann sucesivas for­
man la vaina delgada y continua denominada vaina de Schwann o neurilema. 

El neurilema desempeña una función esencial en la regeneración de la -
fibra nerviosa periférica. Por desgracia el encéfalo y médula espinal no_ 
tienen neurilema hasta donde se sabe, y no se regeneran si alguna enferme­
dad o alguna lesi6n los destruye. En contraste las fibras nerviosas peri­
féricas sí se pueden regenerar. 

Función: 
Las neuronas efectúan la función específica de conducir los impulsos -

y las funciones generales de comunicación e integración. 

Definiciones: 

Cuando una neurona no está ocupada en la conducción de impulsos s.e di-. 
ce que se encuentra en e.stado de reposo y que su membrana plasmnica está_ 
polarizada. Una· membrana. polarizada es aquella cuya superficie externa -­
tiene una gran carga eléctrica distinta en comparación con su superficie -
interna. La diferencia entre las dos cantidades de carga eléctrica se de­
nomina diferencia de potenciales. Por lo tanto otra definici6n de membra"­
na polarizada es el de membrana con diferencia de potenciales entre sus si!_ 
perficies interna y externa. Membrana despolarizada es lo contrario. Es-· 
to es, la membrana que no tiene diferencia de potencial entre sus superfi­
cies interna y externa. La diferencia de potencial que existe a través dé 
la membrana de una neurona en estado de reposo sé denomina por 16gica po--
tencial dé reposo. La magnitud del potencial de reposo varfa,pues suele :­
encontrarse 7.0 y 90 milivoltios negativa en comparación con su. superficie_ 

.externa. 

El mecanismo complejo que conserva el potencial de reposo no se ha po-
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dido entender bien y la explicación compieta sobre lo que se sabe esti'! fu~_ 

ra del alcance de una obra de texto que 1ntroduce a la fisiologfa. 

La causa directa del potencial de reposo es la diferencia en las con-­
cent1·aciones de iones con cargas positivas y negativas en los lfquldos ex­
tracelulares e intracelulares. Lil difusión neta de iones a través de la -
memlirana celular en consecuencia debe ·igUillar a las concentraciones lóni-­
cas de los lfquidos extracelulares e intracelulares y debe igualar las car 
gas eléctricas hacia ambos lados de la mebrana. tlo existiera en consecue!!. 
cia diferencia de potencial a trav~s de ella. En la célula no conductora_ 
normal sin embargo no ocurre este equilibrio, la actividad de la membrana_ 
de la célula viviente impide que ocurra. Un proceso activo dentro de la -
membrana no bien conocido hasta ahora opera de m;:inera contfnua para bom--­
bear los iones de sodio'desde el exterior de la célula. Esto conserva una 
diferencia entre las concentraciones de sodio extracelulares e intracelul~. 
res. Conserva la concentración del sodio extracclu1ar muchas veces más -
alta que las del sodio intracelular. Es mJs, al conservar una diferencia_ 
de concentración 16nica entre dos líquidos, la bomba de sodio conserva tam 
bién una diferencia del potencial eléctrico, a través de la membrana celu­
lar. Conserva positiva 1a superficie externa de la membrana de iil célula __ 
no conductora en cuanto a su supérficie interna. la bomba de sodio en - -
otras palabras polariza las membranas celulares. 

1;4.- Impulso Nervicso. 

Definici6n: 

Según una teoría ampliamente aceptada, el impulso nervioso es tina onda 
de autoprópagac16n y negatividad eléctrica que viaja a. través de la super:­

. ficie d.e la membrana plasmHica neuronal. Podemos demostrar con facilidad· 
el paso de un impulso nervioso, midie1ído el voltaje en la superficie exter. 
na de la .membrana celular de una neurona. Our<!nte el momento en que pasa_ · . 

. ·. el.Tf!!pulsó, el voltaje se hace negativo. 

1.4;1.- Mecanismos. 
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Al aplicar un estímulo adecuado a la neurona awiicnta mucho 1u permea-­
bilidad de la membrana a los iones de sodio en el sitio estimulado. Los -
iones de sodio se introducen rápidamente en las células en el sitio estim!!_ 
lado en el cual el exceso de iones positivos en el exterior disminuye r!ipj_ 
damente a cero. En consecuencia además el potencial de la membrana dismi­
nuye a cero en este punto. Dicho de otra manera, el sitio estimulado de -
la membrana deja de estar polarizado y se torna despolarizado; sin embargo 
ello es momentáneo, pues siguen llegando a la célula iones de sodio. En -
consecuencia casi inmediatamente dentro de la célula hay exceso de iones -
positivos, los cuales dejan exceso de iones negativos en el exterior. En_ 
consecuencia el potencial de reposo se ha invertido y deja de ser poten--­
cial de reposo para convertirse en potencial de acción. Con un potencial_ 
de reposo típico la superficie interna de la membrana de una neurona. 

El sitio estimulado y negativo de la membrana crea una corriente local 
en el punto positivo adyacente y esta corl'iente local actúa como estímulo: 
en consecuencia en una fracción de segundo se despolariza el punto siguien_ 
te de la membrana y se invierte el potencial de positivo a negativo. Di-­
cho de otra manera, el potencial de acción se desplaza del sitio original_ 
de estfmu,lo al siguiente punto de la membrana. Este ciclo se repite una y 
otra vez en rápida sucesión y por ello el potencial de acci6n se desplaza_ 
gradualmente a todo lo largo de las neuronas. Desde su punto de estimula~ 
ción en las dendritas o en el cuerpo celular hacia sus tenninaciones axo--· 
nianas. 

Para el momento en que el potencial de acci6n se ha desplazado al si-­
guierite sitio de la membrana (lo que ocurre en milésimas de segundos) el -
primer punto se ha repolar.izado o se ha restablecido el potencial de repo~' 

·so. La repolarización resulta de que el aumento de la permeabilidad al SQ. 

dio producido por el estímulo es momentáneo; pronto es substitu.ido por au~ 
mento de la permeabil i.dad al potasio el cual en consecuencia difunde al e! 
terior (porque la concentración de potas1o dentro de la. célula es. muc,h9 iÍl! 
yor que fuera de ella). A continuación la permeabilidad de la mebrana di~ 
minuye y su actividad de bombeo se hace P.ficaz de nuevo. Una vez más - -
trans_porta demanera activa los iones de sodio h11cia el exterior de la cé-

--•._,·, 
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lula y los iones de potasio hacia el interior de la misma. Otra vez y en_ 
mucho menor tiempo del que tardamos en decirlo, se acumulan más iones posj_ 
tivos en la superficie externa que en la superficie interna de la membrana 
celular. El potencial de reposo de la célula en otras palabras se ha res­
tablecido, La superficie externa en su membrana ya es de nuevo eléctrica­
mente positiva en comparaci6n-con su superficie interna. 

¿ Con qué rapidez conduce una neurona los impulsos ? 

Todo depende del di <!metro de su ax6n y grosor de 1 a vaina de mi el i na ._ 
del ax6n y distancia entre los nodos miel'ínicos de Ranvier. Cuanto más -­
grande el diámetro del axón, más rápida la conducci6n las fibras con gran_ 
d·iámetro conducen con más rapidez. Los impulsos viajan a lo largo de las __ 
mismas a velocidad de unos 100 metro> por segundo, o sea, unos seis ki16mg_ 
tras por minuto. Las fibras con diámetro más pequerlo conducen con más le!!_ 
titud aproximadamente 0.5 m por seg., o sea 1.8 km por hora. Las fibras -
con diámetro de tamaño intermedio conducen a velocidad que están entre .las 
de las fibras grandes y de conducci6n rápida y las fibras pequeílas y de -­
conducci6n lenta. 

Las fibras con grandes vainas de mielina y mayor distancia entre los -
nodos sucesivos conducen según otro principio con una rapidez de muchas. il~ 
ces mayor que las llamadas fibras amieHnicas que tienen una distanCia me~ 
nor entre los nodos. (Las fibras amielfnicas no son en realidad amielfni-
cas: sabemos ahora que tienen una capa delgada de mielina}. 

Estfmulo: 

.fs un cambi.o. an el ambiente. Por ejemplo, clases comunes de esúmulos 
·son ~ambios de presión, .temperatura o composición qufmica de los ambientes 

· ·~orporales externo o interno, Cuando un estimulo actúa .en una neurona y -

...• ~a~ique ocurra una .disminución en el potencial de la membrana neuronal, -

. soló si su potencial disminuye por debajo de cie~to nivel crftico conocido 
como umbral de estimulaci6n, se desencadena el Impulso de condUcci6n~ · En:_ 

, pocas palabras; se inicia un potencial de acci<'!n p()r .disminución del poten. 
'cial .de .la· meinbrana de una neurona desde. su nivel· de reposo hasta. su um:...::~' · · 
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bral de estimulaci6n. Una vez iniciado el potencial de acción se propaga_ 
con rapidez a continuaci6n a toda la longitud de la neurona. Que un estí­
mulo inicie o no la conducción depende de la intensidad o "poder" del es-­
tímulo. Un estímulo de intensidad suficiente para disminuir el potencial 
de la membrana hasta su umbral tiene poder suficiente para estudiar la -­
conduccción de impulsos y se denomina estímulo umbral (o estímulo liminal). 
Cualquier esHmulo más débil será un estímulo subumbral (o estímulo subli­
minal). Disminuye el potencial de la membrana, pero no tanto que llegue -
al nivel umbral de modo que no desencadena la conducci6n de impulso. Los_ 
efectos de dos o más estímulos subumbrales pueden añadirse a sí mismos o -
"sumarse". Por sumaclón puede disminuir el potencial de la membrana a ni­
vel umbral y, por lo tanto, desencadenar la conducción del impulso. 

1.4.2.- Vías de Conducción de los Impulsos. 

El camino seguido por muchos impulsos nerviosos es el conocido como -­
"arco reflejo" 

De manera básica el camino del arco reflejo está constituido por dos o 
más neuronas distribuidas en series que conducen los impulsos desde la pe­
riferia hacia el s,N.C. y de regreso hacia la periferia. La periferia tér. 
minó según se usa en la frase procedente, significa cualquier sitio del--· 

.. cuerpo que este! fuera del sistema nervioso central. {Miidula espinal y ene! 
falo). La conduccion 'de impulsos por el arco reflejo se inicia· en los re-­
ceptores y termina en los efectores. Se observa que los receptores so~ 'el.· 
principio o en ténninos técnicos los extremos distales de las. dendritas de: 
una neúrcina sensitiva tiene dos nombres: El· primero, arco reflejo ipsola­
teral de dos neuronas indica que está constituido solo por dos clases de. -
n1!Uronas (sensitiva o motora) el término ipsolateral significa que ambas -. ' · 
neuromis terminan en el mismo lado del cuerpo. El segundo nombre de esta~ 

·ciase de.i!.rco reflejo monosináptico. Indica que .soJo liay una. sinapsisén_ 
ei'~rco •. ' La sinapst~ es el•sitio· en el cu~l un ·~mpulso nervioso ·es't~ans~·· 
mitido desde una neurona hacia otr~. Todas las sinapsis' de· los ·árc~s~re-~ · 
flejos cuyas neuronas mótoras conducen impulsos hacia los músculos"esquelé 
ticos se encuentran en la sust~ncia gris de la médula espinálo Clef encM; 

"'''. . . . . .. . .. .. ' · .. , . -
·10.~ El arcó reflejo de tres neuronas está constituido por ir.es clases~cié.:; ·· 

',•.: 
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neuronas: se ns iti vas, motoneurona's ·con interneuronas entre ellas. Para ..; 
encontrar la manera en que un arco contralateral se distingue de un arco -
ipsolateral. Además de los arcos simples de dos o tres neuronas, existen_ 
también arcos intersegmentarios e incluso arcos multineurales multisinliptj_ 
cos más complejos. Todos los impulsos se inician en los receptores, sin -
embargo no viajan de manera invariable por un arco reflejo completo y ter­
minan en efectores. Muchos impulsos no 11 egan a ser conducidos a través -
de 1 a si na psi s. Más aún todos 1 os i111pul sos que terminan en 1 os efectores_ 
que inician de manera invariable en los receptores, muchos de ellos pare-­
cen originarse. en encéfalo". ( li) 

1.4.3.- Conducción Química a través de la Sinapsis y de las Uniones Neuro­
efectoras. 

"I. Al principio de este capftulo se dio una descripción del mecanismo 
de conducción de impulsos como onda de autopropagación de la negatividad -
eléctrica. Observamos que el impulso viajaba a todo lo largo de las mem-• 
brana·s plasmática neuronal y a todo el camino hasta los extremos ramifica­
dos de :su cilindro eje o axón. Todos los. axones tenninan cerca de otras -
neuronas o cerca de células efectoras (células glandulares o musculares).­
Una hendidura extraordinariamente estrecha. La hendidura sinápttca de 200 
a 300 A, o sea tres millonésimas de centfmetro separa .Jos extremos ramifi­
cados de un axón de otras neuronas. Hay otra hendidura estrec.ha similar -
que separa las tenninales de lcis axorn~s de las matoneuronas de los .müscu--. 
los o las células glandulares. Se denomina unHln nauroefectora. Para - -
nuestra descripción de la conducéi6n qufmica pennftasenos asumir que la -- · 
cÓnducci6n ocurre desde el axón de una neurona A. hasta las dendritas o ~1 
cue~po celular de la neurona B. Pero en vez de denominar las ñeuro.nas A_ 
:1 B, ·usaremos· sus nombres téc.nicos mb descriptivos: . Neurona ptesi nápti ca 

• . p~r~ja neúrÓna A y neurona postsináptica para la ne~rona B. Ú axón de .,. 
1~ neurona presináptica se modifica para formar filament~s finos que térrnl 

•.. nanen botones pequeños denominados bo.tones sináptic<ls~ acuniuládos dentro_ 

( .6 ).A,ntony Jane, Anatomfa.,(Fisiologfa, 
México, 1979' pp. 62:-68 · .. · 
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de cada botón hay muchas mitoco~~rias y cientos de vesículas pequeílísimas __ 
(sacos cerrados). Una sola vesícula contiene unos cuantos miles de moléc!:!_ 
las de una sustancia química denominada neurohumor, neurotransmisor o sim­
plemente transmisor. Cuando un potencial de acción (impulso nervioso) ai­
canza las terminales axonianas presinápticas, algunas de las vesículas li­
beran moléculas tra11smisoras en el surco sináptico. Estas se difunden ca­
si instantáneamente por su anchura infinitesimal y hacen contacto con la -
membrana neuronal postsináptica. 

Aquí según la identidad química del transmisor se puede producir cual­
quiera de dos efectos opuestos: Excitatorio o inhibitorio. Los transrnis.Q. 
res excitadores disminuyen el potencial de la membrana postsináptica. Los 
transmisores inhibitorios aumentan su potencial. En la mayoría de los ca­
sos una sola neurona postsinápticos recibe transmisores de muchos axones·­
presinápticos. Más aún algunos de estos axones liberan transmisores exci­
tatorios y algunos liberan transmisores excitatorios y algunos liberan --­
transmisores inhibitorios en el surco sináptico. 

La sumación de estas influencias opuestas produce uno de tres cambios_ 
en la neurona postsináptica que son facilHación, conducción de impulsos. e 
inhibición. 

Facilitación: Es la disminución del potencial de la membrana. neuronal 
· postsináptica.que lo cambia desde el potencial ordinario. en reposo que se~ 
llama potencial postsináptica excitatorio. Supongamos que el potencial de 
reposo de la neurona postsináptica es de 70 mv. y que su umbral de estim.u­
lac.ión es dé 50 mv; _as'i un ejemplo de potencial postsináptico e~citatorio_ 
para esa neurona sedan 60 rnv. Nótense las relaciones entre -este poten--- . 

·cial, el potencial de reposo y el umbral de estimulación. Se encuentran en 
algún sitio entre ambo.s. El potencial postsináptico excitator1o es siempre 

'más baj9 que el potencial de reposo de la neurona. Pero más alto que el.-
u~brill de estimulación y conio es más alto que el umbral de estimulaci6~ no 
deseni.:a.dena la conducción del impulso a nivel de la neurona postsináptica: 
1o facilita, ésto es, lo deja listo para que un estfmulo·subsecuente más.,; 
débil inicie l·a conducción a ese nivel ,se produce un potencial excitatorio 
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en la neurona postsináptica cuando la cantidad de transmisor exitatorio lj_ 
beraúa en el surco sináptico por los axones presinápticos excede ligerameB_ 
te u 1 a cantidad de transmisor inhibitorio liberado por otros axones pre-­
sinápticos en el surco. 

La conducci6n de impulsos por una neurona postsináptica es iniciada -­
cuando la cantidad de transmisor excitatorio excede a la cantidad de tran~ 
misor inhibitorio liberada por los axones presinápticos lo suficiente·para 
disminuir el potencial de reposo de la neurona postsináptica hasta su um-­
bral de estimulaci6n. En este punto se convierte en un potencial de ac--­
ción .v se inicia la conducción del impulso por la neurona postsináptica. 

La inhibición de las neuronas postsinápticas ocurre cuando la cantidad 
de transmisor inhibitorio liberada por los axones presin~pticos excede a -
la cantidad de transmisor excitatorio liberado por los otros axones presi­
nápticos en el mismo surco sináptico. La inhibici6n produce un potencial_ 

· postsináptico inhibitorio en la neurona postsináptica. Este potencial es_ 
más grande que el pÓtencial de reposo ordinario. 

En resumen hay docenas de botones sinápticos de docenas de axones pre­
sfoápticos que hacen sinaps1s con cualquier neurona postsináptica m~s a m~ 
nudo con sus dendritas o con su soma. Algunos botones 1.i.beran un transm!:­

. sor excitatorio y algunos un .transmisor inhibitorio de la suma algebraica_ 
de estas substancias químicas antagonistas depende su efecto en la neurona 
postslnáptica . 

. · · 'Facilitación, conducción de impulsos o inhibici6n de h. neurona ·postsf. 
· nápti ca~ suelen' ·ser resultado de . s~mac i 6n de 1 os transmi s~res · exci tat~ri,o; 

>,:>;e inhibitorios en el. surco sináptiéo: Aunque .la sinapsis son regio,nes ~e~ 
. contaéto.entre las terminales .axonianas presináptii:as•y_las. neuronas post~ .. 
sinápticas las uniones neuroefectoras ~on regiones de contacto ent~e te.nni 

<nales dél axón.de una motc;meúrona y un efector o sea células musculares o= 
células glándulares. Las sust¿¡nci.as tran~mis~~asliberadas en las úniones~ . 
ríeu.fo~fectoras estimulan á las células:mus~ulares para que'se cónfraigall y 
~ 1a's .~élulas glandulares· para que sec~eten. 
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1.4.4- Transmisores: 

Los investigadores han establecido con fim1eza la identidad química de 
dos transmisores que son: acetilcolina {ACh) y noradrenalina (NA). La -­
acetilcolina es transmisor conocido de las uniones neuroefectoras con las_ 
células de músculo esquelético y de algunas uniones neuroefectoras con mú~ 
culo cardíaco, músculo liso y células glandulares. La Noradrenal ina es el 
transmisor conocido de algunas uniones neuroefectoras del músculo cardfaco, 
músculo liso y células glandulares. Aunque no es comprobado este hecho -­
aún. Las siguientes sustancias se han -;stablecido bastante bien como - -
transmisoras en el encéfalo de los mamiferos. 

Serotonina, acetilcolina y tres compuestos clasificados como catecola­
minas es decir noradrel ina, adrenalina y dopamina." (¡.) 

1.5.- Sistema Nervioso Somático. 

El sistema nervioso somático proporciona comunicación entre las diver~ 
sas partes del cuerpo y los efectores somáticos (esto es células de múscu- . 
lo esquelético). El sistema nervioso autónomo conduce los impulsos hácia _ 

_ los efer.tores viscerales (llamados también efectores autónomos de manera :. 
específica· músculo liso, músculo card'iaco y células cpitéliáles glandula~~ 
res). 

Sé presenta información básica sobre encéfalo, médula.espinal, nervios 
craneales y nervios raquídeos, órganos que constituyen el 
somático; (6) 

L6.- Cubi.ertas de Encéfalo y Médula Espi~al. 

El n~uroeje ·Y la médula espinal son estructuras delicada~ y vitales, 
por ello la natúraleia le ha brindado dos revestimientós protectores: el_ 
externo consiste e~ hueso: Los huesos del crá~eo c~~tienen al encéfalo} 

' ' - - '''. ··' . -. _. ' .. _-

> (7) Antony Jane, QE.. t1t. p; 160. - 165. 
0(8) Guyton Arthur, Qe.:-Cit. p; 16G - 16g. 
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las vértebras a la médula espinal. El revestimiento interno consiste en -
membranas llamadas meninges. Las cuales a su vez consisten en tres capas_ 
de tejido y a saber: la duramadre formada por tejido fibroso blanco y re­
sistente y que sirve como capa externa de las meninges y también como pe-­
riostio interno de los huesos del cráneo. La aracnoides, capa delicada y_ 

semejante a telaraña situada entre la duramadre y la hoja más interna de -
las meninges, 1 a pi amad re capa transparente que se adhiere a 1 a superfi ele 
externa del encéfalo y la médula espinal y que posee vasos sanguíneos. Dg_ 
ben menclonarse tres prolongaciones de la duramadre: A saber, Hoz del ce­
rebro,. hoz del cerebelo y tienda del cerebelo. La hoz del cerebro se pro­
yecta hacia abajo en la cisura interhemisférica y forma una especie de ta­
bique entre los dos hemisferios cerebrales. La hoz del cerebelo separa -­
los dos hemisferios cerebelosos. La tienda del cerebelo fonna una separa­
ción entre el cerebelo y los lóbulos occipitales del cerebro. Recibe su -
nombre porque cubre a manera de tienda al cerebelo. Entre la duramadre y_ 

la aracnoides hay un pe·quei'lo espacio 1 lamado espacio subdural y entre 1 a -
aracnoides y la piamadre otro .espacio. El espacio subaracnoideo. La in-­
flamación de las meninges se llama meningitis; suele atacar la aracnoides_ 
y la piamadre o leptomeninges como a veces se le llama. las meninges de la· 

.médula espinal prosiguen hacia abajo por la cavidad raquídea. Durante-·­
cierta d.istancia por debajo del final de la médula. La piamadre const1tu-. 

· ... ··· ye un filamento delgado conocido como hilo terminal. A nivel del teréer -
segmento del sacro .. Este se funde con la médula. la cuarta vertebra liJm-..: 
ba.r se 1 ocal iza con faci 1 idad porque se encuentra en linea con la cresta -

· ·ileaca. 

Espacios L íqÜidos de Encéfalo y Médula Espinal. 

.. Además de los r.evestimientos 6séosy membranosos .• la naturaleza há -"-" 
brind~do protección adicional al encéfalo ·Y rredula e~pinal cii~tra .las Je~.; ·· 

; . • " . - ' • • • ,e_-. ' . • .• · .•••. ; • . . e . <· • 

. sfonés· al d~rles una capa amprtiguadora de l'fquido eri el 'interfory en et: 
. . . Hquido se ll~ma: líqüÍdo cefalorraqufdeo y los·~~pad.os que 

~ . 

i) E~p~6io subaracnoideo alrededor del encéfalo • 
. 2) Espacio subaracnoideo raquideo. 
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3) Los ventrículos y el acueducto que están dentro del encéfalo. 
4) Ventrículos y acueducto dentro del encéfalo. 

Los ventrículos son cavidades o espacios intraencefálicos. Son cua--­
tro. Dos de ellos los laterales (o primero y segundo) están situados uno_ 
en cada hemisferio cerebral y tienen aproximadamente la fonna de los hemi1 
ferias mismos. El tercer ventrículo o ventrículo medio es poco más que -­
una hendidura longitudinal en el cerebro debajo del cuerpo calloso y una -
cisura longitudinal en su porción media. El cuarto ventrículo tiene forma 
de rombo y está situado entre el cerebelo hacia atrás y el bul~o y el pueil. 
te hacia adelante. En realidad es prolongación del conducto del ependimo_ 

.de la médula espinal. Cuando ésta entra en la cavidad craneal y aumenta -
de calibre para convertirse en bulbo raquídeo. on 

1.7.- Formaci6n, Circulación y Función del Líquido Cefalorraquídeo. 

La formación del 1 íquido cefalorraquídeo ocurre principalmente por se­
creción de los plexos coroideos son redecillas de capilares que se.proyec­
tan desde la piamadre hacia los ventrículos laterales y hacia los techos -
de los ventrículos tercero y cuarto. Desde cada ventrículo lateral, el li 
qui do pasa por un orificio. El agujero interventricular de munto h;icia e_l 
ventrículo medio o tercero y después cruza por un conducto angosto denomi..; · 
nado acueducto de silvio. Hacia el cuarto ventrículo.del cual pasa al CO.!l. 

dueto del ependimo de la médula. Hay orificios en el techo del cuarto ve.!!_ 
trículo (agujero de Magendie y agujeros de Luschka}, que permite el flujo_ 

. . . 

del líquido hacia el espacio subaracnoideo que rodea a la médula espinal. -
y después el encéf.alo.. Desde este último, el liquido gradualmente es ab.: ... 
sorbido hacia Ú sangre venosa del encéfalo. En consecuencia, el líquido . 

. .. . . . . . . -
cefalorraqúídeo circula de la sangre en .los plexos coroideos pasa por vén­

. tri culos conducto del ependimo .Y espacios subaracnoideos y vuelve a la sa.!!_ ·· 
. gre. De cuando en cuando algún estado dificulta esta circulaci6n~ Por ~.,. 

. » 

( 9') Tortora J. Gerard, Principios de Anatomía 'i.. Fisiología, 9a. ed. Ed. 
· · '• Latinoamericana, México 1983. p. 502. · ' 

•I 
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ejem. Un tumor cerebral en oca'siones comprime el arueducto de silvio e im­
pide el paso del lfqu·ido del tercer ventrículo al cuarto. En estas cir--­
cunstancias se acumula líquido en los ventrfculos laterales y medio porque 
sigue formándose aunque su drenaje esté bloqueado. Este estado se llama -
hidrocefa 1 ia interna. En caso de que el lf qui do se acumule en el espacio_ 
s~baracnoideo encefálico, resulta hidrocefalia externa. La hemorragia su~ 
aracnoidea por ejemplo, en ocasiones produce coágulos sangufneos que blo-­
quean el drenaje de lfquido cefalorraquídeo del espacio subaracnoideo. Al 
disminuir el drenaje, claro está pennanece mayor volumen de líquido en es-· 
te espacio. 

La extracci6n de un poco de lfquido cefalorraqufdeo desde el espacio -
·subaracnoideo hacia la región lumbar de la médula espinal se conoce como -
funci6n 1 umbar. 

El volumen de liquido cefalorraquídeo que se encuentra en el adulto -­
promedio es 140 ml (unos 3 ml en los ventrículos y 117 mil en el espacio -
subaracnoideo de encéfalo y médula). 

El lfquido cefalorraquídeo sirve como acojinamiento protector alrede-­
dor del encéfalo y medula espinal y dentro de los mismos. Sin eil11:1argo se ... 
sabe que fundona eritr.e otras maneras también. Por ejem. 1 os cambios en. su 
contenido de bióxido de carbono afectan a las neuronas del centro respira~ · 

.. torio en bulbo .raquídeo y por lo tanto ayudan a controlar las respirác'io~·- ·. 
mis. (10) 

"1.8,- Anatomía del Enc.éfalo. 

El encéfalo es uno de los 6rganos más grandes del adultá, está consfr~ 
tui do pÓr varfos mil es. de mil lories de. neuronas; 

: ' .- - ' 

Posib1e111en.te incluso máscélulas de neuroglia; En la mayor'la de los -

(10) Barr Murray, ~a ~o~· 2a. ed. Edit. Latinoaníericana, 
México 1983. pp. 310 - 312. 



26. 

adultos pesa 1500 kg. Pero en general es más pequeño en la mujer que en -
el hombre y en las personas má5 viejas que en las personas más jóvenes.­
Las neuronas del cerebro sufren mitosis solamente durante el período pren!!_ 
tal y los primeros meses de la vida posnatal. Aunque aumenta el tamaño -­
después de esta época no aumenta en número. La desnutrición durante estos 
meses críticos de la multiplicación neuronal altera el proceso y disminuye 
las células cerebrales totales. El cerebro alcanza su tamaño m1!ximo hacia 
los 18 años de edad. Pero crece con rapidez solo durante los primeros 9 -

años de la vida. 

El encéfalo tiene seis divisiones principales: 
Cerebro propiamente dicho, diencéfalo, cerebelo, bulbo raqufdeo, proty_ 

berancia y mesencéfalo. Mesencéfalo, protuberancia anular y bulbo raquf-~ 
deo, constituyen el tallo del encéfalo. Cada división ost~ constituida -­
por materia o sustancia gris (núcleos o centros) y sustancia blanca (haces 
o vfas). 

l. 9. - Cerebro. 

Es la división más grande y está localizada en la parte más alta del -
encéfalo humano, anatómicamente comprende los hemisferios cerebrales pro-­
píamente dichos, constituye la parte anterior y superior del encéfalo-~ 

Hemisferios, Fisuras, Lóbul o_s. 

Las fisuras y surcos se hunden en la superficie del cerebro dividiénd.Q. 
ro en dos hemisferios y cada hemisferio en 5 l6bulos. Una fisura profunda, 
1á fisura longitudinal divide el ~erebro en. dos mitades llamadas hemfsfe-.~ 
rios. · Sin embargo están separadas de manera incompleta entre sf. Hay un 
tejido compuesto de sustancia blanca conocido como cuerpo cal loso que unC: 
ambos hemisferios porla parte media la fisura mtis sobre~aliente ademe!s de 

' _la longitudinal que ya hemos mencionado son la. fisura central (de Rolando) 
Ja fisura lateral_ de Sil vio) y la fisura parietooccipital. Estas escotad!:!_ 
ras importantes subdividen a cada hemisferio cerebral en cuatro 16bulos •".° 

Cada uno de los cua 1 es tiene el nombre del hueso que se encuentra por enci ' 
ma: L6bulo fróntal. Lóbuío parietal. L6bulo temporal y l6bulo occipital. 

· Hay un qui rito lóbulo la ínsula, (Islote de reil) que. se encuentra fuera -
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del alcance de la vista en la fisura lateral. Para verlo debemos disecar_ 
el cerebro. La fisura central separa al lóbulo frontal del lóbulo parie-­
tal. La lateral separa al lóbulo temporal (por debajo de ésta), de los l§. 
bulos frontal y parietal que están por encima de la misma. La fisura pa-­
rietooccipi tal. separa al lóbulo occipital de los dos lóbulos parietales. 

1.10.- Corteza Cerebral. 

Cada hemisferio cerebral está constituido por substancias gris/externa. 
Sustancia blanca interna e islotes de sustancia gris interna. La corteza_ 
cerebral es la superficie delgada del cereb.ro. Está compuesta por sustan­
cia gris de solamente dos a cuatro milímetros de grosor. Pero a pesar de_ 
su delgadez la corteza cel"ebral está constituida por seis capas. Cada una 
de ellas una redecilla densa de millones de terminales axonianas que hacen 
sinapsis con millones de dendritas y cuerpos celulares de otras neuronas.­
Bajo la corteza se encuentra la sustancia blanca que compone la mesa del -
interior del cerebro. 

1.U.- Vías Cerebrales. 

Las vías fasckulos cerebrales están.situados dentro de la corteza y -

consisten en abundantes fibras nerviosas (cil indroejes). Los fascfoulos .­
o vías y los nervios son estructuras equivalentes, pues ambos consisten en 
.haces de fibras .nerviosas. Sin embargo las vías o fascfculos son haces de 
cilindro~jes situados en cerebro y médula espinal; en cambio los nervios .,. . 
son heces .de dendritas. Cilindroejes o. de ambos situados fuera del enc~f! 
loymédula espinal. Los fascículos o heces que conducen impulsos aseen~;. 
dentes se 1 laman vías ascendentes de proyección o motoras. En una parte -
del interi~r· del cerebro un grupo .de haces de proyección sensitiva y moto-. . . . . . . . . 

. ra fórinan Una.masa irregular y extensa de substancia bla.ncaJlamada cápsu;. 

la interna .. Está situada entre el tálam9 y los ganglios ba~ales y algunos 
fa~tkülos son cortos, pues van de una circunvolución a otra en el mismo -
heniisfe~io y se llamanfascfculos de asociación. ( lt) 

Cl effor·d Kimber. Diana. Ibidem. p •. 240. 
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1.12.- Ganglio basales. 

Los ganglios basales (o núcleos cerebrales ) son islotes de sustancia __ 
gris que se encuentran en la profundidad de cada hemisferio cerebral. Los 
ganglios basales más importantes son: núcleo caudado, putamen y globo pá­
lido. El cuerpo amigaloides es clasificado por algunos investigadores co­
mo uno de los.ganglios basales. Globo pálido y putamen se denomina a.ve-­
ces en conjunto núcleo lenticular. Este considerado en conjunto con otras 
dos acumulaciones de células el núcleo caudado y la cápsula interna se de­
signan a menudo como cuerpo estriado. ( 13) 

1.13.- Diencéfalo. 

" Es la parte del neuroeje situada entre el cerebro y el mesencéfalo.­
Aunque el diencéfalo está constituido por muchas estructuras localizadas -. 
alrededor del tercer ventriculo. Las principales son Tálamo (tálamo dor-­
sal) e hipotálamo. 

1.14.·· Tálamo. 

El tálamo derecho es una masa más o menos ovoide de sustancia gris de 
1.25 cm de ancho y 3.75 cm de largo que sobresale en la pared lateral del_ 
ventriculo medio. El tálamo izquierdo es una masa semejante en la pared -
lateral izquierda. Cada tálamo consiste en muchos núcleos.· Está-distri--

. buido en grupos llamados grupos de núcleo anterior lateral o intralaminar_ 
externo de la línea media (medial o interno) y posterior. Dos estructuras 
importantes del grupo posterior de núcleos son los cuerpos geniculares me­
dia.l o interno y lateral o externo. Gran. número de axones conducen ·los im­
pulsos hacia tálamo desde médula espinal, .tallo del encéfalo, cerebelo, --

. ganglios basales y diversas partes del cerebro. Estos axones terniinan en-' 
núc}eos talámicos en .los cuales hacen sinapsis en neuronas cuyos axones _.; 
conducen los impulsos fuera del tálamo hacia todas las zonas de la corteza 
cerebral .. As1 el tálamo funciona como estación principal de relevo de lo'S 

camino hacia la corteza cerebra]~ 

( 13) ~·p. 242, 



29. 

1.15.- Hipotálamo. 

Está constituido por varios tejidos que se encuentran cerca del tálamo 
·y constituyen el piso y la parte baja de la pared del tercer ventrfculo, -
sobresalientes entre los tejidos que componen el hipotálamo, están nacleos 
supersopt'icos, núcleos paraventriculares, tallo de la hipofisis neurohipo­
fisis (lóbulo posterior de la hipofisis) y cuerpos mamilares. Los nOcleos 
supraopticos están constituidos por sustancia gris localizada justamente -
por encima y cada lado del quiasma óptico. Los núcleos paraventriculares_ 
del hipotalamo se llaman así porque su localizáci6n está cerca de la pared 
del tercer ventrículo. La porción media del hipotálamo consiste en tallo.:... 
de la hipofisis y lóbulo posterior de la misma (Neurohipofisis). La par­
te posterior del hipotálamo está constituida principalmente por los cuer-­
pos mamilares en los que están localizados )os núcleos mamilares. ( 14) 

1.16.- Cerebelo. 

Es la segunda parte en volumen del encéfalo. Está situado inmediata-­
mente por debajo de la porci6n posterior del cerebro y está cu.bierto par-­
cialmente por el mismo. Está separado del cerebelo por una cisura trans-~ 
·versa l. Estas dos pordones del neuroeje tienen varios caracteres comunes. 
las circunvoluciones del cei·ebelo s'6n mucho más pequei'ias y superficiales • 
que las del cerebro. El cerebelo posee dos grandes masas laterales, los -
hetn_isferios y Úna porci6n central llamada vermis porqu~ su fonpa recuerda_ 
.aun gusano enrollado. sobre sf mismo; La sustancia blanca interna del ée,. 
'rebelo.consiste en fasdculos. Algunos de los cuales son cortos y otros -

. . . . ' -·· .,· 

largos. Los fascículos cortos de asociaci6n conducen impulsos desde los -
cuerpos celulares de 1 as neuronas locá 1 hadas eri la corteza cerebral' haci~ 

••.. ·las: neu~ohas cuy~ii dendritas. y. cuerpos celulares ,componen nllcl eos situados 
en el interior del cerebelo: Las vías largas de .proye~Ci6n conectan el ce . 

: r~be}o. conotra parte del neuroeje .y con la médula espinal. Estos fascfc~ > 
cerebro y salen del mismo por los .tres pedúnculos ceretie-

.Tortora Gerard, .~P. 530. 
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l. Pedúnculos cerebelosos inferior (o cuerpos restiformes): consisten pri!~ 

cipalmente en fascículos que llegan al cerebelo del bulbo raquídeo y médu­
la espinal (en especial fascículos·espinocerebelosos, vestiblulocerebelo-­
sos y reticulocerebelosos. 

2. Pedúnculos cerebelosos medios (o brachia pontis): consisten exclusiva-­
mente en vfas que llegan al cerebelo desde el puente (esto es: fascículos_ 

· pontocerebclosos ). 

3. Pedanculos cerebelosos superiores (o bracha conjuntiva) están formados_ 
principalmente por fascículos que van del núcleo dentado atraviesa el ml­
cleo rojo del mesencéfalo y llegan. al tálamo. 

Una parte importante de los núcleos cerebelosos son los núcleos denta­
dos uno en cada hemisferio. Hay fascículos que conectan estos nacleos con 
áreas motoras de la corteza cerebral (los fascículos dentorrubrota lámicos _ 
al tálamo.y_ los talamocorticales a la corteza). Por virtud de estos fasc.f.. · 
culos los impulsos cerebelosos influyen en la corteza motora. Los impul-­
sos también cursan en direcci6n opuesta. Hay fascículos corticoprotube-­
renciales y pontocerebelosos que permiten a la corteza motora influir en -
el cerebelo. 

1.17.- Bulbo. Raquídeo. 

Es la parte del neuroeje que conecta con la médula espinal, es una pr_g_ 
longaci6n alimentada del volumen de la médula,. situada inmediatamente por ;. . ·· 
afribadel agujero occipital. Tiene poco más de 2.Scm de longitUd Y está 
s~parilda del puente por un surco horizontal, Consiste prinCipalmente en;.. .. · 
sustancia·· bla~~a (vías de proyección) y en la fonnación reticÚlar •. Nombre 
quksignific~ ~ntrelazamiento de susbstancia gris y blanca que se ob~er'va 
en-médula espinal, neuroeje. y di encéfalo. Los nacleos de la formáción re-> 
ji~iMr del bulbo incluyen centros muy importantes .como respiratorios y vi 
·. ¿om~tores •. A cada l~do de 1~ porci6n posterióinferio~ del bulbo hay:dos ~ 
~úcleos notables. El .núcleó gracilis (ó ,de Goll) y el núclf;!l\Conéatus ( o 
de B~rdach).·. En éstos sitios las fibras .aferentes de los cordones ·poste-­
ri_orés de la médula .expérim~ntan sinapsis con neurónas cuyos cilindroejes:._ 
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llegan al tálamo y al cerebelo. 

Las pirámides son dos abultamientos de sustancia blanca situados en -

la superficie enaterior del bulbo raquídeo, formados por las vfas pirámi­

des. La o 1 i va es una proyecci 6n ova lada que se presenta a cada lado de -

la superficie anterior del bulbo ratjuídeo, Incluye el núcleo de la oliva 

bulbar y dos paraol i vas externa e interna. Las fibras de las células de_ 

e~tos núcleos pasan por los pedúnculos cerebelosos inferiores {cuerpos 

restifonnes) y llegan al cerebro. En el núcleo también están situados 

los núcleos e.le los pares craneaTes noveno y decimosegundo. 

1.18.- Protuberancia. 

Inmediatamente por arriba del bulbo está el puente o protuberancia -­

que al igual que el primero consiste en sustancia blanca y algunos ml---­

cleos. Las fibras dispuestas transversalmente en el puente y que pasan -

por los pedúnculos cerebelosos inferiores para ir al cerebro, fonnan la -

porci6n externa de substancia blanca del puente y le dan aspecto de. este_ 

último. La formaci6n .reticular se extiende a la protuberancia desde el -

bulbo, un núcleo reticular importante en el puente se llama centro neumo­

·tax;co. Interviene en la regulaci6n de la respiraci6n. Los núcleos de -

los pares craneales quinto a octavo, están situados en la pórci6n supé~~­
rior del puente. 

·• L 19.- Mesencéfalo. 

Éstá situado por debajo de la superficie inferior.del cerebrÓ y por:. 

arr.iba del puente. Consiste principalmente en sustancia blanca con alg~~ 
. nos núcleos de sustanciag~i~ alrededor del acueducto de silvio~ La:'cavi 

dad meserícefáli~a; la. porción ventral del' mesencéf~lo.ésu fonnada' por·-~.· 
ios. pedúnculos cerebrales y la dorsal por los tu!lér~ulos cuadrigenrlnos. -

Los pedúnculos cerebrales son dos masas semejant~s a cable de sústand¡(.;, 

blan~a qué divergen en la protuberancia hacia· la cara inferior de, lo~ he~·: ' 
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Los tubérculos cuadrigeminos son cuatro eminencias redondeadas, dos -
anteriores y dos posteriores que forman la porción dorsal del mesencéfolo; 
en el tubérculo cuadrigemino posterior hay algunos reflejos auditivos y -
en el interior hay centros reflejos visuales. El núcleo importante de la 
formación reticular del mesencéfalo es el núcleo rojo masa gris volumino­
sa situada ventralmente en cuanto a los tubérculos cuadrigeminos anterio­
res. En este núcleo terminan fibras del cerebelo y de la corteza del ló­
bulo frontal del cerebro y en las células del núcleo rojo se originan fi­

bras que forman los fascículos rubroespinales de la médula espinal profu.!!. 
damente en el mesencéfalo están los núcleos del tercero y cuarto pares 
craneales y la porción anterior del núcleo del quinto par. ( 14) 

1.20.- Médula Espinal. 

11 Se encuentra dentro de la cavidad raquídea, que se extiende desde -
el orificio magno del occipital hasta el borde inferior de la primera vér_ 
tebra lumbar. La médula no llena por completo la cavidad espinal, pues -
también contiene meninges .. L.C.R. Un acojinamiento de tejido adiposo y.­
vasos sangufoeos, la sustancia gris compone el núcleo de la médula espi·- · 
nal, se extiende a toda la longitud de la médula. 11 

( 15) 

1.21.~.Nervios Craneales. 

Se originan doce pares de nervios en la superficie inferior ·del cere• 
bro, ~lgunos desde cada división con excepción del cerebelo después .de -d~.· 
jar la cavidad a través de pequeflos orificios en la base del r.ráneo se ex 

.•tiende hacia sus destinos respectivos. -·Están. constituidos t~nto fJOl" .ra..:: 
- mas; eferentes comÓ por ramas aferentes, de hecho son ne~vios mixtos. 

Por otra parte está.ri constituidos solo 

( 14)-A~tony Jilne, .Ibidem p. l]O. 
· " ( 15) Clefford Kimber Diana; Ibidem p. 260; 

';--·' 
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más por fibras eterentes principalilente. Los cuerpos celulares de las fi­
bras eferentes se encuentran en los diversos núcleos del tallo del encéfa­
lo. Los cuerpos celulares de las fibras aferentes se encuentran situados_ 
en ganglios. 

1.21.1.- Primero (Olfatorio) 

Consiste en e il i ndroejes de neuronas cuyas dendritas y cuerpos están -
en la mucosa nasal en sitio alto del tabique y en el cornete superior. Los 
cil indroejes de estas neuronas fonnan alrededor de 20 fibras de pequeílo e.e_ 
libre que atraviesan la lámina cribosa del etmoides y tenninan en los bul­
bos olfatorios donde exper1mentan sinapsis con la segunda neurona olfato-­
ria cuyos cilindroejes forman las cintillas olfatorias. 

1.21.2.- Segundo (Optico) 

Los cilindroejes de la tercera y más interna capa de neuronas de lar~ 
tina forman los segundos pares craneanos, después de entrar en la cavidad_ 
craneal por los agujeros ópticos. Los dos nervios se unen y fonnan el - -
quiasmico óptico, en el cual algunas fibras de cada una se cruzan al lado_ 
opuesto y continúan en la cintilla óptica de ese lado. La mayor parte de_ 
lás fibras de la cintilla óptica terminan en el tálamo. (E::n la porción -:-
llamada cuerpo geniculado). Algunas fibras de la cintilla óptica tenninan 
en el tubérculo cuadrigemino anterior .del mesencéfalo, donde experimentan.,... 
sinapsis con fibras motoras para los músculos extrfnsecos del ojo (tercero 
cuarto y sexto pares craneanos). 

1.21.3.- Tercero (Motor Ocular Común) 

Las fibras ·del tercer par craneano se originan en las células del nú•- . 

. . cleo delmotor ocular común en la porci6ri ventral delmesericéfalo y llegan 
· ª·'los dive'rscis músculos extrínsecos del ojo, con excepc'i6n del obliéuo ma- . 

yor.y.del recto externo. Los nervios motores oc~lms comun~s también ~ ~ 
poseen fibras'•aut6noma's cuyas células están en unnúcleo del mesencHalo.­
Estas fibras terminan .en ganglio oftálmico, donde experimentan sinaps·I s 
con células cuyas fibras posgangl tonares se distribuyen en los músculos ';!!. 
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trfnsecos del ojo. (músculo ctli,ar e iris}. En el tercer par craneano hay 
un grupo de fibras sensitivas que provienen de pro pi oceptores en los músc_l! 
los oculares. 

1.21.4.- Cuarto (Patético) 

Las fibras motoras del cuarto par craneano se originan en células del_ 
mesencéfalo y llegan al músculo oblicuo mayor del ojo. Los nervios patéti 
cos también incluyen fibras aferentes de propioceptores situados en este,-. 
músculo. 

1.21.5.- Quinto (Trigémino) 

Tres ramas sensitivas (nervios oftálmicos. Maxilar superior e infe--­
rior), transportan impulsos aferentes de la piel y la mucosa de la cabeza_ 
y de los dientes a los cuerpos celulares en el ganglio de gasser (abulta-­
miento del nervio que se aloja en la fosa de gasser del peñasco del tempo­
ral). Las neuronas de este ganglio emiten fibras que llegan al núcleo se!!. 
sitivo principal del trigémino situado en el puente, La pequefla raiz motQ. 
ra del trigémino o nervio masticador se origina en el núcleo masticador si 
tuado en el puente inmediatamente por dentro del núcleo sensitivo.· Las. f.! 
bras van de la raiz motora o trigémino masticador a los músculos de la·ma1 
ticaci6n por el nervio maxilar inferior. La neuralgia del nervio trifadal 
o trigémino conocida como tic doloroso, es una alteracf6n extraordinaria~- .. · 
mente dolorosa que se puede aliviar extirpando el ganglio de gasser (o se­
milunar}. Gran ganglio que se haya en la raiz posterior del nervio y que;.,. 
contiene 1 os cuerpos celulares de olas fibras nerviosas y aferentes. Des~ 
pués de ~sta opera~i6n piel, cuero cabelludo, dientes y conjuntiva del. ls~ · .·. 
do tratado del paciente tendrán anestecia. Como consecuencia sé prescribí-. 
rá, atención esped al como utilizar anteojos protector~s y humedecer· el ojo 
con .frecuencia. Se pi de además al paciente que visite a su dentista eón ~ . · 
regularidad porque quizá ya· no vuelva a sentir dolor de m~elas como adve~~ • 
téncia .de odontopatia. 

1.21.6.~ Sexto (Motor Ocular Externo) 
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El sexto par craneano es nervio motor cuyas fibras se originan en un_ 

núcleo situado en el puente en el suelo del cuarto ventrkulo y que lle-­

gan al recto externo del ojo. El nervio también incluye algunas fibras -

aferentes de propioceptores en este músculo. 

1.21. 7. - Séptimo (Facial} 

Las fibras motoras del facial nacen de un núcleo situado en la porción 

inferior del puente y por varías ramas llegan a los músculos superficiales . 

de la cara y al cuero cabelludo y a las glándulas submaxilares y sublin--­

gual. El nervio facial incluye fibras sensitivas de los botones gustati-­

vos de los dos tercios anteriores de la lengua, las cuales llegan a cuer-­

pos celulares del ganglio geniculado, pequeño abultamiento del facial si-­

tuado donde se introduce por conducto en el, temporal. Este ganglio emite_ 

fibras que llegan al núcleo del fascfculo solitario en el bulbo raqufdeo • 

. 1.28.8.- Octavo (Vestibulococlear) 

Posee dos divisiones netas a saber: Nervio vestibular y nervio co-~­

clear, ambos sensitivos. Las fibra~ de los conductos semicirculares· van-' 

al ganglio vestibular o de scarpa (en el conducto auditivo). Donde están 

situados los cuerpos celulares que emiten fibras que Hegán a los núcleos 

. v{\stibulares del puente y del bulbo raquídeo. Estas fibras fonnan el ner: 

vfo vestibular.. Algunas fibras van al cerebro. el nervio coclear consis­

te en fibras que comienzan en el órgano de corti del. caracol cuyos cuer-­

pos celulares est&n en el ganglio espiral ode cortidel caracol y termi­
nan en: núcleos cocleares situados e.ntre el bulbo raqufdeo y el puente. El 

nervio vestibular transmite impulsos que dan la sensación de equilibrio o 

.désequilibrio. La conducci6n por el. nervio coclear origina sensaé;ónes .~ · 

].21.9.- Noveno (Glosofarfngeo) 

Est~ formado.por fJbras sehsitivasfmotoras; 

solo a lengua y faringe como su nombre indica sino a otras estructuras;-. . . . . 
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Por ejem. el seno carotideo. 'Este último tiene gran importancia para re­

gular la presi6n arterial. Las fibras sensoriales cuyos receptores están 

en faringe y tercio posterior de la lengua poseen cuerpo celular en los -

ganglios de ehrenritter y de andersch o petrosos del glosofaríngeo que e~ 

tán situados en el agujero rasgado posterior y la porción petrosa del te!!! 

poral. Desde estos ganglios salen fibras que llegan al núcleo solitario_ 

en el bulbo raquídeo. Las fibras motoras del noveno par craneano se ori­

ginan en células del núcleo ambiguo en el bulbo y llegan a los músculos -

de la faringe. Estos nervios también incluyen fibras secretorias cuyas_ 

células se originan en el núcleo salival (en la unión de puente y bulbo -

raquídeo). Estas fibras van al ganglio 6tico, cuyas neuronas emiten fi-­

bras posganglionares que llegan a la parotida. 

1.21.10.- Décimo (Vago o neumogástrico) 

El_ décimo par craneano posee distribución amplia e incluye fibras se!!. 

sitivas y motoras. Las fibras sensitivas se distribuyen en la laringe, -

faringe, traquea, coraz6n, cuerpo carotideo, pulmones, bronquios, esófago, 

· est6mago, intestino delgado y ves'ícula biliar. Los cuerpos celullires de_ 

estas dendritas sensitivas están en los ganglios yugular o superior y -­

pl exi fonne o inferior del neumógástri co. si tu a dos respectivamente en e 1 -
· agujero ragado posterior e inmediatamente por debajo de éste en el. tronco 

.. del .nervio en dirección central los cilindroejes sensitivos tennirian en -

el bulbo raquídeo (en el niíc.leo solitario) y en el puente (en el núcleo ~ 

del trigémino). Las fibras motoras del. vago se originan en células del'-: 

bulboraqutdeo (en el núcleo dorsal del vago) y se extienden a. varios gan_ 

gÚos autonomos del plexo vagal desde el. cual salen fibras posganglJ()na-.­

:res'.~úe· se.distribuyen en músculos de faringe, laringe y vísceras toráci,. 

r.21:11.- Décimo Primero (Espinal) 

Es nerviomotor; parte de sus fibras se originan en células del bulbo 

r¡1quídeó (en el núcleo motor dorsal del vago) se distribuyen por ramas V! 
gales á las vísceras torkicas y abdominales. El resto de las fibr~s ti~ 

.... ·.'' 
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nen las células de origen en la columna gris anterior de 1 os primeros ci .!!. 
co o seis segmentos de la médula cervical y por raiza medular del nervio_ 
espinal llegan a los músculos trapecio y esternocleidomastoideo. 

1.21.12.- Décimo Segundo (Hipogloso} 

Está formado por fibras motoras cuyos cuerpos celulares están en el -
bulbo (en el núcleo del hipogloso). Se distribuyen en los músculos de la 
lengua. ( 16) 

1.2~;- Nervios Espinales o Raqufdeos. 

En la médula espinal se originan 31 pares de nervios a diferencia de_ 
los craneales, no tienen nombre especial sino se numeran según la altura_ 
del raquis en la cual salen del conducto raquideo. En consecuencia hay 8 
pares cervical es, 12 dorsales o toráxicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 cocci_ 
geo. Los primeros nervios cervicales salen de la médula en el espacio de 
arriba de la primera vértebra cervical {entre ésta y el hueso occipital) 
los demás nervios cervicales y dorsales salen del conducto raqu1deo hori­
zontalmente por los agujeros de conjunción de las vértebras respectivas. 
( 17) 

1.23.- Funciones del Cerebro. 

"Está por encima de todos los 6rganos del cuerpo. La actividad cere-
bral durá tanto como Ja propia vida. Solo cuando la vida se suspende (o.;. ' 
momentos antes) deja de funcionar e 1 cerebro y solo. entonces todas sus --: 

. neuronas dejan de conducir impulsos. El cerebro efectúa tres el ases de ·~ . 
funcione~:sensitivas, motóras ,i ntegrativas. 

· Muchas de las funciones deÍ s.,N. producen sensaciones: m¡rvios, gan-. 

( i6 .) Antony Jane, Ibidem p. 190 - 210. 
(17) Clefford Ki_mber Diana. Ibídem p. 267. 



38. 

glios, m~dula, bulbo raqu1deo, protuberancia anular, tálamo, rnesencéfalo y 
corteza cerebral. Las sensaciones descriminativas complejas dependen de~ 
la corteza cerebral, sobre todo sus zonas somáticas sensitivas visual y a!:!_ 
diti vas. 

1.23.2.- Funciones Motoras. 

Los mecanismos que controlan los mov. voluntarios son extraordinada-­
mente complejos y no se conocen bien. La circunvolución precentral. Esto 
es la circunvolucion más posterior del lóbulo frontal que constituye la Z.Q. 

na motora primaria. Sin embargo la circunvolución que está inmediatamente 
por delante de la circunvolución ~recentral contiene también muchas neuro­
nas. Se dice que las neuronas de la circunvolución precentral ejercen CO.!,l. 

trol sobre cada uno de los músculos en especial los que producen movimien­
tos de las articulaciones distales (muñeca, mano, dedos, tobillo, pie, y -

. dedos del pie). 

1.23.3 .. - Funciones Integrativas. 

En general consisten en todos los acontecimientos que ocurren en el c~ 
rebro entre su recepción de los impulsos sensitivos y su envio de impulsos· 
motores. Las funciones integrativas del cerebro incluyen conocimiento y -

. actividades mentales de todas clases, conocimiento, memoria, uso del .len-­
guaje y emociones. 

Se puede definir el conocimiento como el estado de percepción de noso­
tros mismos y .de nuestro ambiente y del .de otros. El conocimiento depende 
de la excitación de las neuronas corticales por impulsos conducidos hacia.:.: 
ellas por ún relevo de neuronas que se conoce como sistema reticular ~cti-

. vador. ·El .sistema reticular activador está constituido por centros de la . 
·fonnación reticular del tallo del eni:éfillo que reciben impulsos desde méd~ 
la y los, relevan en tálamo y desde tálamo a todas las partes de la cortezá 

,. cerebral •. 

Memoria es una de nuestras actividades principales. Un hecho qué han_: 
establecidoes que la corteza cerebral funciona en ·la memoria, per~ no pu~ 
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den explicar aún c6mo la conducci6n de impulsos por las neuronas cortica­
les pueden producir recuerdos. Se ha notificado con cierta certeza que el 
sistema lfmbico desempeña una funci6n clave en la memoria. 

1.23.4.- Las Funciones del Habla. 

Consisten en el uso del lenguaje y en la comprensi6n del mismo. En la 
actualidad se cree qué estas facultades dependen del funcionamiento i nte-­
gr~do de diversas partes del cerebro. Como ciertas zonas del l6bulo fron­
tal. parietal y temporales se han denominado centro del lenguaje. 

Las emociones tanto las que se experimentan de manera subjetiva como -
la expresi6n objetiva de las mismas abarcan el funcionamiento del sistema.:... 
lfmbico del cerebro. Funcionil. de alguna manera para hacernos experimentar · 
muchas clases de emociones: ira, miedo, sensaciones sexuales, placer y -
pesar . 

. 1.23;5.- Funciones ·del Tálamo 

El tálamo efectúa las siguientes: Los impulsos de receptores apropia"'. 
dos al llegar al tálamo producen reconocimiento consCiente de las serisaciQ. 
:ríes más crudas y menos érfticas de dolor, temperatura y tacto. Las neuro­
nas. cuyas dendritas y cuerpos celulares se ~ncuentran en ciertos nú~leos""" 

:, ·de Ula~o, revelan toda clase de impulsos se~sitivos excepto los ~lfatorios. 
hacia ef cerebro. Participa en el mecanismo del cual dependen las ellloCio-. 

'nes al ~sóciar impulsos sensitivos con sentimientos d~ agrado y deságrado;:. 
·. PártiCipa en el mecanismo de despertar o vigili~. participa en el mecanis:. 
~ que produce movimientos reflejos complejos. 

;l;.23.6.- Funciones del Hipotálamo. 
- . . ' 

Elhipotálamo·es unazoria peque~apero .importantfSinia defcerebi:o; ·P~\ 
: sa poco rná~ de 7 .5 gr. actúa .como eslab6n en' el psi qué (mente).)1 el. ~uerpo 
· (spma).' Jambién es eslabón entre elsistema ner~foso y el endocrino, ;. _;. 



40, 

funciona como centro de placer o de recompensa para los impulsos primiti­
vos de la índole de comer, beber y aparearse. Actúa como regulador y ·­
coordinador de ac~ividades neurovegetativas, así como: funciona. como parte 
cruci<ll del mecanismo para mantener la temperatura corporal normal. 

l,23.7.- Funciones del Tallo del Encéfalo. 

Los núcleos del bulbo incluyen varios _centros reflejos, alguno de - -
ellos desempeñan funciones indispensables para la supervivencia. Por lo_ 
cual se han llamado centros vitales, con los centros cardfaco, vasomoto-­
res y respfratorio. El bulbo participa en muchos reflejos no vitales: -­
tos, vómito, estornudos, hipo, y deglución. Ayuda a regular la respira-­
ci6n. 

1.23.8.- Funciones del Cerebelo. 

El cerebelo desempeña tres funciones generales. Todas las cuales ~ -
guardan relación con el control de músculo esquelético. Actúa aunadamen· 
te con la corteza cerebral para producir movimientos de la destreza al. -­
coordinar i'as actividades de grupo de músculos. Regula los míisculos es-­
queléticos para conservar el equilibrio, ayuda a regular la postura. Fu!!_ 
ciona a nivel inconsciente para hacer los movimientos uniformes en lugar_ 
de.saltones constantes y no.temblorosos y eficaces Y.coordinados en lugar 
de ·ineficaces torpes e incoordinados (asinergicos). ( 18) 

L24. Cráneo.,. 
', '.' 1 

"La cabeza descansa sobre la columna vertebral y está compuesta por.:. 
los huesos cráneal~s y. losfaciales. se div.i~e en cráneo o parte C:ere~:::: 
.bral y regi6n anterior y cara.· El cráneo constituye una caja· firme·. o cú~ 

bierta para el cerebro. 4 de los 8 .huesos que fonnan esta éubi~rta .(occi 

( 18 ) Antony Jane, ~· p. 215 - 226. 
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pi tal. 2 parietales y frontal). son huesos planos y constan drJ dos capas de 

tejido compacto. La externa, gruesa y dura y la interna más delgada y fr! 
gil. La base del cráneo es más gruesa y resistente que las paredes y la -
b6veda, presentan gran número de agujeros y surcos por donde pasan los ne~~ 
vios craneales, los vasos sanguíneos y otras estructuras. El cráneo está 
fonnado por la unión de B huesos: 1 occipital. 2 parietales (derecho e i1 
quierdo) 1 frontal, 2 temporales (derecho e izquierdo), l etmoidal, 1 esfg_ 
noidal. 

El occipital constituye la armazón de la porción inferior y posterior_ 
del cráneo forma articulaciones inmóviles con 3 huesos craneales adiciona­
les, parietal, temporal y esfenoides. 

Los dos parietales dan la forma a las prominencias laterales de la par. 
te superior de i a bóveda craneal. Alojan 1 as estructuras de 1 oído medio y 
del oído interno y poseen los senos mastoideos. 

El hueso frontal es la annaz6n 6sea de la frente, posee espacios aé--~ 
reos revestidos de mucosa, los senos frontales y forman la porci6n supe-­

rior de las órbitas. 

'El Etmoides situado por delante del esfenoides pero por detrás de los.:...:-~:- . 

El Esfenoides forma el centro de 1 a base del cráneo y parte del vérti-
ce ,y los lados de la órbita. Contiene espacios ~éreos bastaryte g~and~SY;..;._~­
revestidos de mucosa. Los senos esfenoida les". (19 ) 

, .. "Arterial: gracias a dos sistemas pares<de vasos los 
jnternas,y los de las ar:terias vertebrales; 

Quiroz Férnarido, Anatomía ~· 
México 1978, p~ ,670. · 
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Sistema de la Carotida Interna: Esta5 arterias se originan de las ar­

terias carotidas primitivas. Algunas ramas de este sistema son los vasos 

siguientes: 

Arterias cerebrales anteriores: Irrigan la cara interna de los lóbu--

1 os frontales y parietales. Además del cuerpo calloso. 

Arteri& comunicante anterior: Une las arterias cerebrales anteriores_ 

derecha e izquierda. 

Arterias cerebrales medias: Irrigan la mayor parte ·de las superficies 

externas de los lóbulos frontales temporales y parietales: Es la rama de_ 

mayor cal lbre y más importante de la carotida interna. 

Arteria Comunicantes posteriores: Conectan las arterias cerebrales 

posteriores con las arterias carotidas internas. 

Sistema Vertebral: Las arterias vertebrales se originan de las arte-­

rias subclavias y se unen en el borde inferior de la protuberancia para "'­

fcirmar el tronco basilar. Algunas ramas de .este sistema son las siguien-­

tes: 

Arterias ce re be 1 osas posteriores e inferiores: Ramas de l ás arterias_ 
' . . 

vertebrales que irrigan la porción posterior e inferior del cerebelo .. · · 

· ~rteria espinal anterior: Irriga la mitad anterior de la médula espi­

<nal y la porción interna. del tallo encefálico~ 

' "" .. -· .· •'. 

j..¡; . Arteria cerebe losa posteriores: Se trata de ramas .del tronco ba.~ilar 

''<,rque,irr)gan la región poSterior del lóbulo parieta.l y la porción :inferior'~ 
~·;:~;::·::·._'·d~-'·_:-fti~·:'·f6-6~1 o~·-· teójpqrá i- o Y·· occ_i.p; tal . F 

-~·:>:~~.:{, ,--: .: . ' ' - . . 

~'~'.'.,, · .Las arterias cerebelosa~ superior y cerebei'osa inferior Y anteriófS()n 

>;ramas del tronco basilar que irrigan el cerebelo. Las ramas de est.as dos_::: 

·''.arterias.a su vez irrigan el tallo encefálico. 
-. <· -~ .' 

.;;_,::·.::. ·, 
,;;-:<~_,../:-:-: :,. .. :---- " 
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Polígono de Willis: Anastomosis de arterias en la base del encéfalo_ 
formadas por un cortocircuito de la carotida interna y las arterias cere­
brales al')terior y posterior que están unidas por una arteria comunicante 
anterior y dos comunicantes posteriores. 

Arterias Meningeas: Ramas de las arterías carotidas externas que irrj_ 
gan la duramadre. 

Arteria Meningea anterior: Irriga la porción anterior de la durama-­
drc en la región de la punta de los lóbulos frontales. 

Arteria. Meningea Media: Irriga la mayor parte de la duramadre o sea 
la porción posterior de la zona frontal toda la duramadre de los lóbulos_ 
temporales y parietales y parte de la de los lóbulos occipitales. 

Arteria Meningea Posterior: Irriga la zona occipital de la duramadre 
la piamadre y la aracnoides reciben riego sangu'íneo de la carotida inter­
na y de las arterias vertebrales. 

Venoso.- El encéfalo tiene venas externas, se encuentran en el espa-­
cio subaracnoideo sobre la superficie de los hemisferios y venas internas 
que drenan el núcleo central del cerebro .y se encuentran debajo deLcuer­

. po.calloso. Los sistemas venosos externo e interno se vacían en.senos v~ 
nos os que se encuentran entre capas de la duramadre. Seno l ongitudi na l -
superior: se encuentra en el borde fijo de la hoz del cerebro. Las venas 

. cerebrales ascendentes se vacían en este seno. Seno longitudinalinfe,---
. rior: Se encuentra a lo largo del borde libre de la hoz del cerebro; R,!!. 
cibe sangre de la cara inte.rna de los hemisferios. Seno Recto: Se en--­
cuentra. en el punto en que la hoz .del cerebro se une a la. tienda del cer~ . 
belo. Drena el sistema de las venas cerebrales profUndas. Seno transver. 

.· .. ·so: . Se encuentra en un surco óseo a lo .largo del borde fijo de la tienda 
. •"·. 

'del cerebelo. Por lo regular se prolonga en forma del seno recto •. Otros 
senos venosos son los cavernosos, circular, petroso, superior e inferior, 
basilar esfenoparietal y occipital~' ( 20) 

{20) A.A.C.N., Cuidados intensivos en el adulto. 2a •. ed. Ed. Interameric! 
n\l, México 1983. p. 204-205. - _,_ -.-
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1.26.- Etiología. 

Se ha dicho que la teniasis solium se adquiere por la ingestión de -- .· 
carne de cerdo con cisticercosis cellosae. El hombre es el único huésped 
que puede al ojar adultos de ta e ni a s., de manera que es la única fuente -
de infección de cisticerr.osi~. 

Se desarrolla después de ingerir los huevecillos de taenia .solium en_ 
alimentos, bebidas contaminadas con heces fecales de humano o cerdo. Las 
personas con taenia solium pueden desarrollar cisticercos por autoinfec-­
ción, pero esta e ven tu a 1 idad es. poco frecuente comparada con 1 a anterior. 
Existen dos tipos de cisticercos en el hombre. 

1.- Cellosae ovoide de 5 a 15 llJll de diámetro con una membrana en for-
ma de quiste con contenido líquido en su interior un escolex inv! 
ginado formado por 4 ventosas y una doble corona de ganchos. Es­
te parásito· puede alojarse en diversas partes del cuerpo humano o 
del cerdo. 

2.- El cisticerco racemosus. Puede ser de varios 1m1 o cm de diámetro . . ' . 

.•. . sin escolex y de forma irregular. Esta forma úríicaníenté<hacsicfo_ 
'e.ncontráda en.el S.N:c. del hombre. No sabemos con precisión que 
. especie de tenia origina el cisticerco raceniosus, por lo.que· 11r -

no c~ntene~ escolex no se ha podido identificar la-var,i~di111 de 
taenia.a la que pertene~e. 

respecto existen dos teorías:. . / . ' 

. : . ' . "~ ·. ~ . ' - ' . . _' , . ' 

b)··QiJe pertenece.a alguna otra variedad de tenia que al 
il'n huésped no habitual toma una fonna anormal • 

. Una tercera paf.te de los casos, de neurocisÚcercosis en nuestro medio 
.son pr0dúcicio~ por eLcisticerco racemosus. La oncosfera forma en que 
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se transfonna el huevo tiene forma amevoide y posee una glándula que se-­
creta enzimas proteol íticas que el parásito utiliza para penetrar a tra-­
vés de la mucosa intestinal y tal vez para atravesar órganos tales como -
el hígado y los pulmones y pasar a la circulación general. La mayor par­
te de las veces se ubica en el S.N.C. y en el müsculo esquelético al S.N. 
C. llega a través de dos vías. 

A) Puede ingresar siguiendo la circulación carotidea y/o vertebrobasilar, 

B). A través de los plexos coroideos. 

Frecuencia. 

La enfermedad puede encontrarse en todas partes del mundo, pero es -­
más frecuente sobre todo en los lugares donde se acostumbra a comer carne 
de res o de cerdo poco cocida. La incidencia más elevada se registra en_· 
Africá Oriental, Tibet, México, Brasil y én Europa. En México la frecue!!_ 
cia del padecimiento ocurre aproximadamente en un 3% de la población y no 
tiene predilección por sexo ni raza. En el hombre solo el gusáno adulto_ 
afecta el .intestino o bien sus larvas p1·oducen la infección somática (cy2_ 

· tkercuscellulosae) . 

. Edad: suele aparecer en cualquier edad, pero tiende a ser más frecuente 7 

· . entre los 20 - 60 años de edad. 

Se conocen tres niecani smos de. i nfecc i 6n. 

L- Un paciente que aloje el gusano adulto puede infectarse por transpot".-' 
ta~: hÚevos maduros de 1 ano a 1 a boca por medio 'de los dedos ~uÚos ;>\ 
(autoinfección) por lo que es recomendabfo lavarse las manos antés. de' 
to~ar alimentos y después de.ir al baño. 

. . ' 

. 2;- Los hue~os de la tenia pueden ser llevados indirectamente a ot~a per,. 
. . . 

Cuando sujetos infectados contaminan:los al.!. 
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3.- Autoiniección interna. Se cree que ocurre cuando proglotidos gravidos 

son rejurgitados al estómago y vuelven al intestino, en donde se libe­
ran algunos huevos. 

Se puede añadir otro mecanismo de infección del t.ombfe que es más fre­
cuente: la ingestión de huevos elimina dos por el hombre mismo. Por medio 

de frutas contaminadas, legumbres o a través de la ingestión de carne de -
cerdo infestados que contengan cisticercos sin haber sido lo suficienteme.!!_ 
te cocida. 

Muchos animal es s 1 rven de huéspedes intermediarios pero los más impor­
tantes son las abejas, las moscas, los cerdos. El hombre también desempe­
ña este papel. (21) 

"Período de Incubación. -

De B a 10 semanas. 

Pet'iucio ue Transmi sibil i dad. 

condiciones naturales. Los huevos se diseminan mienfras ei 
:: el gusano en el intestino a veces durante 30 a 40 años. Al 

fección no produce inmunidad." (22) 

l' 

· (21LB1a~i Francisco, Enfermedades Parasitarias, 
,Ed:';Prensa Médica Mexicana, Mexico, 1979;. 
p;21.2·-215. ,>·· ·.·.' .·· 

(22) Jawetz' frn'est, Mari~al de .lfürobiologfo Médiéa, 7a. ed. 
· Moderno; México 1977. p~.61a. ,. .•.. · · · · 

::;::.;.: ;,,,.·-.:.i·-'.; 

'»(,;;:·'·" 
·:.;. 
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·Tipos de Cisticercosis 

Figura No. 1 

·•·· fuente: Biélgi Francisco, Enfern\edades Parasitarias, 2a. ed, 
· ..•. ·... dica Mexicana,México 1979 p. f99; .. 

. ' 

DESCRIPCION(Cysticercús cellusoae ovoide de 5 a 15 lmi de"diámefro con ura .. 
. .. . .. ·· membrana en forffia .. de quiS té con C:óriteni do líquido én sú irite.:. . 

·rior ·_un. excolex:Jnvaginado, .formado _por A ·.~ntosas Y. una do:.::.: 
bl_é córon_a de gancho. · · · · ··· · · · · · 
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. Figura No. 2 

Fuente: 8iagi Francisco, Enfermédades Parasitarias, 2a. ed, Ed-. Prensa M§_ 
dica Mexicana, México 1979. p 199, zoo. 

Cysticercus Racemosus, -pu~de-serde ~arios n1n o :cm de diámi!~­
tro sin excolex y de fonna irregular, solo se. encuentra en el 
S;N.C.. -



. t' .• .. .. . 
¡~· 
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Figura No. 3 

Fuente: Luis Lombardo. Cisticercosis Cerebral. la. ed. Ed. Instituto Me~r:. · 
. cano del Seguro Social. Mexico, 1982. p.3. . · .· 

··•· DESCRIPCIDN: Esc6lexde cisticerco celulosa e~ donde 'se observa el· ros'~~lci 
· con una doble corona de ganchos y cuatro ven.tosas. · 
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1.27. Fisiopatologta. 

Los hallazgos histopatol6gicos dependen del sitio.afectado, del núm~ 

ro de parásitos, del tipo de parásito y de la respuesta del huésped. La_ 
variedad más frecuente encontrada es la celulosa, aunque en ocasiones - -
coinciden la celulosa y la racemosa. La variedad racemosa siempre está -
asociada a.respuestas inflamatorias severas, y por lo tanto produce un -­
cuadro de mayor gravedad clfnica. La respuesta inflamatoria que genera -
el cisticerco celulosa es discreta. Alcanza progresivamente mayor inten­
sidad cuando el cisticerco demuestra mayor desarrollo de sus membranas. -
La mayorfa de los cisticercos localizados en la superf-icie dorsolateral -
de los hemisferios cerebrales, presentan una respuesta inflamatoria pobre, 
escaso infiltrado linfoplasmocitario con proliferaci6n ligera del tejido_ 
mesenquimatoso. En el espacio subaracnoideo dorsal los cisticercos celu­
losos tienen desarrollo importante de sus membranas y una respuesta infl! 
matoria acentuad¡¡. En la local i zaci6n parenquimatosa coex'i sten ambas va­
riedades de cisticerco y las respuestas inflamatorias es siempre mayor en 
las formas racemosas. En las cisternas basales predominan francamente -­
los. cisticercos racemosos y cuando existen celulosas hay ·gran desarrollo_ 
de sus membranas. La respuesta inflamatoria siempre es muy severa con i!!_ 

filtrado linfoplasmacitario abundante. A veces cuerpos de russek, en OC! 
·siones con abundantes polimorfonucleares neutrofilos y rara. vez eosinofi­
los. Hay tambHln numerosas ctilulas epiteliales con proliferación mesen-­
quimatosa y tendencia a formar loculos que agloban las membranas de l.os -
parásitos ca·si siempre hialinizados y a veces calsificados parcialmente -
la superficie interna de estos loculos se encuentran tapizados con numer.Q. 
sas células gigantes del tipo de reacci6n a cuerpos extra!lps, los vasos - · 
,. . . l •. ·,,·' '. 

sangu1neos casi siempre participan en el proceso inflamatorió afectándose 
sus diversas capas que muestran infiltrado inflamatorio e li1perplasia fi­
brosa subendotelial con disminuci6n de la luz vascular en las cisternas -
va~ales destacan la gran proliferac16n mesenquirnatos~ a partir de Jas leB_ 
t<imeninges locales, las vasculitis y los fen6menos isquémfc~s focales pa­
renquimatosos sect1ndarios, la fibrosis meningeáresultante de la organiz!<· . 
ci6n del exudado inflamatorio generalmente localizada en la base del crá- · · 

·neo es la. responsable de.la obstrucción de la circulaci6n de LC.R .. Y de. 
hidrocefalia secundaria. 
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En los casos de localizac169 ventricular la inflamación es acentuada 
con abundantes linfoplasmocitario rodeando el cisticerco y ependimitis lo­
cal Izada o general izada que cuando involucra a los agujeros de monro o el_ 
acueducto de silvio pueden también ser causa de hidrocefali~. 

Aquella superficie ventricular que se encuentra más alejada del pará­
sito tiene denudación del revestimiento ependinario y grados variables de_ 
prol i feraci6n gl ial, subenpendimaria e infiltrado 1 infopl asmacitario esca'­
so que.constituye la llamada ependimitis granulosa. En el parenquima sub­
enpendimario los vasos sangufneos se observan rodeados por infiltrado in-­
flamatorio crónico. 

Los cisticercos celulosas calsificados y muertos presentan una reac-­
ción inflamatoria mfnima. ( 23 ) 

1.28.- Manifestaciones Clínicas de la Cisticercosis • 
. Patología y Cuadros Clínicos. 

Los cisticercos pueden localizarse en el tejido conjuntivo subcuUneo 
y se manifiestan como una pequeña tumoración renitente no adherida a pla~­
nos superficiales ni profundos. En músculos estriados donde pueden produ-. 
C:ir dolores musculares o aparecer en radiografía como calcificaciones ova­
les de 5 a 15 mm de diámetro mayor: en pulmones epiplor., corazón, hígado_ 
u otros órganos o vísceras donde usualmente pasan inadvertidos. En e.l glQ_ 
bo ocular especfolmente en el humor vi treo y bajo la retina produciendo -­
disminución de la águdeza visüal o ceguera o en el S.N.C. localizac.ión d.on. 
de adquieren importancia especial. Es poco común que un paciente con c1s.: 

- ticercosis. subcutánea o intraocular también tenga cisticercosis del S.N.C. 
sol'o el 2% de los pacientes con cisticercosis del S.N.C. tienen ~imultánea 

· inente par~sitós en otras partes del cuerpo. Esto probablemente se. deba ~·­
que: es excepcional que los. pacientes presenten muchos Cisticercos pues ca­
si la .mitad de. los casos de autopsia presentan un solo parásito en el __ - -

{_23 ) Madraza Ignacio, Q.e.. cit. p. 109 - 112 .. 



S.N.C. Los cisticercos celulosos generalmente se localizan en la sustan-­

cia gris y menos veces en la sustancia blanca o en los ventrfculos y los •· 

cisticercos remosos usualmente se encuentran en las cisternas de la base -

del cerebro o dentro de los ventrfculos. Estos últimos suelen ocasionar -

trastornos cHnicos más graves y con mayor frecuencia. Ade~ás es frecuen­

te la producci6n de una meningitis basal de tipo crónico que parece ser -­

originada por un fen6meno de hipersensibilidad ocasionado por los parási-­

tos y desempeña un papel importante en la producción de los sfntomas espe­

cialmente los relativos a los nervios craneales. (24 ) 

yno de los factores más importantes qoe determ-inan la aparición de -­

los síntomas de la cisticercosis del S.N.C. es la muerte de los parásitos. 

Cuando el parásito esU vivo no hay reacción inflamatoria y muy pocas ve-­

ces hay mu ni festa e iones el fnicas. De hecho el 45% de los casos de cisti-­

cercosis cerebral confirmados en la autopsia no se había presentado sinto­

matologfa neurológica y el paciente había fallecido por otro padecimiento. 

En cambio cuando el parasi to muere aparece la reacci6n inflamatoria de ti-_ 

po cr6nica en torno del parásito y a distancia convirtiéndose liste en ur1a_ 

masa de aspecto caseoso que inicia el proceso de cnlcificaci6n. En este -

lapso casi siempre hay proceso de sintomatologia o se agravan o se hacen -

más frecuentes las molestias. Al terminar la calcificaci6n desaparece la_ 

sintomatolog'ía. No se tienen infonnes sobre 1.:i longevidad de los cisticer '• . ' ' ,-
cos en el hombre, así como el tiempo que dura su involuci6n con reacci6n -

inflamatoria hasta llegar a la calcificación completa. ( 25) 

la cisticercosis cerebral se manifiesta por hipertensión intracrilneal 

y a veces signos de localización también se observa edema de la. papjla, al_ 

teraciones dela visf6n, v6mitos en proyectil. La cefalea es el signo in~~ 
tempráno y IOOs constante, s~le ser Intensa casi. contin~a y dff1cif.<le con 

tr~lar con· analgésicos. Los signos de loca 1 izaci6n)ueden ser de :cualtju·i;r­

:tipo 'cuando son múltiples y correspondientes a regio.nes apartadas del - -

(24 ) Madraza Ignacio Ibidem p. 115 - 116, 
~5 ) Nava Segura,- Qp_. Cit. , p. 290. 
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S.N.C. Con gran frecuencia hay s,intomatología de pares craneales, algunos 
cuadros convulsivos diagnosticados como epilepsis pero pueden ser causados 
por esta parasitosis. A veces los cisticercos libres dentro de los ventrf 
culos pueden ocluir los orificios ventriculares y originar cuadros de hi-­
pertensión intracraneal paraxistica, cuando la hipertensión intracraneal -
es m~s intensa produce digitación en la caja craneal y erosión en la silla 
turca, fenómenos visibles a los rayos x, también por comprensión a través_ 
del agujero óptico produce edema de la papila óptica que.se ruede ver al -
oftalmoscopio, este edema origina trastornos de la visión. La visión fina 
se pierde por ese edema causado por la presión del L.C.R. Muy importante_ 
es señalar que los cisticercos racemosos producen infecciones asintom~ti-­
cas con muy poca frecuencia, en cambio los celulosas son asintomáticos más 
a menudo. Si los cisticercos que miden uno a diez centrímetros de diáme-­
tro quedan en una área muda del S.N., el parásito no produce molestias pe­
ro al morir sobreviene la reacción· inflamatoria mencionada, además aparece 
una periartetresis de los vasos medianos del encéfalo. Dada esta sit_ua---

. ción se usan medicamentos anti inflamatorios de la cisticercosis ya que en_. 
ellos se controla la reacción inflamatoria y la.s molestias, por el tamaño_ 
de los parásitos se debe.mantener el tratamiento con esteroides durante un 
tiempo prolongado hasta que involuc'1onen el parásito y la rea.cción. ( 26) 

P• 234;. 



SINTOMAS: 

Cefalea 
Convulsiones 
yértigo · 
Paresia o paral isfs 
Parestesia 

CUADRO No. 2 

No. 

Pérdidá del conocimiento 

Hemianopsia 
Trastorno.de la.marcha 
Dificultad 

T.OTAL: 

54. 

DE CASOS . % 

65 49.2 
30 . . 22. 7 

10 7,6 
10 7 .• 6 
3 2;3 
3 2.3 
3 2 .• 3 
3 2.3 
2 1.5 
2 l.5 

l ;1 

132 ioo;o 
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CUADRO No. 3 

SIGNOS: No. DE CASOS % . 
. 

Papiledema 44 33.3 
Diplopia 23 17.4 
Ataxia 12 9.2 
Atrofia óptico 9 6.8 
Alteración del lenguaje 9 6.8 
Amaurosis 4 3.0 
Apraxia de la marcha 4 3.0 
Oismetria 3 2.3 
Temblor 2 1.5 

Coma 2 1.5 
Hem1anopsia 2 1.5 
Ninoún siono 18 13~7 

TOTAL: 132 lOO;O . .. 
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1.29.- Fonnas Clínicas de Neurocisticercosis. 

Prácticamente no existe 6rgano o tejido del organismo que no pueda ser 
infectado por la cisticercosis sin embargo es bien conocida su preferencia 
por el S.N.C. Respecto al S.N. la cisticercosis puede afectar cualquier -
sitio, puede ser única o múltiple y no existe sfntoma o signo clfnico neu­
rológico que no pueda ser producido por esta enfennedad, la d~terminaci6n_ 
de la fonna clínica es multifactorial y depende del tiempo de infectaci6n, 
viabilidad del parásito, número, localización, variedad, magnitud de la -­
respuesta inflamatoria, en casos graves de enfennedad, la evolución con ~..: 
frecuencia es torpida alterándose períodos de remisión con pcrfodos de __ : 
exacerbación de la sintomatologfa. Sin embargo la evoluci6n global va • -
siendo casi siempre progresivamente grave, en pocos casos la evoluci.6n es_ 
estacionaria, como en los casos de epilepsia que habitualmente se controla 
adecuadamente; la clasificación de la cisticercosis en el S.N.C. ha sido • 
controversial y hasta la fecha ninguna ha satisfecho tanto a clínicos como 

·· a investigadores. ( 2"; ) 

Síndromes Clfnicos producidos por la neurocisticercosis. 

1) S1ndrome de hipertensión endocraneana 
· Ir) Crisis convulsivas 

_, ·-. -- ~- -·· 

UI)Sfndromes vestíbulo cerebelosos 
' , .. IV) ~l ~er~c-iot1es Me'ntclles 

V) Varios. · 

··a) Síndrome radicular 
b) Sfndrome medular 

. e) Sfodrome quiasmático. ( 2li ) 

Üi f Kambier J., Manual de Neurología 3a. ed. Ed.· 
·e México¡ 1979~1!:"" 

(2é) M~dfa~o. Ignacio; Qp, 'cjt. p. i76. 
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c L A g ~ F ·¡ c A c I o N 

l.- Cisticercosis diseminada 

Cutáneo - Muscular - Visceral 

II.- Oftalmocisticercosis 

Ex traocu 1 ar 

Intraocular 

¡j¡...; Neurocisticercosis. 

A ~ Asintomática 
B - SintomHica. 

Extrarraquídea 
Intrarraquf dea 

.Cam.bi os menta 1 es: 

Epi leps is 

Pal pebral 
Subconjuntival 
Orbitaria 

Segmento anterior 

Segmento posterior 

Vertebral 
Epidural 
Subárai:noi dea 
rntramedul ar 

C6rnea 
Acuoso 
Iris 
Cristalino 

Vitrio 
Subhialoideo 
Subrel i ni ano 
.su bco ro ideo · 

Generalizada, parcial~ edo. de mal .• 
Epiléptico. 

Del ventrfculo: Marwald. Brun~ . 
Del III. Ventrículo > ' · 

QulásmHico, áng11lo. pontoi:l!rebeloso. 
Arterias locales y a distancia. Enée.:. 
fálico progr.esiyo irrev.ersible •. · 

MOÚiple .miliar . . 
.Edema .cereb.ral agudo. Grandes quistes · 
Forma tuniora l; · ·· · 

M~nin~ftisbasal. Bloque ventricuúir. 
Bloque agudo. Muerte _sObitú ( 29) 

56, 
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1.30.- Pruebas Oiagn6sticas. 

El de cisticercosis ocular se establece fácilmente mediante el oftal-­
moscopio, se han descrito muchas formas de movimientos del escolex y se ha 
visto la evaginación de éste dentro de los humores acuoso o vítreo, en el_. 
L.C.R. suele encontrarse pleocitosis con leucocitos eosinofilos en el L.C. 
R., se presenta aproximadamente en la mitad de los casos y en los paf ses -
en los que no existe paragonimiasis y es poco coman la triquinosis. Este_ 
dato indica claramente el diagn6stico de cisticercos; también se puede en­
contrar albumina elevada y glucosa baja. En la sangre periférica no se o!!_ 
servan alteraciones excepto en los primeros meses de la infecci6n cuando -
hay eosinofilia, como durante los primeros meses no suele haber sintomato­
logfa no es común encontrar eosinofil ia cuando los enfermos vienen a con-­
sulta, cuando los cisticercos se han clasificado se puede demostrar radio-
16gicamente y diferenciar de las clasificaciones de la toxoplasmosis, In.!_ 
cialmente se clasifica el escolex que parece como una sombra redonda de l_ 

6 2 mm de diámetro en una etapa subsiguiente se puede observar la clasifi­
caci6n de la membrana como un halo excéntrico con respecto al escolex o c2. 
mo una imagen de luna en creciente. Finalmente cuando la clasificaci6n .es 
completa aparecen como sombras redondas de 3 a 7 mm de diámetro, puede. su-· 
ceder que en los casos cuya sintomatologfa tiene pocas semanas de evo1u:.--. 
ción no se·observan clasificaciones y que cuando aparecen el paciente ya -. . 
no tenga molestias, 

Las radiograffas del Crlineo, electroencefalografía muestra _trastornos..;.. 
difUsos de la conducci6n que se presentan en varios padecimientos neurol6:. 

gicos. 

Angiograffas: nos muestran dilata e iones ventriculares y obl iteraci6n - · 

de la cisterna de la ba.se. 

Tomografía: Ayudará a descartar presencia de neoplasias por masas 
· pa tivas. ( 30) 

( 3!DJ Al arcón, Tomás,~. p. 285. 



FIGURA No. 1 

FUENTE: Angulo Rivero Pedro, Manual de Procedimientos del Servicio de Neurocirug1a y_ Neurología.del 
H.E.C.M.R. IMSS. M~xicor9if4~. 13 - - - -

DESCRIPCION: Posici6n para angiografía cerebral. Se coloca una almohadilla debajo de las rodillas y 
se sujetan los antebrazos a los costados de la mesa debajo de los hombros se coloca, una 
bolsa inflable, que se desinfla después de introducir la aguja.Para mayor comodidad la_ 
cabeza descansa en una a lmohadil 1 a fina. , . 

U1 
CD 
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Técnica para la Angio~1rafía Cerebral. 

Para o!Jtener resultados óptimos en angiograffa cerebral es f!Jndamental 

trabajar con técnicas muy minuciosas. Para que los servicios de un radió­

logo que se dedique en particular a procedimientos neurorradiolóqicos qui­

zá convenga más que un neurorradiólogo desarrolle todo el procedimiento, -

incluso la introducción de la aguja, la toma de las radiograffas que co--­

rresponda las modificaciones de la técnica r"eqL1c1·iJ,t Jm•a11tv el exñnier1 y -

la interpretación de las películas. En todas las circunstancias la obten­

ción de radiografías superiores debe basarse en un conocimiento completo -

de todos los factores intervinientes. No se puede pretender que un clfni­

co no idóneo en la materia sea capaz de resolver estus µroblcmas en todas_ 

las circunstancias diffoiles que aparece1. durante los exámenes. Es nece­

sario que un neurorradiólogo coloque la aguja él mismo, pero sí debe su-­

pervisar todas las fases del procedimiento. Por tanto, sería un derroche_ 

de personal tener una persona solo para insertar la aguja, esto s61o se -­

justifica cuando se capacita a otros médicos para realizar estos procedí-­

mientas especializados. Por otra parte, es esencial que exista íntima C.Q. 

laboración entre el neurorradiólogo y el neurólogo o neurocirujano en la -

elección del mejor procedimiento para el diagnóstico, en la evaluación de_ 

los resultados y en la definición de la mejor indicación terapéutica._ 

Angiografía Carótida. 

Ana.tomía. La arteria carótida primitiva izquierda nace directamente -

en el _cayado aórtico; la derecha es una de las dos ramas de la bifurcación 

del tronco arterial braquiocefálico. La carótida primitiva suele bifurcar. 

·se a nivel de. la porción superior del cartflago tiroides, casi a la altura 

del borde .superior del cuerpo de la cuarta vértebra cervical, la bifurca~­

ción)~ecÍe ser más alta y a veces más baja de lo usual, es raro que fa]ti! .... 

.la c;arótida primitiva si falta, por lo general las carótidas internas y·;. 

externas nacen directamente en la aorta, del cayado de la aorta nacen a la 

derécha: el tronco braquicefálico derecho,_así denominado porque se divide 

en dos ramas, de las cuáles una asciende p~r el lado del cuelloy va a ri!-:­

gar dicho lado de la cara, ésta se llama carótida derecha. La otra rama - . 
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r.P.r.ibe el nombre de subclavia derecha porque pasa por debajo de la cluv1-
cula. 

Las Angiografías Cerebrales. 

La especificaci~n de las arterias se efectúa por punción directa: Ca­
rótida primitiva en el cuello. El principio de la angiografía es tomar -­
una ser-ie consecutiva de radiogtafías del cráneo y del cuello, de forma -­
que se pueda captar la opacificación del sistema vascular en los tiempos -
arteriales, capilar o venosos. Este estudio se efectúa sucesivamente de -
frente y de perfil (a veces de 3/4). 

Las indicaciones de Angiografías cerebrales son múltiples. Tumores, -
accidentes vasculares cerebrales, mal foni1aciones vasculares, hematomas sul?_ 
dura les (por traumatismos cráneo encefálicos) las pruebas pueden hacerse -
con o sin anestesia general. Las complicaciones pueden ser: Hematomas en 
el cuello, lesiones parietales del vaso puncionado, migraciones de trozos_ 
de cuágulos o de placas de ateroma y de un¡¡ forma general, posibilfdad de_ 
agravación del estado neurológico, sobre todo en los sujetos de edad e --­
hi pertensos . 

. Angíografía Carótida. 

Preparación del Paciente. 

El paciente debe es t<i r preparado psi col óg i carnente para e 1 examen, Por · 
lo general conviene verlo antes.del examen para explicarle en parte lo. que 
se le habrá.de hacer. 

El dfa del examen, antes.de la inyección (pero después de haber intro­
ducido la águja), es útil explicarle qUe tal vez sienta dolor de cabezaº'"'- . 

· una .sensacHin de calor en la cara o detrás de los ojos en el'rnome":to .dé~-. 
dar la inyección, pero que durará apenas unos segundos. ·Para realizar' .el_:_ 
examen se háce una pr'ernedicación liviana. 

Se r.ecomienda 100 mg de Seconal o Nembutal y 1 mg.de atropina, 30 min~ 
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tos antes de iniciar el examen. 

La atropina es importante porgue induce sequedad bucal y.contribuye a 

~el paciente no degluta ni después de la introducción de la aguja. 

La atropina también ejerce el franco efecto de reducir la excitabili­

dad del bulbo carotídeo, que ha de manipularse durante la anestesia local, 

pues a veces se aplica considerable presión .en esta área con los dedos --­

cuando es dificil punsar el vaso. 

El Valium (diazepán) se inyecta una o dos veces a raz6n 5 mg por vez_ 

en una vena con lo que se obtiene un efecto sedante satisfactorio sin ten­

dencia a causar hipotensión. Por lo general se tiene ·un goteo intravenoso 

de solución fisiológica en todo paciente sometido a angiografía cerebral -

para facilitar .la administración de medicamentos intravenosos. 

Los medicamentos se modifican las dosis, según la edad y el peso del_ 

paciente. 

El medio de contraste que se utiliza es el Conrait feo. Ampula. Es .­

el único que no da reacciones colaterales. 

Intr~ducción de la Aguja. 

Par.a la angiograffa carotídea se prepara primero la piel con un anti­

séptico lo~al yse cubre con campos la porción inferiordel cuello, ¡>or c:I~ .·• 
bajo ~el sitio de la punción. 

.. .. se aplica en anestesi~ localde lidocainá al 2% en la.dermis; en el 

sitio donde se h~;á la .punción, se infiltran con anestesito 'los tejid~s ,:.:-
. ,,. : subcutai!eos ,Y los má~ profundos¡ con la precaudóri de mfinyectar én el .. t~;, 
'.'.':;· ~rente :san9ut0eii: ··.En. total. a· a io. m1. de anestésico)on suf1::1entes~ · - ·. ·· • · 

···-··•.· Acontinu~ción se_palpa la arteria y se la f{ja, cimpreféren2iá con_: 

·los dedós·)se colocan los dedos ímiice.•y anular a·cada ladó de 

. y.se ~plica el d~do medió. sobre ella. 
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El rasgo más importante de la aguja tipo Cournand es que su cilindro_ 
se continúa detrás de su cono uno o dos milímetros más. Así se elimina tQ 

do espacio muerto dentro del cono, donde podrían formarse coágulos que se_ 
inyectarían después. Además, tiene un estilete romo que pennite avanzar -
con la aguja dentro de la arteria sin lesionar las paredes. 

Se acostumbra colocar la aguja directamente en la arteria y una vez -
en la luz arterial, se conecta con un tubo de plástico cargado de antemano 
con soluci6n fisiol6gica. Debe evitarse la presencia de burbujas de aire_ 
en el tubo. La inyecci6n de pequeños émbolos de aire es una de las causas 
más comunes de complicaciones durante la angiografí a carotí dea. 

Es imprescindible tomar incidencias enteroposteriores y la.terales si­
multáneas de la porción cervical de la arteria carótida al inyectar 2 ó 4_ 
rol.de sustancias de contraste. 

Es fundamental examinar al paciente después de cada inyección de sol!!_ 
ción fisiológica o sustancia de contraste ante una posible parálisis o de­
bilidad. de las extremidades. Lo mismo rige respecto de la incapacidad del 
paciente para hablar .. 

Al final del examen se retira la aguja y se mantiene. con presión !')n_ 
el área de la punción cervical unos 10 minutos, para que no se forme una -
hematoma. 

· . Co~plicaciones Colaterales. 

Morbi.1 i dad. 

• La·angiografía cer.ebraJ'siempre.se acómpañade cierta lllo~bilidad/co-.· 
mo dólor.en'el cuello después de la punción, ligera e]evaci6h ocasionalae ·" ·--'·'··. ' .". --· '•' ,·. . - ·. . ... · .. ;' ' . ., ,_ 

.. la .. tem?,e-ratura Y. cefaleif,· .. · De-· vez en cuándo ocurren problerná~· algo má~ i,in;. . 
. ·., ; por.~antes, .com9 h~m~toma ·local en 'el .sitio de la p~nción, peteq~ias én el--" : · 

té~r'tto~io ·de la arter{a carótida externa (a veces ~11 el territorio' de la_ 
~fUlmic~), v6m1tos,: dil'atación pasajera de la: pupila~ parálisis transito;. 

nervio recurre~te l ari ngio y convul sienes. ·. 
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El paciente no debe comer ni beber nada varias horas antes del examen, 
ya que podrfa ocurrir un v6mito, con peligro de aspiraci6n y de que se sal 
ga la aguja. 

Complicaciones.-

Las complicaciones de la angiografta son locales, emb6licas, naurol6gj_ 
cas, generales y varias. 

Las complicaciones emb6licas son: 

Taponamiento, Sintomático o no, de la Arteri-a Car6tida y sus ramas, Em_ 
bolia de la Arteria de la retina, que consistirta en material Tromb6lico o, 
en pequeños fragmentos ateromatosos, inyecci6n accidental de aire. (más co­
mún de lo que se sospecha, se evita con una técnica cuidadosa) y embolias_ 
por cuerpo extraño de fibra de. algod6n y talco. 

Las reacciones petequiales entredichas se evitan lavando muy bien los_ 
guantes quirGrgicos. 

Las complicaciones Neuro16gicas. 

· Suelen deberse a interferencia en la circulaci6n de un vaso y ocufri-- . 
. · rtan por: 

,l.~ ol:i~trucci6n de la luz vascular por .el. catéter. 
2 • ..: Casi·s1empre embolia, factible.por un coágulo formado en 

E!l cátéter o un &ibolode aire. 
espasmo. ( 31:) 
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Las ang1ograf1as más frecuentes que se realizan en este servicio de neuro­
cirugfa son: 

La angiografía por el método de Seldinger o caterizaci6n femoral por -
esta vfa no solo se cateterizan las carótidas primitivas, sino también la_ 
carótida externa o interna para estudios vasculares selectivos. Las técnj_ 
cas se emplean cada vez más y se ha convertido en el método de elección p~ 
ra la ·mayoría de los pacientes. Por la longitud del instrumento es 01ás :... 
probable que se inyecten los pequeños coágulos de sangre que se forman de!l_ 
tro del catéter. 

Complicaciones Laterales.-

Enfriamiento del miembro inferior de la arteria puncionada por un coá­
gulo, formado en el sitio de pune i ón hematoma 1 ocal . 

Angiografía Carótida~ Es principalmente este estudio que se realiza con -
más frecuencia por sus óptimos resultados ya que llegan a un diagnóstico ~·· 

preciso, lo cual está ampliamente descrito. 

··· - ·~olaboracióri de la Enfermera en la realización de la angiograffa carótidea. 

(Ja.) 

Cuidados de Enfermerfa en el Pre - estudio. 
'.' .; ,. . .. 

- Preparación p~icológica del paciente, explicándole enforma. 
importancia de este estudio para su padecimi~nto:. ' . . 
.·:· : •• ,.: j •• 

- Mantener en· ayuno. 

· -•'se manténdr~ vena permeable 

~ S~ coloca vendaje en M.l. gorro o capelina. 

· ;,: Retirar prótesis clentada·s. Ro~a ·interior. 

Servicio de NeurocirugT~· dei 
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- Usar bata o pijamas propias de la institución. 

- Identificación del paciente. (pulsera - expediente) 

- Evacuar vejiga antes de trasladar al estudio. 

Cuidados de Enfermería en Trans - Estudio. 

Posición del paciente: Se colocará en decubito dorsal sobre una tabla_ 
o una almohadilla de goma o de espuma evitando toda sombra en las pelfcu-­
las radiográficas. 

SÚjetar 111iembros superiores a los costados de Ta mesa y· v'lgilar- que no 
se mueva el paciente. 

Tener .el equipo y campos est!lriles, asf como soluciones antisépticas. 

Cuidados. de Enfenner1a en el Post - Estudio. 

Al llegar el paciente a su cama se colocar~ en decubito dorsal. 

Se mantendrá en reposo absoluto, por las reacciones que llegara a pre­
sentar posterior al estudio. 

Cefalea: mareos, vómito, dolor en lugar de la punc16n. 

Vigilancia de signos vitales. 

Mantener en ayuno (por lo menos 1-2 hrs) despulis del estudio. 

, Retirar venocli sis si no hay compl fcaciones posteriores, (-33,J 

' ·. . . . ' . 

. (3:3) Jeannette E. Watson, Eilfcnnc~fa Mlidico Qu}rúrgic!_ •. 
··• .,Máxico, .1981. p. 561. ·. · · . · ·· .. · . · 

. Brunnér Stidd~rtli, §nfe~éría !'IJdico :Quirúrgi~ª-' . 
·México, 1978; p.947-948 ···. · · .. ·. ·· · · 
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P.unci6n Lumbar. -

Definici6n: 

Procedimiento que consiste en la inserción de una aguja en el espacio 
subaracnoideo con objeto de extraer líquido cefalorraquídeo con fines 
de diagnóstico o con propósitos terapéuticos. Este estudio puede ser 
realiza do en sala de curaciones de pi so, en la cama del enfermo o en_ 
Rx. 

Técnica: 

La aguja suele introducirse en plano subaracnoideo en el espacio que_ 
media entre la hipófisis espinosa de la tercera y cuarta vértebras -­
lumbares, la médula espinal se divide en un haz de nervios a nivel -­
del borde superior de la segunda vértebra lumbar. Por esta razón se_ 
introduce la aguja por debajo del nivel de la tercera vértebra· lum--­
bai:, para evitar la punción de la médula espinal, para que la punci6n 
lumbar· brinde resultados satisfactorios se necesita que el individuo_ 
esté relajado, pues cualquier tensi6n corporal producirá un aumento ·· · 
falso en las dfras de. presión. Las cifras normales de presión en un 
individuo de decubito van de 80 a 180 mm de agua se consideran como -
anormales presiones mayores de 2.00 mm de agua. 

El L.C.R. debe ser transparente e incoloro. Por lo regular,se envían 
muestras al laboratorio para hacer recuento celular, cultivo y análisis '­

. qufmico,: lo que deb.e ser hecho inmediatamente pues si. se dejan reposar. -­
las muestras se alteran .los res.ultados. 

Participaci6n de la Enfermera.-
: ·.. . :~. . .. 

:· En las explicaciones principales hay que .tranquilizar a1 paciente ex;, 
• pJicando lo'importantede esta prueba diagn6stica, antes .de·h~~er li pun­
•. ~i6n~lumbar liay que vadar 'la vejiga y el recto. Se.colO~ará ~1 paciel\te 
· sobre uno de los costados .dando '1a. espalda al 'médico.· Los músculos y ·1a 

caoeza•.~e 'flexionan en el mayor gr~do ... Posible; para.,~úímm.tar el es¡iasio"ce[·'· 
tre'las apofisis espinosas ,de las vértebras. oébajo de la cabeza so colo 

., ' ' - . . . . -· .. ··· . --
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ca una pequeña almohada, para que el raquis quede horizontal, puede ser n~ 
cesario apoyar al individuo para que conserve esta posici6n, durante el m! 
todo se indicará al paciente que respire normalmente pues la hiperventila­
ci6n puede hacer que disminuya la hipertensi6n del líquido. Después del -
método el enfermo debe permanecer tranquilo por varias horas, se le insta­
rá a que ingiera volúmenes abundantes de agua, con objeto de ayudar a rem­
plazdr el líquido cefalorraqufdeo que se ha e~traido y mejorar el dolor de 
cabeza si se llegara a presentar. ( 34 ) 

Ventriculografía. 

"Suele hacerse bajo anestesia local con el paciente sentado en una si­
l.la especiar, se prepara y envuelve con lienzos de campo la mitad posterior 
a la cabeza, por incisiones en el cuello cabelludo se hacen agujeros de --

. trepano y se puncionan los ventrículos con aguja especial. (En lactantes_:. 
este estudio puede hacerse por punci6n a través de la fontanela si h neces.!. 
dad de orificios de trepano). El llquido es sustituido por aire, se ei<--­
traen las cánulas y se cierran las heridas del.'cuero cabelludo. Si hay -- · 
uná lesilin habrá cambio de tamaño, forma y posici6n de los espacios ventrj_ 
culares, subaracnoideo y cisternales. 

. .·· 

·.· · ·En Ja práctiéa de la ventriculograffa el paciéntiuufre una cefaleam.Q.' ·. 
de rada,. puede ·tener náuseas arcadas y en ocasiones crisis corivul s{vás. 

reácé:i6n a este método suele ser menos.,intensa que en otros 

OespÜés .M·practicar ·los método~.señaladosla enfermera debe ob~~r~ar.·<'· ., 
iiaci ente minuciosamente e~ busca d~ signos de hi per't:e~s1.6n. Jnt~Jcr~~e~T:'·. ·. 

p. 945; '. 
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puede originar hernia descendén~e del contenido de la fosa supratentorial 
y posterior. 

Si ocurre hay que preparar al invididuo para una punción ventricular_ 
y descompresi6n rápida. 

Es necesario tener cuidado para que el paciente no aspire en absoluto 
material de v6mito, la medici6n de signos vitales es con frecuencia hasta 
que se estabilizan, puede ser necesario lfquidos parenterales las prime-­
ras 24 hrs. La cefalalgia es la molestia m~s intensa. Se colocará en ca 
beza bolsa de hielo y se darán analg!!sicos adecuados, estas molestias guar. 
darán relación con el volumen de aire empleado y por esta causa la insta­
laci6n de volúmenes menores de aire han aminorado la frecuencia de grave~ 
dad y duración de los sfntomas". { 36) 

1.31.- Tratamiento. 

No está indicado el tratamiento antiparasitario, en la cisticercosis_ 
ocular éste debe ser quirúrgico y temprano con extirpación limpia ·de todo 
el parásito vivo, cualquier tratamiento que cause la muerte .del par.:!sito_ 
conduce a la reacc.ión infl~matoria y serias lesiones en el ojo; Los cis­
ticercos subcutáneos también pueden extirparse quirúrgicamente y al abrir.­
se. la pieza quirúrgica puede identificarse a simple vista la larva. ·.Es " 
recomendable mantener al paciente en obser111ci6n yllevar a cab,o reaccio.~ 
nes sero16g1i:as .cada cuatro meses, pues la permanencia de la reacci6n se­
ro16gica es:fndice de que el paciente tie~e otros cisticerc.os. Y si es -
positiva en el L.C.R. es in.dicaci6n de que hay cisticercosis en el S.N.C. 

el antecedente de una cisticercosis subcutánea debe tenerse presente por 
si el ·paciente presentara sintomatologfa neuro16gica en ocasi6~ post~ri.or; 

· La cfstiéercosis del S.N.C. puede tratarse. con a~al!lésicos, sedante~,·. 
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anticonvulsionantes·. En casos graves la administrac16n de esteroides anti 

flama torios generalmente logra una respuesta favorable, los esteroi des se __ 

emplean por períodos prolongados, si la sintomatologfa se intensifica o -­

los cuadros convulsivos se vuelven a presentar con frecuencia deberá admi­

nistrarse el esteroide, llega el momento en que totalmente calcificados. -

los cisticercos la sintomatología desaparece. ( 3'6.') 

1.31.1.- Tratamiento Médico Quirúrgico. 

El tratamiento quirúrgico de la cisticercosis del sistema nervioso ce!!_. 
tral es var.iable según la 1ocalizaci6n de parásitos. En términos generales 

cual)dO el cirujano manipula los parásitos puede ocasionar cuadros. agudos - · 

de hipertensión intracraneal postoperatoria que con frecuencia ocasiona la 

muerte d~l paciente. 

Asf, al parecer solo está indicado intervenir directamente para .extir­

par 1ós par~sitos cuando éstos son focos epileptógenos o est~ ocluyendo "­

.orificios de circulación de L.C.R., de lo contrario lo mi.is adecuado es .ha­

c.er simplemente.drenaje de L.C.R. para resolver el problema de hipertim--­

·siÓn in.tracraneal. dejando que con el tiempo se calcifique los cisticercos 
·y- cese la·hipertensi6n. Las otras localizaciones hasta ahora han sido. ha-

llazgos de autopsias. En el corai6n un cisticerco puede causar estando~-

·
[.•' .. ".~.'.i~·.·~ ... : •. >:_·:··.····· •.. · . mllerto'éste; endocarditis o valvulitis, pero por a.hora no se han conipr~ba-: i 

. '._do casos clínicos, lo probable es que cuando un paciente sufre esteprobl~ 
t7:<:·,; ·,: .. ma rió sé pu'edé hacer diagnóstico de .cisticercosis sino en la aütopsia, 

if ;;/ . ·• Mi'"'"'. Qu•. •1 "otiml '"'' módi oo . do 1• "'"""' i "'""'"' l ' "'~ '" ti 
, , se experimEmtar, p~r .efcontrario e1 trátamiento quirúrgko' ~ª alcanza&o - ·:···· ... ·· 

';gr¡¡ndes r,esultadosgrac)as a. la micro~irugfo. · ·Sin: embargo, l~s result~ifos~i ; 

·. 'áún sfo~en Úendó más dependientes de· la:. forma ,.de loca1'12:id6n .• y severidad :: " 

(\' >.<l~CJª agre~i6n ·del •parásito y que de la. técnic~· qu1;a~91éa propfa~'énte>' ··::L··"·' 
,!;!¡!: 

:-;· 

"'-' 

( 35) Biági francisco; º.R· c1t., p. 197. 
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El futuro del control de e'sta enfennedad esU. en manos de los especi~ 
listas en salud pública y no en los neurocirujanos, sin embargo el pacie.!!_ 
te ya para~ita~o sf es problema médico quirúrgico. ( 37) 

1.31.2.- Métodos Quirúrgicos. 

La mayor incidencia de cisticercosis susceptible de manejo.quirúrgico 
se dio entre 20 y 40 años, sin haber diferencia de sexo. Los resultados_ 
finales al tratamiento quirúrgico pueden considerarse desfavorables, excep_ 

to para las formas de cisticercosis intraventricular sin ependimitis y P!!. 
ra los quistes de cisticercosis recemoso parenquimatoso único. La fom1a_ 

. más frecuente grave es sin duda la subaracnoidea basal. Es causada por_ 

el cisticerco racemoso que ocasiona aracnoi di ti s severa con fenómenos in"­
fl amatorios y vasculítícos secundarios a nivel de las cisternas y de la -
base del tallo cerebral produciendo hidrocefalia por obstrucción de la -­

circulaci6n del L.C.R. El único tratamiento posible es el quirúrgico, se 

han realizado diferentes tipos de procedimientos para resolver esta pato­

logía, pero el que ha resultado m~s satisfactorio son las derivaciones -­
del L.C.R. hacia la cavidad peritoneal o a la aurfcula. Las derivaciones 
internas del L.C.R. no son úti1es, en la actualidad se dispone de difere.!!_ 

tes tipos de válvulas, pero ninguno es 6ptiino, por lo que con frecuencia_ 
·sufren disfunci6n que lleva a reoperaci6n de los pacientes, a pesar de - · 
cirugías repetidas la evó1uci6n de los pacientes con frecuencia es .inade-. 
cuada, y li'sto se debe al fenómenoinflamatorio causado por la i;:isticerco-

' sis q~e produce vasc:ul iti s local y f~n6.menos i squ~micos cerebrales a di s~ 
· tancia. En algunas ocasiones además del proceso infl amato.rfo: se enclien-:.. . ·. 
tran quistes cisterna les basales •. En este caso se realiza exploración _.; 

·. quirúrgica directa de .la báse del cráneo y de las cisternas basales c'ere'" 

belos~t p~ra lá éxtracci6n del cisticerco y del teJido inflamaÍ:prio Y¿;_ 
'/' ' catdcial a·sociado con el fin ~e prevenir fen6nienos vasculares e infla111a.: 
:; - ·· t~rios sev~ros. ·Ásf como restableCér la ci.rcufaci6n del L.c.R: 10 qíi~ ~ 

NavaSegura, Op. cit. p;:ÚJ~. 

ÁlíircÍ5nToin1is•.Op. cit. p; 305. 
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es indispensable para la adecuada nutrición e intercambio c¡uímico de los -
vasos y nervios craneales, así corno el tejido cerebral, la cisticercosis -
ventricular se encuentra en forma quística (cisticercus cellolosae) y loe!!_ 
lizada en el 4o. ventdculo, después en ·1os ventrículos laterales y con m~ 
nor frecuencia en el 111 ventrículo los cisticercos ventriculares tienden_ 
a crecer.irreversiblemente pueden reducir bloqueo lento y progresivo de la 
circulación del L.C.R. y ser causa de hidrocefalia y sintornatologfo \Jl'ave._ 
(síndrome de· Bruns) o incluso muerte súbita o por último al morir el parfi­
sito dentro del ventrículo genera fen6rnenos inflamatorios severos (ependi­
mitis) con daño neurológico irreversible. Por los motivos anteriores esta 
forma de cisticercosis debe de operarse al establecer e1 diagnóstico. ·Los 
conductos expectativos son de alta peligrosidad. Las técnicas quirúrgicas 
empleadas difieren de acuerdo a la localización del cisticerco, en el caso 
de los cisticercos en los ventrículos later~les se lleva a cabo una crane.9_ 
tornía frontal - corticotomfa con técnica microquirúrgica exploración del -
ventrículo y extracción del cisticerco. Cuando el cisticerco se encuentra 
localizado en el III ventrículo, se utiliza la exploración transcortical o 
la transcallosa transmonro, en caso de que el cisticerco se encuentre en -
el IV ventrfculo se emplea una craneotomía suboccipital con exploración -­
ventricular directa en ocasiones transvenniana. Los resultados son satis­
factorios, la cisticercosis rarenquimatosa esmuy rara vez quirúrgica. -~ 

Hay dos motivos que pueden obligar a operarla: Al Diagn6stico hisfol6g1co, 
cuando .la imagen tomog17áfica deja dudas y requiere confirmación diagnósti -
ca· para poder continuar adelante en el manejo terapéutico del paciente. 
B) cisticercosis tumoral, cuando habi¿ndose transfor111ado en C. racemosa -­
qufstico adquiere al ta presión osmótica en su interior que desencadena un · 
fen6meno de crecimiento que semeja al de la hidrocefalia convlrti~ndose e~ 
una 1esi6'n ocupativa, siempre tiende a crecer aunque puede. tene'i· una evolu 
ción de varios años antes de manifestarse clínicamente. Siempre se éxpre:, 
~a por hipertensión endocraneana agregada a signos neurológicos foca 1 es ~-

•·.que con fr~cuencia son crisis convulsivns •. El tratamiento consiste en Ja_· 
realizációri de una craneotomíay la extracCión del cisticerco .IV. ·La c.is­
tieeréosis de localizad6n raquídea es la mertos frecuente, esta baja inci;. 
.de~cia aún no es del todo clara por las diferentes teorfas inmunolligicas,­
anatóm.icas• dinámicas. El tratamiento consiste en. realizar una laminedo-:. · .. · 

"mfapara exploración directa del espacio subaracnoideo intrarraqufdeo y ex ·.· 
. ' ' - . -. 
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tracci6n de los quistes, a veces se requiere abordar más de un nivel. El 
pron6stico es casi siempre favorable debido a que los síntomas están caus!!_ 
dos por fen6menos comprensivos más que inflamatorios a diferencia de lo -­
que sucede en la cisticercosis cerebral en que siempre hay una respuesta -
inflamatoria severa. V en los casos de cisticercosis mixta que comprende_ 
un gran número de casos los pacientes reciben tratamiento quirúrgico comb.i 
nado de acuerdo a los criterios anunciados tratar de hacer una jerarquiza­
ci6n racional de los procedimientos. ( 38) 

l.3l.- Principales Complicaciones: 

1.32.1.- Hidrocefalia 

Hidrocefalia: como término indka un aumento del tamaño en las ca vid!!_ 
des ventriculares, asociadas generalmente con el aumento de la. presi6n in~ 
tracraneal, comportándose el fen6meno como alteración hidrodinámica en la_ 
circulaci6n del L.C.R. y es aplicado a diversas entidades en las cuales -­
existe un exceso de líquido intraventricular, o una alteración en su pro-­
ducci6n o absorci6n. Puede clasificarse en hidrocefalia ~nicanj:_e y p..Q.__ 
comunicante según hayan alteraciones que impidan sU buena circulaci6n por_ 
111 obstrucción M alguna póréi6n del siStema o bien· porque ex-iste aHera-:. 

·. ci6n en la producci6n o absorci6n permaneciendo permeable toda la vía de -
c i rcu 1 ac i.ón. 

Puede tener factores etio16gicos congénitos por: Malformaci6n que obf 
truye o distorsiona el· acueducto y el 4o. ventrfculo. ·· 

· .. ·Tumores que comprometen el Jo. ventrfculo, .tallo. cerebral o la fosa 
{posterior. .. · 

Es_trechez congér1ita del a_cueducto de silvio o malformación de los agu.,. 
de L_ushka o de Megendie •. 

·O~. cit. p. 250. 
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Oclusi6n de su mecanismo de absorci6n a nivel de las granulaciones _._ 
aracnoideas de Paccioni. 

Puede tener factores etiológicos secundarios, lesiones tumorales que_ 
obstruyen las vías de circulación del L.C.R. cisticercosis que se asiente 
en las cavidades ventriculares o en las cisternas. 

Aumento de la producción de L.C. R. por tumores del plexo coroide, se­
cundaria a dilataci6n ventricular por pérdida o retracción de la sustan-~ 
cía cerebral por atrofia sin medir aumento de la presión como ocurre en _, 

la hidrocefalia normotensa de Hakin Adams. 

El tratamiento de esta entidad está encaminado a derivar la circula-­
ci6n del L.C.R. para preservar la vida del paci&nte, la cual se logra.me­
diante sistemas de derivación a la cavidad peritoneal, existen para ello 
vnvulas de Hakim, Holter, Pudenz. 

En nuestro.medio la causa principal es la cisticercosis cerebral,. que· 
se presenta en el 3% de la poblaci6n ev.idenciada por la presencia de pru~ 
bas inmunológicas positivas, la incidencia alta mencionada es ci.casionada~ 
por los. diferentes hábitos higiénicos en el consumo de carne de cerdo, o 

· de legumbres qUe permiten la continuidad del ciclo de la tenia. 

Signos y Síntomas.- . . .. 

Signos de' hipertensión intracraneál como cefalea, náuseas y·vó111Hói • 
. : CA1teraci6n :progresiva del nivel de. alerta, edema papilar al examen ,d~Í _ _; 
···· ·\iond()' del .ójo, pruebas·.positiv.as para la irive~tigaci6~ de cist;ce~cosis. · 
'.;. i.(39} . . . . .·. .. . 

(39) Wil sC>nc John, Manual ~ Cirugía, Mtlxí co, 1975 
,. , ' . ' 
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1.32.2.- Derivaci6n del Líquidó j;efalorraquídeo.-

A) Anatomía: 

El líquido cefalorraquídeo se produce en una red venosa conocida como_ 
plexos coroides que cuelgan en el interior de los ventrículos laterales, -
después de llenar los ventrículos pasa de éstos por los orificios de monro 
el acueducto de silvio, el 4o. ventrículo y los orificios de Luschka y Ma­
gendie, hasta el espacio subaracnoideo en la base del cerebro. Desde aqu1 
se difunde alrededor de la médula espinal y hacia arriba por la convexidad 
externa del cerebro, se reabsorbe por los espacios subaracnoideos de los -
senos durales y en menor grado por las venas del cerebro y médula, la can­
tidad absorbida es igual a la producida se estima que es alrededor de 80 a 
200 ce normalmente. Es incoloro alcalino y tiene densidad de 1.004 a 1.008 
contiene agua, restos de proteína, glucosa, electrolitos en concentracio-­
nes iguales al plasma sanguíneo, algunos linfocitos y algunas hormonas hi­
pofisiarias. 

B) Definici6n de Derivación de Líquido Cefalorraquídeo. 

·Es la_ desviaci6n que se hace del 1 íquido cefalorra1:1uídeo del sistema -
ventricular a zonas de absorci6n como son las venas, la cavidad perHoneal 
o los uretes, por medio de un cateter. 

C) Tipos deDerivación de Líquido Cefalorraquídeo. 

VeDtriculoauricular del ventrículo lateral derecho a la aurícula dere-­
cha a .través de .la. vena yugular • . -. ·. . 

LumbÓperÚoneal: del espacio subaracnoideo lumbar a ia cavid~d peritoL 
neal a través de un túnei. subcutáneo. .. . 

-Ventriculoperftonea 1: del ventd culo cerebral a la cavidad peri toneal a 
Ú~vés .de un túnel suticutáneo.. . 

. . 
Ventriculouretral: de un ventrkulo cerebral a un ureter. 

Los que con mayor frecuencia se realizan so~: ventriculoauricular Y.: 
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ventdculoperitoneal. 

D) Indicaciones. 

l. Como tratamiento para disminuir la hipertensi6n intracraneal causada -­
por: 

a) Hidrocefalia comunicante: por producción excesiva de L.C.R. o por -
absorci6n 1 enta en los espacios subaracnoideos, como compl icaci6n de hemo-. 

·rragia subaracnoidea, aquí se cree que es un bloqueo 1de las vellocidades -
aracnoideas. por eritrocitos. Esta obstrucción interfiere en la absorci6n_ 
del L.C.R. trombosis del séno sagital superior, como complicaci6n de trau­
matismo (accidental o después de intervención quirúrgica), como complica-­
ci6n de meningitis bacteriana. 

b) Hidrocefalia no comunicante: por bloqueo en orificios y conductos_ 
entre plexos coroideos y espacios subaracnoideos, secundarios a quistes P! 
rasitarios. 

d) Técnica de derivaci6n de L.C.R; ventriculoauricular. Se efectúa .un 
- .. orificio de trepano frontal inmediatamente det_rás de la l foea anterior d~l 

cabello (25 mm de la línea media). Se inserta un cateter en el asta ante­
rior del ventrículo lateral derecho. se hace una segunda incisi6n en la rE; 

·gfón auricular posterior en donde se coloca un recepUéulo y una vHvula .:. 
',de presión baja o media, se conecta al cateter ventricular el cual ha' sido 
tunealfz~do por debajo del cuero cabelludo, se hace una tercera incisf6rla 
.10 largo de un pl legue cutáneo sobre la porci6n superior del músculo ext~~ 
nocl,eidomastoideo0 Un cateter radiopaC() Se inserta a través de esta inci-~ 
si6i1·a la vena facial común y después a la vena yugular, el extreri\CÍ cárdfa · 
: e~ de este cateter se coloca a ia al tura. de l~ sexta vértebra :torácica: .:: 

~ col'l el extremó proximal llevando a trav~s .de un túnel subc~Urieo hasÚ la....: 
'incfSiónayricular posterior, en -donde es conectada a la válvula. kposi~ 

correcta del e~tremo distal o cardíaco d~ éste Ciiteter ¿e determfrta 
por ra.Yos X ~de tórax •. se cierran las incisiones • 

.. 
e) Tipo de Válvulas. 

,. ".' .. 
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En Estados Unidos de Nortea~.érica se utilizan varias válvulas para es­
te tipo de derivaciones de L.C.R. Estas válvulas actúan ya sea por volu-­
men o por presi6n. 

l. Holter 
2. Oenver 
3. Raimondi 
4. Uni shont 
5. Pudens 
6: Hakin 

Las más utilizadas en México son: Pudens y Hakin. (40) 

1.32.3.- Craneotomía. 

Es la abertura quirúrgica del cráneo para aminorar la presi6n intra-­
craneal, extraer un tumor, evacuar un hematoma o cohibir la hemorragia, -
el cirujano crea un colgajo de cuero cabelludo y hueso que dobla hacf_aun 
lado, para seccionar la dura y extirpar el tumor después de hacer homost!!_ 
sia, coloca de nuevo el colgajo 6seo y sutura el músculo y el cuero cabe-· 
lludo; En otras ocasiones el colgajo 6seo se retira y se deposita en fa_ 
cavidad abdominal en el tejido subcutáneo. Posterionnente se utiliza pa:­
rala craneoplastia. (A este procedimiento se retira el colga.io se le d~ 
nomina. crani ectomí a) 

Craniectomía suboCipital: se disecan el cuero cabelludo y los múscu::· <. 

·•. los de la región suboccipital y con unas pinzas gubia se quita el hueso 1-

•se efectcia en la exti;paci6n de los tum~;es cerebelosos y tumores de 6r~! 
· nos vednos, despues d~ extirpar el tumor se cierran los teÜdos blandos 
dej~ndo un orificio en el hueso. . . . . . •· -

( 40) CHnicasde Enfermerfa de_ Norteamérica, 
· Lesiones· Aguda2 de Sistema Nervio~ Central, 

. Dfo.)979. p •. 1972~ .·. · . · 
Madrazó Ignacio,~. p. 190 - 191, 
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Indicaciones: 

- Aminorar la presión intracraneal 

a) Hidrocefalia obstructiva de la ·>osa posterior. 

- .Extraer el tumor. 

a) Tumores que nacen de 1 as membranas que cubren el cerebro 

Meningiomas: es una neoplasia encap·suTada perfectamente defini&a que 
. nace por fuera del tejido cerebral, comprime el cerebro pero no lo invade •.. 

b) Tumores que nacen en los nervios craneales o sobre ellos:' Neuroma 
ecústico.- Nace de la vaina del nervio acústico. 

Espongloblastoma polar del nervio óptico. 

c) Tumores que nacen en tejido cerebral: 

~li_omas.- Tumores infiltrantes que pueden invadir cu¡¡lquier_ parte d~l 
. cerebro. 

Astrocitoma. Glioblastoma multifonne 

d) Lesiones metasthicas: que suelen provenir de cánceres del 

de glándulas endócrinas: 
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3.- Evacuar un hematoma: 

a) Epidural 
b) Subdural 
e) Subaracnoideo 
d) Interventricular. 

4.- Clipaje de aneurisma. (41) 



1.33.- Ciclo Biológico de Taenia Solium. 

TENil\SIS 
Período prepa tente 2 - 3 meses 

Longevidad 10-20 años 
Longitud estrobilo 2-4 m. 

~ 

Invaginación 
del escólex 

ca\'idad 

CISTICERCOSIS 

\ 

Fonnaci6n de 

ESCOLEX. Oncósfera 
1 n111. diámetro. 

\ f( 
Materia Fecal. Ingestión 

Cysticercus Cellulosae. 
O!;, • l.')~-""• 

10 nrn. de anchura. 

11 Biagi Franci seo; Enfennedades Parasitarias" 
México, 1979. ; p; 201 -----
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1.33.1.- Taenia Solium. 

La taenia solium fue descrita por Linnaesus en 1758. Las tenias pert_g_ 
necen al grupo de las tenias del orden cylophyllidae, clase cestodos y ra­
ma de los platelmitos. 

Las larvas miden de 3 a 10 nm.,el estribo puede alcanzar de 3-4 mts. -
de longitud, los cestodos son platelmitos segmentados sin cavidad celomlc<1, 
en un corte transversal muestra la llamada cutícula, diversos órganos y un 
parénquima que llena todo el espacio intersticial. No esté'in provistos de_ 
aparato digestivo por lo que toman los materiales nutritivos a través de -
su cutfcula formada por una gran cantidad de vellocidades y extracciones -
submicrosc6picas que aumentan enormemente su superficie de contacto con el 
exterior realizan la pinocitosis tomando pequeñas gotas de material nutrie!.1_ 
te circundante, son hermafroditas y en el mismo segmento se encuentran los 
órganos genitales (masculino y femenino), tienen órganos con función excr~ 
tora y un sistema nervioso simple. 

El escólex le sirve como estructura de fijación para lo que posee ven:.. 
tosas. Además de en la mayor parte de las especies un roste lo, los segme.l! 
tos se originan a partir del cuello, entre .mé'is tiempo transcurre más léfos 
estlín los segmentos del cuello y por lo tanto tienen mayor edad, primero. -
madura el aparato genital masculino y después el femenino, finalmente cada 

. proglotid() se co.nvierte prlícticamente en una bolsa de huevos, Hay proglo­
. tidos de 3.edades. Los inma-duros, los maduros y los grlívidos. A la cade­

na de proglotidos se le llama estrobilo, las formas adultas viven en el t~ 
· bo digestivo por lo que los huevecillos salen siempre en las máterias fec~ 

les, bi.en sean libres o dentro de los proglotidos. Los huevecillos son i!!.' 
geridos por los 'herbívoros que desarrollan la 1nfecci6n en forma larvaria; 
actuando como huésped intermediarios, los huevecillos tienen cutícula y un. 
embri6n hexacanto u onc6sfera. Con la acci6n primero del jugo g~strico Y.:. 

despu~s del jugo d.uodenal. La oncósfera eclociona y entonces su glándula_ 
secreta enzimas proteoHticas con las que ayuda a penetrar a la mucosa in~ 
testinal para después _mediante movimientos ameboides se introduce en el t!l_ 

rrente sanguíneo, generalmente al par de unos meses se desarrollan las lar · 
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vas que son los cisticercos. Los cestodos son parásitos obligatorios, no 
pueden pasar ninguna de sus etapas fuera de un huésped y éste puede ser -
carnívoro o herbívoro como el hombre que omnívoro puede adquirir la infef_ 
ci6n por la ingesta del adulto y/o de la larva. Puede entonces ser hués­
ped intermediario, definitivo del ciclo teniasfs - cisticercosis. (42) 

Figura No. 3 

Tenia Sol ium . 
Miden de 3 a 10 mm 

L-os pacientes ~uelen quejarse de sensaci6n frecuent.e, de cansancio, así 
como de ·SO~nolenci~, los sfotomas que pueden atribuirse aJa teniasis son: 

Dolor abdominal, diarrea, cefalea, aún cuando parece'difícil explicar la -
cefalea sin embargo es un hecho coman en los casos.de ten1as1s. se ha se-

.. ft~lado que eve~tualmente·.pueden presentarse cuadros de subocl~sHin intesti ·, 
' ... nal y~~ forma excepcional colccistitis por pénetraci6n dél parásito a la.;;. 

vías biliares. . . . . . ' .... ' . ;: 

Cuando el paciente descubre su parasitosis pueden presentarsenerl/io~"'. 
sismo o trastorno de orige'n psico16gico, Ía cons~ja pópular atribuye a.las 

(42) Biagi · Fr~ncisco; Op; cit. p. 204, 
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tenias la particularidad .de que el individuo pierde el apetito porquo aqu~ 
llas comparten el alimento con el huésped y parte de lo que ingier~ el pa­
ciente es absorbido por la tenia. 

El adulto de T. solium se encuentra solo en el hombre, pero excepcio-­
nalmente éste puede ingerir huevos con alimentos contaminados, cuando ésto 
ocurre las larvas se liberan y penetran a la mucosa intestinal, emigrando_ 
a diferentes lugares del cuerpo, así se forman los cisticercos. (43·) 

1.33.3.- Diagnóstico. 

El paciente suele traer al médico algunos progloticos arrojados esta-­
bleciendo así el diagnóstico, debe precisarse la especie de taenia, median 
·te coloraciones adecuadas, pues el pronóstico es diferente y puede ser un_ 
ántecedente importante ante padecimientos posteriores, el examen copropar2. 
sitoscópico directo o por concentración generalmente es negativo, pues los 

. huevos casi siempre quedan adentro de los proglotidos gravidos y son elimj_ 
nadas en éstos. En caso de sospecha debe buscarse el parásito por el mét.Q. 

.. do detamizado, al menos en tres ocasiones usando toda la evacuación de 24_ 
hrs ... en las 72 hrs. siguientes. El tratamiento deberán colectarse todas -
las evacuaciones y tamizarlas para ver si el paciente eliminó el o los es..: 
colices (según el número de tenias existente), lo que permite la confirma­
ció~ de la curacf6n parasitológica. Si no se hace ésto deber&n dejarse pa 

<Sar dos o'tres me~es para ~fectuar t~izados en las evacuaciones de tres '::" 
dfas cóosecUtivos como estudio de control terapéutico. 

•Es impórtante el tratamiento pronto y cuidadoso de los casos de tenia::. .· 
.; si.s ~erificando la curación mediante el laboratorio; Pues ~stos esÚn ~x­
p~estos a la Cisticercosis por autoinfeccióri y son la.fuente .de infecc.ión:C · 

· para.otro!; casos huma11os de cisticercosis. 



2.- HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

EXAMEN CLI N l CO. 

1.-' DATOS DE IDENTIFICACION: 

Nombre b.!!:_G_. __ · ___________________ Servicio Neurocirugfa. 

_ No. de cama __ 63_8__ Fecha de ingreso 8 de octubre 1985 

Edad 37 años Sexo ~cul iJ:l.O__ Estado Civil solt_.e_ro_-__ 
_ Escolaridad primar_i__a___ Ocupación Vigilante_ 
Religión católica Nacionalidad mexic'---a"'"na __ 
Lugar de Procedencia Mexico, D.F. 
Domicilio Unidad llabitaci ona 1 Ma. Hermosa -

~--~---~-~--~ 
· Col. Irrigación. 

•- 2.- PERFIL DEL PACIENTE 
AMBIENTE FISICO 

Habitación: 
Caracterfsticas físicas (iluminación, ventilación, etc.}. 

El depto, cuenta con suficiente ventilación ¡ __ se encuentra 
bi én orientado. 

Propia_, Familiar, rentada, otros: __,.p_ro ... o~i-ª--------'---
- Tipod,e construcción: c_'--o~n_cr_e--'t_o ___________ _ 

·r-¡amero de'habitaéiones: 2 recámaras, sala, comedor, cocina, baño 
estancia. 

Animales domesticos: '-l;:..,.i:cp"-er"'ro,.;c..,.2~c""a;.,;,;na"'"r-'-i""os;.::. ________ _ 

~ervicfos sanitaricis: 
A!Jua ¡-iílt'radomiciliaria, hidrante publico, otros> 

-> Tntradomicil ia~iª-----------------~---

dé básuras 
mión. -

Se desecha cada 3 d'fos que ·pasa el ca-
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Eliminación de desechos (Or1?naje, fosa séptica, letrina, 
otros) 

Cuentan con baño con drenaje. 

-----------------·-------·-----
Iluminación: Cuenta con buen servicio eléctrico 

Pavimentación: Cuenta con todos los sei:yicios de urbanizaci6n 

Vías de comunicación: 
Teléfono con buenas vías telefónicas 

Medios de transporte: 
Suficientes, Ruta 100, colectivos, taxis. 

Recursos para la salud. 
Centro de Salud, Médicos Particulares e Instituciones del 
IMSS. 

Hábitos higiénicos. 
Aseo: Baño (tipo, Frecuencia) cada 3 días en regadera 

De manos diario 

.Bucal. diario 
Cambio deropa personal (Parcial, total y frecuencia} 

cada 3 días en ocasiones total o parcial 

. Desayuno (Horario, alimentos) café, pan, tortillas, algOn 
. guisado (sin horario fijo) 

Comida (Horario, alimentos ) .. sopa, tortillas, refresco, 
cerveza, guisado cori frijoles. 4~5 P;M, 



cena {Horario, alimentos) 

~ado. ----·-­

Alimentos que originen: 

café, pan, sin horario de~~ 

Pl\EFERENC IA _J_a_i_n_~_o_rí_a ______ _ 
DESl\Gl\/l,DO vísceras'.. _______ _ 
INTOLERANCII\ _ni ngun_o __________ _ 

Eliminación {Horario y características). 

Vesical 1 6 2 veces al día normales. 

----------------------· 
Intestinal l ó 2 veces al día nonnal_ _____ _ 

Descanso (Tipo y frecuencia) 
Esporádicamente durante las tardes se recostaba en su 

. cama. 

Sue~o (Horario y características) 

sueiio .fl.!:.Q_fundo, sin horario fijo. 

· .. Diversi6n y/o deportes 
·fiestas, cine, televisión. 

Estudio y/o trabajo; 

Trabajó en Hbrica de velador. _.::..,___' ,· 
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COMPOSIC!ON FAMILIAR. 

PARENTESCO EOAU OCUPACION PAliT I e f PJ'íffdNTI 
·---------

Madre 60 años ~_ar Con el 90% de los 9 
Hermana 38 " Maestra _Ni n~una 
Hermana 33 hogar _Njl).9_U.~a - -
Paciente 37 _ Vi qiiante._ Relativa -----------

·----------
. -----·~ --~-

OINAMICA FAMILIAR. 
Refiere madre: ser muy introvertido con li:I fani_ilia,~~-­

convivencia entre sus hermanas. ------------
-------·----·- ·-· 

DINAMICA SOCIAL. 

Refiere ser muy sociable con sus compañeros de trabajo, tiene 
amistades en la colonia. 

En estado de ebriedad presentaba cam-. 
'bias de conducta. {agresivo). __ .....;... _____ '---~ 

Del trabajo en ocasiones a_s_u_ca_s_a~·----------­
hasta niuy tarde. 
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3.- PR013LEMA ACTUAL O PADECIMIENTO 

Prob 1 ema padec imi en to por el que se presenta . 

. Paciente de 3fl años con antecedentes d5! alcoholismo cr6n~~-­
senta deterioro del edo. de conciencia comatoso, respo~~~l­
mulos dolorosos, man_tiene _ _a_utonJUtisrno respiratorio asistid2_~ 
~entilador automático, abu!J_dantes secreciones P-_~~b.o endotra-­

queal, midriasis izg_:_ hiper.:rgJJ.exia ~!!_neral izada. -------

An tecedcntes persona 1 es pato l 6g leos. 

Alcoholismo desde 17 años Íll.\J.!.:..f!.5 .. Lii .. Ja Uni~~~sentar_~!TI..!­
to, cefalea, náuseas, con DX: Hidt.:Q!::..~.fdlea, fliperten_sió..!)_,.(ndoc_i:a.­
neal en IV Ventriculo _sjendo d~_i:_ivad~2_~_v_e~!5=ulo_s,_1~_erales. 

Antecedentes fam11 iares patológicos. 

Padre fallecido por inoti_yos cardfacos, madre.h.!l>ETtensa; __ d.]31bét'!_.-
ca, hermanas aparentemente sanas. 

Comprensi6n y/o comentario acerca del problema o padecimiento. 
Se presume ser diabético e hijo de madre diabética • 

. , Participación del paciente y la familia en el diagnóstico, trata­
mi.erito y rehab i1itaci6n. 

Encontrándose comat.oso su familiar soo11era en su movilizaci6n ·· 
cuando lo visita, que no es muy frecúentemente, coopera trayen­
do protectores pará salientes Oseas de su pte., (donas, llanta 
pllistfoa) .trae objetos ·per-sonales para su paciente. 

Aspecto físico: Edad.igual a la cronológica craíieonormocef}_ 
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. lo, cabello abundante, bien implantado c/cii::atr:lz guirúr9i~ 
. ca en regi6n periocipital derechá reciente, pupilas isoc6r1:. 
cas, nar·iz chata, boca e/arcada dental dncomplcta, con cánu­
la endotraqueál. ofdos sim€tr1cos. ffsico delgado. _::.......J.__ 



Aspecto emocional (estado de ánimo, temperamento, emociones) 
Estado actual tien~ respuesta a es~ímulos .~Q_lorosos_. __ _ 

Percusi6n torácica: En algunas áreas con zonas de submatidcz 

-------·---
Auscultaci6n: Estertores alveolares crecipitantes diseminados 

en ambos campos pulmonares. 

Medici6n, Peso, Talla: 1.75, 68 kg. aproximadamente 
Signos Vital es 38ºC 

II I DATOS COMPLEMENTARIOS 
EXAMENES DE LABORATORIO. 

FECHA TIPO 

Citoquimico 

G ucosa 

Urea· 

NORMALES 

G ucosa 
50-100 mg 
roteinas 

15-35 mg 

OBSERVACIONES 

63 mg ··normal 

Se encuentra. a 
63 la proteína 

114 meg Normal 

88. 
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EXAMENES DE GABINETE 

O B S E R V A C l O N E S 

Sonda de derivación en el Ventrículo lateral éstos se . . 
encuentrah dilatados. Existe imagen coeficiente de -
absorción aumentada perventricular derecho, calcific! 
ción parenquimatosa, temporal derecho, I.D. calcific! 
ci6n cisticercosa. 

Ventriculografía Asimetría del Sistema Ventricular y di1ataci6n del 
mismo. 

Ang i ogra ffa 

Punci6n lumbar 

Tele de Tórax 

Dilatación Ventricular no se observa el IV Ventrfculo 
además de pequeña calcificación parietal derecha. 

Citoqu'imico de L.C.R. si11 alteración alguna. 

Campos pulmonares en franca evolución y resolución. 

.·IV PROBLEMAS DETECTADOS 

l. Estado de inconciencia 
2; Craneotomía ¡>/derivación de L.C.R • 

.. .. 3. Hi perglucemia. 
4 .• Hi per~ermia. 
s: Luecoci tos is 

6• Ulcera de C6rnea 
.· Intoxicación alcohólica 

··<·. 7.1 .. Problema. Potencial de Malnutrición 
Probléma real de inadecuada distribución del 
Üso inadecuado de tiempo 1 i b re: 
Problema,.real de D.inámica Familiar; 
Problema real de Di.nán1ica Social. 
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2.1.- Diagn6stico de Enfermería'.. 

Paciente del sexo masculino de 37 años, de un nivel socioecon6mico m~ 
dio, de bajo nivel cultural, como importante antecedente de alcoholismo -
.crónico y antecedentes heredo familiares de Diabetes e Hipertensi6n. Con 
diagn6stico de cisticercosis cerebral, hidrocefalia secundaria. 

Fue ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos por haber'presentado· 
. cuadros de insuficiencia respiratoria, campos pulmonares con hipoventila­
ción a lo cual se diagnosticó neumoniü en focos múltiples; cefalea inten­
sa, náuseas, vómito llegando a la pérdida de la conciencia. 



3.- PLAN DE ATENCION DE ENFEl!Ml:.RIA EN UN PACIENTE CON CISTICERCOSIS 
crnEORAL. 

3. 1. - Ob.jeti vos. 

91. 

1) Analizar las funciones anatomo-f1siol6gicas del Sistema Nervioso Cen-­
tral; para comprender el mecanismo de acción fisiopatológico e.n el ca­
so de la cisticercosis. 

2) Identificar las principales necesidades del paciente neuroquirúrgico y 

las medidas y cuidados de Enfermería espedficos que se le proporcion'ª­
rán a este paciente para conservar o recuperar su estado de salud. 

Problema # 1 
Estado de Coma. 

Manifestación del Problema # 1 

Pérdida de la conciencia, sin respuesta a estímulos dolorosos, auditi­

vos, y verbales. 

Prob 1 ema # l. 

El .sistema .reticular de activación es una unidad funcional, no. morfolQ. 
gica,. localizad.a a lo largo del núcleo central del diecénfalo y lii parte -
'superior· del tronco cerebral; recibe impulsos aferentes de mucha~ \ifas so• 
!lláticas, viscerales, auditivas y sensoriales visuales, y transmite Jos im, 

· pulsos al núcleo reticular talámico,. eJ cual a su vez aetiva aéreas.ampliil. 
mente distribuidas por toda la corteza cerebral; la disfunci6n de·1os he~­

' misférios cerebrales, la parte superior del tronco cerebral, ·o ambas a~.:~­
reá?; las lesiones en las .estructuras supr~tentoriales pueden d~ilar de mo­

ext~nsÓ. ambos: hemisferios o púeden·. producir tanta tumefacci6ncereb~~1_ 
que los hemisferios compriman el sistema de activaci6ri diecenfál i<ioy p,l.le-

• den incluso 'hacer protucci6n ·ª Úavés del tentorium causa~do Jesi~n del>-' 
tronco cerebra.1, .las lesione~ primariamente subtentor1ales p~ede~ COJ11Pr1.;.; ·· 
mir o dañár directamente al sistema reticular de aetivaci6nd~n<lo col)lienZo .. ·. 



al coma súbito o gradual. 

Valoración para estimar el nivel de respuesta. 

I.- Respuesta en órdenes verbales. 

l. Contestación de preguntas con rapidez y exactitud. 
2. Práctica de una maniobra completa. 
3. Respuesta a una orden sencilla. 
4. Respuesta tardía o desigual. 
5. Reacción solamente a voz inLensa. 
6. No reacciona. 

II. Valoración de los reflejos motores espinales. 
{Estimulación del tendón dl! Aquiles, brazo u otro sitio) 

l. Respuesta rápida y voluntaria de retiro de la zona estimulada. 
2. Movimiento lento o sin afinidad de la extremidad. 
3. Gesticulación facial. 
4. Micción voluntaria . 

. 5. Falta de réspuesta. 

III Observación de la actividad espontánea. 

l. c.omunicación verbal o de otro tipo. 
Cambios deja postura (frecuencia) 
Tipo y frecuencia de la respiración 

. Arcados vómitos. 
, Inquietud, constorciones en miembros, 

Individ~o inconscie.nte. 

Importancia Clínica 
·Denota hipertensión r'ntracránéal 
Signo de local iz~ción 
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Reflejo Corneal * 

Simetría facial* 

Importancia Clfnica -

·Reflejo de la deglución* 

Importancia Clínica -

93. 

C!Ja,ndo se toca la córnea con un filumento de 
algodón 1 impio el parpadeo es normal, falta_ 
en el coma profundo, valorar los nervios cr-ª­
neales trigémino y facial. 
Signo de localización si es unilateral. 

Asimetría (desviación de· la comisura labial 
y de las arrugas). 

Gesticulación unilateral con el estímulo do- .. 
loroso. 

Signo de Parálisis. 

Salida de saliva en comparación con deglu--- · 
ción espontánea. 

Falta en el coma, parálisis de los nervios';.;. 
craneales décimo y duodécimo. 

Rígido 

Meningitis, hemorragias Subaracnoidea o ar--:. 
tritts:del cuello. -

dolor* Presión_ firme en una artieulación 
de las ex tremida des 
inferiores. 

Respuesta simétrica en .la parálisis, falt~ -
en.el coma profundo. 

Pe~c~ti r los tel1<lcinés rotuÍfano y d~l : 
. biceps bronquial~ · 

La respuesta intensa puede ser dtÍ,li 



Reflejos Patológicos * 

Importancia Clínica -

Tonó Muscular * 

Importancia Clínica -

Acciones de Enfermer1a. 

-- . -- -
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caliZación. Respuesta asimétrica en la par! 
lisis, falta en el coma profundo. 

Presión firme con un objeto romo en la plan­
ta del pie, desde el borde latP.ral, y cruzar 
la mitad plantar anterior del pie. 

La flexión de los dedos del pie, especialme.Q 
te del dedo gordo, es normal,excepto en el_ 
neonato 1 a dorsifl exión de los dedos del pie 
esencialmente del dedo gordo, indica altera­
ciones contralaterales de las vías corticos­
pinales (reflejo de Babinski). 

Rigidez flexora o extensora o flacidez de los 
miernbros. 

Indica Parálisis. 

- Establecer y conservar una vía aérea penneable. (Posición de tt1per-
extensión). 

~· Mant~ller limpias las vfas respiratorias (aspiración i:le secreciones_ 
orótraqúealesP.R'.N.), 

·. ,_ Mantener 1 impio y seco el orificio !de traqueotomfa. 

Efectuar lavados bronquiales. (CJar··. púilopercusión) 

: - R~gistrode Signos Vitales 'c/4 hrs. 

-'"'.. Mant~ner el áporte de líquidos y electrolitos . 

. ·, :'. Ministrar dieta por S;N,G. (cuidados d~ la misma} . 

. ·. ;. Real izar cúración de cateter periiérico. 

, . .,. Miriistrar medican1entos por via intravenosa:· 
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- Instalar sonda foley permanente (cuidados de la misma) 

- Observar caracterfsticas de la orina. 

- Realizar cambios de posición al paciente frecuentemente. 

- Proteger salientes óseas. 

- El uso frecuente de férulas en las extremidades pélvicas del pacie.!'l 
te. 

- Ejercitar los miembros en el arco del movimiento. 

- Higiene corporal 

.- Lubricación de piel 

- Higiene de cavidad oral 

- Afeitar y mantener en buen estado las uñas 

- Vigilar el nivel de respuesta y estado de conciencia. 

- Proteger los ojos de irritación corneal. 

- Uso de barandales laterales 

- Evitar comentarios sobre el estado de salud del paciente en su pre-
sencia . 

. Raiones Científicas de las Acciones . 

.:. El intercambio respiratorio inadecuado estimula la retención de 
'co

2
, que J>Uede producir edema_ cerebrál difuso'. La posición en declive Í!]!. 

pide qú~ TaJengu¡¡ ?bstruya la vía aérea, facilita el drenaje deJas se.:.-
_:·· crei:ionés de vfas rflSpiratorias y estimula el intercambio respiratorio.;.: 
,. •· . ·. Cuan~o las médiciones de gases .en sangre arterial; indican que ef pacien- · 

· te tiene .insuficiente ventilación e intercambio de gases puede apárecér - · 
insuficiencia respirator.ia. · i\rciesaparecer ios reflejo~ <le 1a ttis /la -

'· _;; {deglutió~ se' ~~umuJ an. rápidamente secreciones en la retrofaringe y zona :: 
superior de .la tráquéa, to que puede ser el principio de complicacfones 
respiratorias mortales. La obstrucción de vías aéreas puede agravárJa,:;'. 

~;t,"·:~;; ,h_inc~~:zón cerebral,. y puede hacer. que continúe. o se profúnqice la Jncons~ .·. 
ciencia. 
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- La aspiración de secreciones orotraqueales evitan la broncoaspira-­
ción y la hipoxia que agravarían el edema cerebral. La sequedad de las -
vías respiratorias hace que se formen rápidamente tapones de moco, difíc.!_ 
les de extraer al conservar l implas las vfas respiratorias superiores y -
sin tapones de moco y secreciones secas, disminuye la frecuencia de compl.!_ 
caciones pulmonares. 

- El efectua'r lavados bronlj!li a les facilita el drenaje en las secreci.Q_ 
nes y su fluidificación. El lavado cuidadoso (con 3 a 5 m de solución fj_ 
siológica) de la tráquea también estimula al reflejo tusígeno, que es - -
útil para limpiar el árbol traqueobronquial. 

- La aspiración a fuerza irrita la mucosa farfogea, aumenta el volumen 
de secreciones, produce sangrado de la mucosa el movimiento rotatorio de..:.. 
la sonda _disminuye el contacto con las mucosas, puede precipitar fofección 
en la indsión si no se lleva una buena técnica al cambiar gasas, apósi-­
tos y conservar limpia el á•ea prestando atención a los bordes de la piel 
alrededor del estoma traqueal . 

. - Al aumentar la presión lntracraneal, hay bradicardia y bradipnea, -
'la presión arterial y la temperatura aumentan. Estos signos denotanen -
la méd.ida en que se conserva la circulación mayor del cerebro. Si como,­
resultado de la compresión encefálica la circulación may:ir.cómienza a di! 
miniiir,' pulso y respiración adquieren t·apidez la temperatura suele aseen-. 

·.,,der, hay inayor di.ferencia entre la presión sistólica y diatólica,·10 que.:_ 
. ,se co~sidera' complicación grave. 

Las: necesidades niinim'as de sostén del paciente pueden ser saHsfe~-; 
·chas Por la ~inistrilción de soluciones por vfa intravenosa, minist~ación 

''de: agua y electrolitos para satisfacer y reponer las cilnti.dades perd,idat: , · · 
'.,' . - . ' ... . . - ·.-
por vómftos, drenajés con sonda, exudados de heridas;. deúresis. Una víá 
excelente para la ministración de agua y electrolltos es' por Ía vfa.intr~ 
venosa; . Los Í íquidos administrados por vfa intravenosa pasan dir~étamen_: 

·,te al 1 iquido _extracel ul ar, y los mecanism0s homeostáticos corporales ac.:. 
túilri rápidarnentP. para ,impedir que el llqiJido introducido produzca' cambios 
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excesivos en el volumen o la concentración de electrolitos del líquido e_>s_ 
tracelular la diaforesis y la pérdida de líquidos por la respiraci6n au-­
mentada incrementan la cantidad de líquido que es eliminada del organismo 
y estos líquidos deben ser substituidos. Además durante la fiebre aumen­
ta la producción de compuestos metabólicos de desecho que es necesario el_!_ 
minar. La alimentación gástrica por sondas consiste en dar substancias -
alimenticias al paciente por una sonda que se hace por nariz hasta est6m2_ 
go. Si hay alteración del reflejo de deglución aparecen problemas nutri­
c.ionales que pueden ser corregidos al dar alimentos por S.N.G. se asegura 
una mejor nutrición que por vía intravenosa. El íleo paralitico es bas-­
tante frecuente en el inconsciente, y ra S.N.G. ayuda a la descompresión_ 
gástrica. Después de terminar la administración del alimento se hace pa­
sar un poco de agua por la sonda con el propósito de limpiar la luz de la 
misma para tenerla permeable. Elevando la cabecera durante 1 a m1ni stra-­
ción de la dieta se disminuye la posibilidad de regurgitación y aspira--­
ción. 

- Las complicaciones que a veces ocurren con la ministración de solu­
ciones, medicamentos por vía intravenosa incluyen reacciones pirógenas, -
infiltración local. sobrecarga circulatoria, tromboflebitis. Los piróge­
nos; protefoas extrañas pueden originar reacción febril' a veces existe - . 
en el equipo de administración por lo tant.o es importante una asepcia en_ 
s.itio de pundón para disminuir el número de gérmenes alrededor de la mi1 
ma. 

-Al minis~rar medicamentos de ampl ip espectro, impide infecciones y;_. 
comp~icaciones pulmonares. Todo el tratamiento pareriteral requiere el e.m. 
pleo ·de equJpo estéril y substancias estériles fScilllll!nte solubl~s los. mg_: 
.dica~ntos ,por vía pareriteral se absorben con rapidez hacia la circulad6n 

··.para penetrar en los esp~cios intersticiales. 

-:- Ministrar D~F.H lOOmg por S.N.G. c/8 hrs. 
La finalidad buscada con la ministraci6n de anticonvulsivqs ~s est'ª­

bl ecer y .~onserva 'una reserva de fánnaco suficiente para dominar las cri- ' 
sis· con un mínimo de reacciones secundarias. Estos medicamentos no .tfo--
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nen una dosificación fija, y Sú.~inistración se comienza con la que ses~ 
pone sea la dosis mínima hasta lograr un control razonable. El difenil -
hidantoina, va a tener acción d'lrecta en el S.N.C. al elevar el umbral de 
estimulaci6n, y con ello impedir las crisis convulsivas. 

Uso terapéutico. Este medicamento se emplea básicamente en el trata-. 
miento de diversas formas de Epilepsia. 

Absorción y Excreción suelen ser metabolizados en el hígado, y los ·m~ 
tabolitos excretados por los riñones. 

Fonna ·de Ministración. Los anticonvulsivos se pueden ministrar por -
vía oral, intramuscular, intravenoso; el D.F .H es relativamente a tóxico. 

- Ministrar gel 30 mls. x S.N.G. c/8 hrs. 
Este medicamento antiácido actúa básicamente por formación de una cu­

bierta sobre una acción irritante del ácido clorhídrico del jugo gástrico. 
El hidróxido de Aluminio al me2clarse cdn el ácido clorhídrico, forma el_ 
clo.ruro de Aluminio que es astringente lo cual protege la mucosa. Esto.s 
fármacos retardan'el tiempo de vaciamiento gástrico. 

·Los preparados que contengan aluminio, calcio, magnesio o ambos no A~ .. 
ben darse junto con las tetracicl inas pues difieren la absorción del cinti 

. .. . . .. · ' . . . '' ·- .. -
bi6tico. Los preparados de Al y Ca, tienden a causar estreñimiento, pero .. 
el Mg, es laxante; esta es razón para emplear una combinación de fármacos. · 
o.un plan alternativo. 

. . . 

.., En pacientes con enfermedades del S.N.C. muestran de manera tempo--
ral o. permanente encontinencia urinaria o fecal. El uso de sond(vesical 
perman~nté permJtirá meciir el volümenu~inario ya que los agentes deshi-~ 

. dr~tañtes aumentan la diuresis, la estimulaci6n vesical se tr~ns~Ú~ pÓr' ' 
el siste~a nervioso simpático a través de los nervios hipogástricos, :Y .. .,~ 
pór ~l siste~~ ne~vioso p~rasimpático a través de l~s ner~io~. pél~icos."'. 
El ~'eta de ori~ar es 'esencialmente de origen parasimpático Yen él foter-, 
viene la contracción del músculo de la pared vesical y la relaja~i6n del 
esfinJr fote~n~ de la vejiga. la lesión de la médula espinal deti~ne .1; · 
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transmisión de los impulsos nerviosos hacia la vejiga y desde la misma, y 
por lo tanto, hacen que se pierda el control de la micción. 

- La infección es una de las causas más comunes de alteración urina-­
ria como todo el sistema urinario está cubierto con una mucosa continua,­
una .infección que se inicia en una parte del sistema, puede invadfr con -
rapidez todas las partes del mismo. Las bacterias que se encuentrdn co-­
múnmente en intestino grueso, colibacilos, son causas comunes de infec-­
ción de las vías urinarias. La proximidad de las salidas de los aparatos 

·gastrointestinales y urinario contribuyen a esta contaminación en base es 
importante ejecutar técnicas esterll para la aplicación de sonda permane.!l_ 
te, porque la mucosa continúa y cubre todas las vías urinaria.s es un si-­
tio ideal para la propagación de bacterias por ser un sitio tibio, la so.!l_ . 
da. es fija en la cara externa del muslo para evitar lá angulación aguda y 
la presión en la unión penescrotal. 

- La buena hidratación 'la a disminuir la estasis y la concentración -
de calcio en la orina, y lleva al mínimo la precipitación de cristales en 
orina y la formación de dlculos es importante la movilización frecuente, 
para aminorar la frecuencia de calculosis, la presencia de bacterias en -
la orina. denota bacteriuria pues la orfoa debe ser estéril. 

- En las personas inconscientes son susceptibles a la aparición d.e úl 
ceras por presión los cambios de posición evitan la presión prolongadá eri · · 

··. u~a zona y es útil para que los pulmones estén limpios, por la mov,ilizá"'­
'ci6n de secreciones. La presión duradera en las extremidades prC>duce pa-. 

,, ' . . .. ' 

rál is is nerviosa. Otro método de. disminuir la presi6n es el llamado tra­
tamiento por flotación en el cúal el sujeto es sostenido por lÓs llam~do~ 
~olchones de agua, cambiarla zona en qUe .se ejerce el peso del cuerpo del 

•' .íiac'i·e~tepermite el restablecimiento dela corrfont~ s~ng~fnea yj{·~~~u;;. 
per:aci6n del tejido de los efectos de la presión. . . •. . 

' ' 

< ~; Ej.~ambfo !le pos.ición al paciente cada 2 hrs. descarga el pes~. eri <-
otras zohas y disminuye la presión que ejerce en las'.prominencias~ósCas -
en; ~u}~ios susceptibles puede lograrse lo anterior p~r medio de cojines ~ 
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blandos que absorben la humedatl :¡ penniten una distribución uniforme de -
la presión. 

- El uso de un tablón de apoyo para los pies elimina la presión de la 
ropa de carná sobre ellos y las extremidades inferiores, con ello se impide 
el pie péndulo y el acortamiento del tendón de Aquiles causado por con---. 
tractura de los gemelos. También se impide que las ropas de cama los com­
priman y queden en flexión plantar. 

- Para prevenir las contracturas por la falta de actividad muscular es 
necesario dar una correcta posición y que las articulaciones sean ejercit! 
das en forma pasiva en su arco de movimiento varias veces al día la unifor. 
midad, exactitud y fuerza que caracterizan a los movimientos muscualres 
son atribuibles a la influencia del cerebro y ganglios basales. 

- Con el empleo de medidas higiénicas se impedirá la maceración de la_ 
piel por la humedad duradera, la persona enferma suele tener resistencia -
reducida a la infección, y, por consiguiente, la presencia de bacterias -­
patógenas a su alrededor constituye una amenaza constante ayudar al pacien, 
te a estar l~mpio eliminando suciedad y productos de excreción y secreci.Q. 
nes suprime muchas de las sustancias en las que prosperan dichas .bacterias. 
Además. las. medidas hig·iénicas hacen que los ¡:¡acientes se sientan más c6mo~ 

-· ·- - o .e _ - ' " ' 

dos y descansados, estimulando asf la circulación de la sangre y briridá ..:;; ·· 
oportunidad de ejercicio. El masaje después del baño estimula la circula..; 
ción sanguínea y ayuda a mantener la piel en buen estado, aumentando asi -
la.nutrición de las células de la piel. 

- Lubricar la piel con lociones emolientes para im¡:iedi_r la irrit~~ión_ 
con las ropas de.la cama, sequedad, rozaduras y grietas. 

. . ..: La boca del sujeto inconsciente es una zona en que es necesar-io el -
cuidad~ meti~uloso, pues 1 as partes que la compon1rn fácilmente sufren gran 

·sequedad déspilés de un período breve ·de respiraci6n interr!Jmpida por la:b.Q. 
ca'. La buena. higiene bucal es básica para la salud y biénéstar, las jnfef; . 
dones de boca y par6tidas,debe ser limpiada eón hisopillos la lengua~ y -
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espacio sublingual. Una lubricación aplicada en boca y labios impide la_ 
sequedad y la formación de costras, y la hidratación del sujeto debe ser_ 
conservada a nivel adecuado. 

- La atención de las uñas es otro aspecto de la higiene corporal. En 
los pacientes especialmente propensos a infección, o con problemas circu­
latorios, se recomienda no recortar mucho las uñas por los lados, por pe-
1 igro de lesionar la piel o cutícula. 

- Los pacientes varones suelen afeitarse, en la persona inconsciente, 
la enfermera proporcionará el buen aspecto físico e higiénico reduciendo_ 
el número de bacterias a su alrededor. 

- Los pacientes comatosos no pueden cerrar los ojos. La córnea fun-­
ciona como una coraza protectora. Si los ojos quedan abi_ertos por muchc_ 
tiempo, fácilmente se escaran, irritan y ulceran. Las enfennedades y·le­
sjones de los nervios ópticos, sea cual sea su índole, hacen que disminu­
ya la agudeza visual y se limite la extensión de los campos visuales, - "'. 
trastornos que pueden evolucionar y llegar a la ceguera total. Por tanto 
es importante lubricar la cara externa de los párpados con pequeilas canti 
dades de vaselina, para impedir que la córnea se seque y ulcer&, el lava­
do con solución fisiológica o colirio oftálmico, ast como recubrir los -~ 
párpados con gasas húmedas. 

- El nivel de conciencia es el parámetro mh importante del estado del 
... sujeto, h.s personas inconscientes pueden empeorar rápidamente por diver~ ·. 

sas causas. Cualquier cambio súbito en su estado, como cambio d~ Ú tr~!!. 
·quilidad a la inquietud sin causa aparente. Estos signos pueden resultar· 
de compresión al en~éfalo por hinchazón o hemorragia, o combinac16n de a!!!. 
bos. ALaumentar la presión, el sujeto puede reaccionar so_lamente a estf 
mulo~ 1rite~sos de tipo auditivo o doloroso• . En esta etapa es probable ;.;: 
qÚe se esté produciendo transtorno grave de la. circulación cerebral. y '-­

' pued~ ser nec~saria la intervención quirúrgica. Si se acentúa el estupor, 
el:paciente responderá a estímulos dolorosos, al empezar el problema las.:., 
extremidades son flácidas y produce arreflexia., la lengua también es flác! 
daf produce insuficiencia del intercambio respiratorio. El aumento de -
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la presión intracraneal puede ejercer presión sobre vías nerviosas y sen­
sitivas lo que conduce a: trastorno o pérdida de la función la isquemia -­
del centro vasomotor del tallo encefálico también suele cambiar la fre--­
cuencia o patrón de la respiración. 

- Cierto grado de inquietud puede ser favorable, pues puede indicar -
que el paciente empiece a recuperar la conciencia. No obstante, la inqui~ 
tud es bastante.común en la anoxia cerebral o cuando hay obstrucción par­
cial de v1as aéreas, distensión vesical. o la presencia de crisis convul­
sivas a ello se atribuye los barandales laterales en la cama para prote-­
ger y ~vitar que el paciente llegue a lesionarse. 

- Los pacientes neurológicos sufren alteraciones emocionales que com-
: plican su cuidado e.n el hospital y el hogar. Sin embargo es importilnte -
que la enfermera acepte los sentimientos de'I individuo y su conducta, en_ 
fonna no discriminativa o critica. Es importante la actitud de .los fami­
liares, puede ser de reserva tensión y falta de comprensión, hay que en-- . 
tablar con la familia una relación de ayuda, por medio del reconocimiento·· 
de sus sentimientos y problemas; mientras tanto, es necesario cuidarlos .; 

-en· la mejor·.fonna y brindarles protección adecuada. 

- Responsable de las Acciones. 

La responsabilidaddirecta de que se llevan a cabo todos los cuidados 
: nKrnci°"nados eri el probl~~a /1 1 es Enfermerfa.e lnhaloterapiá; el cu~~po<.; · 
•médico ~on su v~1oraci6n del paciente para preinscribir sus indkaci.ones; · 

. ··coÚ.bora~do el familiar del paciente en el cuidado del mis'níó. . . 

'-·Evaluación de las Acciones. 

Al Jngres~r el paciente al serv:icio'de Nellrocirugta su estadocomatCI• · 
'so .f~e profumÍO en. malas· cor:idiciones ~enerales .. su· .e~tado dé salud/gra~e •. 

. ·····~;n respuesta a estimulCls· dolorosos,. con automatismo. resp'iratodó. '··• Dllriln 
.. · · te·s~1e'stall~i~ en el "Piso el pacient~ fué ev~luciona11do sati sfa.ctÓrfameíl,.; 

te entada uno de los cuidádos de enfermería y médicos que se fo brinda;..; 
su pr<irióstico es bueno éon tendencia a Reha.bili tac~ón.-

. •, "'"' . ' 

. , ~ 
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Su egtado actual: Se encuentra consciente, alerta con respuesta a cstímg 
los dolorosos, persiste con traqueotomía moderada, salida de secreciones, 
los signos vitales son estables, actualmente reacciona a órdenes senci--­
llas, el paciente coopera con el personal de Enfermería para los cambios_ 
de posición, cambio de cama y ropa personal; se le han realizado ejerci-­
cios vesicales, obteniendo leve respuesta a ellos. 



Problema # 2 

Hldrocefalla obstructlva, derivación de Hquido cefalorraqufdeo, 

Manlfestaclón del Problema # 2 

Cefalea intensa y vórnlto. 

Razón clentHlca del problema # 2 

l º'1. 

. Indlca un aumento del tamai'lo en las cavidades ventrlculurcs, asocla ~ 

das generalmente con el aumento de la presión Lntracraneal, compor­

tándose el. fenómeno corno alteración hldrodlnámlca en la clrculaclón .· 

del L.C .• R. y es apllcado a diversas entldades,.€in las cuales exlste 

un exceso de l[quido lntramuscular o una alteraclón en su producción 

. o absorción. El aumento de L.C .R. está encarnlnado a derlv_ar la 

clrculaclón medlante slstemas de derlvaclón a la cavldad perltoneal 

· - :por ri1édlo de .un catéter. 

es la abertura qulrúrglca del cráneo para arnlnorar la 

preslón lntracraneal, extraer un tu_rnor, evacuar. un 

obstructlva, El clrujano crea un 

.gran'coogulci de cuero cabelludo y hueso que dobla hacla un lado, 

después de hacer hemostasla, 

colgajo óseo y sutura el músculo y el cuero cabeÜúdo '. 

Enfermer!a; 

resplratorlo adecuado; 

Dar poslclón sernlfowlE!r y decúbito lateral derecho. 

de secreclones. 



4. Real izar gasometría. 
5. Checar signos vitales. 
6. Vigilar salida del L.C.R. a nivel de la H. Quirúrgica. 
7. Mantener la herida quirúrgica limpia y seca 
B. Cuidados de Drenovack. 
9. Valorar presencia de Signos Abdominales. 

10. Vigilar diámetro pupilar y e.stado de Alerta. 
11. Observar presencia de crisis convulsiva. 
12. Ministrar medicamentos. 
13. Control de líquidos. 
14. Mantener en ayuno 
15. Vigilar el buen funcionamiento de la válvula. 

Razones Científicas de las Acciones. 

lO!i. 

- El intercambio inadecuario estimula la retención de co2 que puede pr.!t 
ducir .edema cerebral difuso, la obstrucción de vias aéreas puede agravar -
la. hinchazón cerebral y puede hacer que continúe o se profundice la incon~ 
ciencia, la obstrucción de la vía aérea acentúa lá presión intracraneal.­
El intercambio respira torio adecuado elimina la hi_percapmi a y 1 a hi poxea .­
sistemáticas que intensifican el edema cerebral. 

- El mantener al pacienti: en posición lateral o semifowler interníédio~ 
facilita el intercambio respiratorio y el drenaje postural de secreciones 
evitando la apa~ición de hipoxia y edema cerebral por desplazamiento hacf; · 
•• ' .•• • • . . ·1 

atrás de la lengua y.bloqueo de las v1as respiratorias, puede aparecer in~ 
fécdón pulmonar por la aspiración de secreción nasofaríngea, debido a lá· 
pérdidade.la función del nervió glosofaríngeo. Dar posición de fowlér f~ 
cili,ta el drenaje venoso del cerebro y la respiración; ·se cambiará de posi 

·· ci6n por lo menos c12 hrs. para ayudar ar drenaje .de cavidades como e1 .tóZ 
rax o el abdomen, así como complicaciones circulatorias. 

, - . . 
- La aspiración de secreciones se realiza c/ 1 6 2 hrs .• o siempre que 

se acumulen secreciones. La as pi ración innecesaria puede desencad~nar" --~ 
broncoespasmo y causa'r traumatismo. mecánico en la mucosa de la tráquea, la · 
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aparici6n de secreciones tiendeh .a espesarse y ser más adherentes, pues se 
ha perdido el efecto calentador y humedecedor de la parte superior de las_ 
vías respiratorias, los reflejos de deglución compuestos de los reflejos -
glóticos, faríngeo y laringeo, también sufren depresión por la falta pro-­
longada de uso y el traumatismo mecánico causado por la presencia del tubo 
de traqueotomía. 

- La valoración de la función respiratoria y la estimación del trata-­
miento al existir problemas en la respiración, depende de la valoración de 
gases en sangre, este análisis ·de gases sanguíneos se usa sangre arterial_ 
como en las arterias femoral radial, humeral, la presión parcial del oxfg~ 

no (P02) y el bióxido de carbono (PC02) son fodices útiles para el trata-­
miento. Una tensión de o2 arterial menor de 60 nrn de Hg, indica una rese..i.:. 
va respiratoria apenas suficiente. La (PC02) mayor de 45 nrn Hg, indica -­
una hipoventilación grave. 

~ Después de operaciones en el cerebro el registro de Signos Vitales -
es de vital importancia la disminución de la presión arterial, la taquis-­
figmia, la taquipnea, y la piel pálida y fría, son a menudo signos de cho­
que hipovolémicos. Por lo contrario, el aumento de la presión arterial y 

la disminución de la frecuencia del pulso con insuficiencia respiratoria -
pueden ·denotar hipertensión intracraneal, mantener al paciente normotérmi­
co pues en algunos estados neurológicos puede perderse el control de la -­
temperatura y la hipertermia intensifica las necesidades metabólicas del -
cerebro. 

- El líquido cefalorraquídeo puede sealir.por la herida en especial -­
después de craneotom1a. Esta complicación es peligrosa por la posibilidad 
de meningitiS. Meningitis inflamación de las meninges del cerebro o de la 
médula espinal, causada por bacterias o virus. 

- Los apositos suelen mancharse de sangre después de la operaci6n, es_ 
·importante. reforzar.los apositos estériles para evitar la contaminació~ y_ 
la infección, la sangre es un excelente medio de cultivo para lamultipli­
cadón de bacterias, piel y mucosas albergan normalmente gérmenes. Con el 
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propósito de disminuir el paso de gérmenes hacia una herida, es necesario 
utilizar técnica estéril en la atención de las heridas. Además, el empleo 
de un desinfectante en la herida y alrededor de la misma evitará el peli­
gro de infección. La presión sobre los tejidos puede afectar la circula­
ción y·en consecuencia la nutrición de las células en esta zona; los ven­
dajes deben aplicarse solo en zonas limpias, pues los génnenes florecen • 
en las zonas tibias, húmedas y sucias. 

· - Si se teme que una herida secrete en exceso1
, se dejará un drene c,ie_ 

plástico de lo cual se cuantificará el líquido hemático pues la salida de 
sangre en el post-operatorio puede tener origen interventricular, subarac 
noideo; subdural o epidural, es importante evitar que.el drenovack no se= 
doble para una mejor circulación, que no se desprenda y no se cuelgue pa~ 
ra evitar infecciones y desgarros puesto que una herida que est~ drenada_ 
es'la zona de mayor contaminación. 

- Una alteración en la 'producción o absorción del L.C,R. en el siste­
ma ventricular, tiene como consecuencia una derivac16n del L.C.R. a zonas 
de absorción como venas, cavidad peritoneal o los uretes. Por. tal, es i!!J. 
porta!lte en el período Post-operatorio la presencia de cuadros de apendi· 
citis; obstrucción intestinal y el ileo reflejo inespecHico. · 

· - .El estado epiléptico que es la aparición de crisis epilépticas pro. 
iongádas sin recuperación de la conciencia en lOs intervalos entre ellas, . 

. puéde aparecer después de craneotomfa, como resultado de la lesi611 fritra­
<cra~eal. El estado epilépticó tiene efectos acumulativos, puede existir .. 
• llloderadri paro respiratorio que produce anoxia e hinchazón cerebral' 11e:\la~ 
·do~ lesiones irreversibles eri el cerebro. Con el tratamiento se intent'a 
deten.er 1'~s convillsfones con lacmayo~ rapidez posible y asegu~ar oxigena­
. ci6n'.ai:teci,i~da del cerebro; por mini~tración de Diacepan o Difenil hidant~. 

fna; 'POr vta intravenosa. 
. . . 

. . . 

- La pupila con midriasis y débil respuesta a 1.os estfmulos luminosos 
en ún s~lolado, puede indicar un hematoma en evcilución, con presión en -
el nervio motor ocular comán, por desplazamiento dP.l cerebro. si las dos 
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pupilas quedan fijas y dilatadas, suele indicar una fuerte lesi6n. Los nú 
cleos de respuesta son el parámetro más importante en el paciente. Cual­
quier cambio súbito en su estado como cambio de tranquilidad o la inc¡uie-­
tud sin causa aparente, cambio de pupilas, flacidez de músculos, e insufi­
ciencia respiratoria, estos signos pueden resultar de la compresi6n al en­
céfalo por hinchaz6n o hemorragia o combinación de ambos, originando un -­
transtorno grave en la circulación cerebral. 

- Ministrar P.S.C. 5 millones I.V. c/4 hrs. 

La penicilina sódica cristalina fue el prim~ro de los antibióticos y -

es aún el f~rmaco de elecci6n en muchos padecimientos; la penicilina tiene· 
eficacia máxima contra lo's microorganismos granpositivos y neisseria pat6,­
gena. Es útil en el tratamiento de algunas enfermedades causadas por esp.!_ 
roquetas a 1 igua 1 que s ífi 1 is, tétanos y otros padecimientos pueden ser -­
tratados satisfactoriamente. 

L.a ,forma qufmica de la penicilina, es un anillo de teazolidena unido a 
un anillo de beta. La penicilina es producida por el hongo Penicillium -­
Notatiem. La penicilina se prepara en diversos compuestos los cuales los_ 
.más emp1eados son las sales de Potasio y de Sodio. La penicilina es sol u-

.. ·ble en agua {en los líquidos corporales y la solubilidad d!l los diversos_ 
preparados varía bastante, la acci6n de la penicilina en e1 ornanismo se - · 
ha conoCido parcialmente, pero se piensa que bloquea la síntesis a nivel -

.·:'de ia pared de la bacteria, no son eficaces contra· virus y protozoos. La_ 
penidlina no.se metaboliza en el cuerpo se combina.n con las protefnas sa!l 

·gU~ril!as, .Y enconsecuencia pierde algo de su eficacia. En su forma natu.o:­
a péni~ilina se absorb.e apenas eri el tubo digestivo; se excretan en .:. . 

. . . to~as las penicilinas se dist~ibuyen ampliáment~ en el_.·· 
a,lgunas no penetran cn.L,C.R. 

- M1nistrar ·ao mg de Gentamicfna I.V. c/8 hrs .. 

Es Íln antibiótico bactericida eficaz éontra gran variedad de microorg! 
' nismo; se administra por vía intramuscular o intravenosa es un medic~mento. 

~uy tóxico, la.gentamicina no debe mezclarse ,con la carbenici1ina en la.~~ 
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misma soluci6n intravenosa; pues, en la mezcla se inactivará la gentamici­
na. 

- Dexametazona. 8 mg. c/8 hrs. I.V. 

Para aminorar el edema cerebral; el medicamento que se ministra es 
Dexametazona 8 mg en dosis inicial, y la dosis mínima según la respuesta y 
como medida de sostén son 4 mg c/12 hrs, 

- Las lesiones de cabeza puedei1 complicarse por anomalías de electrolj_ 
tos, básicamente en la regulaci6n de sodio en el post-operatorio puede ha-

. ber un período de retenci6n de sodio que perdure 2 6 3 días, seguido por -
·. diUresis de este elemento. El registro de la ingesti6n y excreci6n de lí­

quidos del paciente es de gran ayuda para apreciar el grado de pérdida cie:_ 
'Hquidos y calcular el equilibrio entre la ingesti6n y la eliminación. C~ 

be indicar que en los pacientes post-operados de craneotomía, se controla_ 
el edema cerebral, moderando la hidratación del paciente la pérdida de so­
dio y cloruros, asf comó la hipcipotasemia originará confusi6n y disminu--­
ci6n en. los niveles de respuesta llegando hasta el coma. 

- El conservar al paciente en ayuno absoluto después de una craneoto-­
mía evitará la presencia de vómito que es ocasionada por la presión que -­

LC.R. sobre el centro del vómito, .los medicamentos de anestesia 
to, la presencia de alimento provocaría una bronc.oaspiraci6!\.. . 

La .pl>sici6n adecuada de cabeza que se. le brinde a unpaciente comafa 
haya, presi6n sobre .la vá]vula evitando úna disfonción valv!:! 

Réspons~ble de ]as Acci.ones en el Problema # 2 
' . . - . ~ . 

~;:;·.:_:~; 'J.¡.responsabilidad·dire~ta de que.se. lleven a cabo .toilos 
e·;'i1'ndii:a~iÓn~s médicas e Inhaloterapia es: . , . .· 

Inhal~terápia, colallo1~ando el 
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Evaluación de las Acciones. 

Por medio de estudios, datos cHnicos, resultados de laboratorio, se 
diagnosticó el aumento de L.C.R. en los espacios intraventriculares para 
lo cual se realizó una craneotomia para realizar la derivación de este -
liquido por medio de una válvula Pudens, derivando este lfquido hacia p~ 
ritoneo. 

El primer período post-operatorio su estado general y comatoso fue -
estable, sin cambio en el drnmetro pupilar, sin presencia de cambios re!!_ 
piratorios, se estableció la presencia de hipertennia por varios días a..:... 
la cual se trata de establecerla, los signos vitales restantes fueron e! 
tables, no hubo la presencia de lfquido henfiltico ni salida de L.C.íl. P.n_ 
H.Q., se realizó curación en 11.Q., la cual evolucionó satisfactoriamente, 
no hubo presencia de Crisis Convulsivas, se valora el buen funcionamien~ 
to de la válvula y los cuidados de enfennerfa y médicos que a diario se_ 
brindan al paciente; observando su evolución en su estado general y com! 
toso. 
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Problema # 3 

Hipcrglicemia Temporal. 

Manifestación del Problema # 3 

Glucosa de 204. 

Razón CientHica del Problema # 3 

La hiperglucemia en ausencia de diabetes sacarina ocurre como un tran~ 
torno temporal en personas que sufren lesiones en cabeza u otro padecimie!i. , 
to de gran impacto fisiológico, así como una infecci6n. En los casos mínj_ 
mos puede no haber síntomas y solo alguna situaci6n dé "agresión" metaból.:!. 
ca,como una operación quirúrgica o un estado febril puede causar hipergli­
cemia suficiente para producir hiperglucemia. 

A menudo las pruebas de glucosa sangufoea no son normales. y la hiper­
glicemia es un dato solamente posprandial o ,que se aprecia como 'resultado_ 
de una prueba de tolerancia a la glucosa. Estos individuos tie,nen nfve..:­
les ménsurables de insulina sérica, pero se libera con mayor len,titud que_ 
enla~ personas no diabéticas y en una cantidad mayor. en un perfodo de 3 . . ....... -
hrs. 

, Acci,ones de Enfermet·fa. 

l. Mfn.is,trar insulina rápida 5 unidades, subcutánea • 
. 2: ,Pi'oporciona.r dieta ad~cuada 
J. Medfci~n de glucosa sangufoea. 
k Prueba de Dextrostix 
s. 'M'eciici61l de glucos~ en oriria . . . ' . 

Realizar glucocetonurias. 

de las Acciones. 

secr,etada por las células beta,de'los islotes de..:.,, 
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langerhans y actúa por disminución de la glucosa sanguínea, al facilitar_ 
la captación y utilización de glucosa por las células musculares y grasas, 
y al disminuir la liberación de glucosa del hígado. La insulina es neces!!._ 
ria para el metabolismo normal de las grasas y las proteínas. 

Las propiedades Químicas.- Por su carácter químico, los jugos digesti­
vos la destruyen por tal razón np es posible darla por vía bucal. Acción 
es aumentar la penetración de glucosa en las células, especialmente en -­
músculo y tejido graso. 

Absorción y Excreción. En los sitios de aplicación parenteral la ins_l!_ 
lina se absorbe rápidamente se distribuye en todo el organismo. Es degr'ª­
dada en hígado y riñones, y poca insulina se excreta en fprma original. 

Insulina en acción r~pida.- La potencia de la insulina se expresa .en_ 
unidades. internacionales (U. I). Algunos preparados actúan con rapidez, -
todas las formas de insulina pueden aplicarse por Vía Subcutánea. Es co~ 
tumbre ministrar las formas de acción rápida unos 20-30 minutos antes. de 
la dieta. 

2. Es necesario.medir las necesidades nutricionales Msicas de cada'pa--
.. ·ciente,· se sati~facen con una dieta que contenga todos. los constituyentes 

alimenticios esenciales y que aporte calorfas sufiCientes para permitir ~· 
'liria buena función .corporal, las fuentes concentradas de:carbohidrato.sse~ .. 
limitan, y la dieta se equilibra de modo que 40% de las calorías proven--

. gan de carbohidratos, 40% de grasas y 20%. de prote'ínas. Es necesarlo me~ 
•. :dir las necesidades calóricas. básicas del• paciente en base a su péso, ·.:,_;. 
... eda'd y grado de actividad. Es prefe'rible medir. los alfmeritos pára aseg!!_ 

·riit qUe se· dan porciones predsas ·y que rio: se.· omite ál imento~ . ~- . . ' •, . 

'.. - - ~-¡·_,_._. . -- - • - ' · ... : . - --- ... ; - _.,_ -. ·: .• ;'_·::o~· 
· 3; La presencia de glucosa en la orina es señal de diabetes y,obliga a ..: . 

... ' • '\Jamediéieln inmediata de la gluc~sa en sangre, especialmente ]a glÜcosa "'· ,,' 
::' sang,ufnea pospiíridri(ll (después de una comida), la prueba para medir la -
?gluc.o~a sanguínea despu~s de una comida exige tomar una muestra. de sangre 

dos hÓras después que el paciente ha ingerido una comida rica en carboh.i-
,· '• •• • ·.- • • •• •• -_. t • • ' ._: 
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dratos (75 a 100 g,) 

·4, La prueba .de Dextrostix es un método rápido para hacer el diagnóstico 
de diabetes. Se aplica una gota de sangre a una tira de reactivos y se -
lava después de 60 seg. con lo que se obtendrán resultados; la intensidad 
del color será proporcional a la concentraci6n de glucosa. Esta prueba -
debe realizarse con r,uidado. 

5, La glucosa aparece normalmente en cantidades pequeñas en orina, que no 
pueden ser detectarlas por las pruebas corrientes. Sin embargo, en la dia­
betes, la glucosa puede aparecer en la orina cuando su concentración. La 
glucosuria puede aparecer cuando no cumpla una dieta ordenada, el trata-­
miento es inadecuado o exista una infecci6n. Mejores resultados se obten.. 
drán al reunir la 2a. micción reflejará con mayor precisión la presencia_ 
·de glucosa en orina. 

6. Hay varios métodos para.,medir la orina en busca de glucosa y.cetonas. 
Sin embargo, puede haber pruebas negativas o falsas si· se emplean tiras -
reactivas deteriorndas o añejas. El empleo de tiras reactivas permite m~. 
dir la concentración de glucosa y cuerpos cet6nicas. La tira reactiva se 
humedece con orina y e1 cambio de color indica la presericfa de glilco¿a, '.; 
.la variaci6n color:im~trica se compara con la dé escala ·calorimétrica co,:;­
rrespondiente al reactivo. 

Responsable de las Acciones, 
'. ' , .· . ·'. 

.. Todas las acciones que se realizaron para la evolución de la hipergl!!. 
cemia fueron efectuadas por e.l personal de enfennerfa, coll ia cól~bora-..,~ 
d6n dé dietólogía y como complemento en los resultados' de.las glice~i~s~> 

· · laboratorio .• • · · . ·. . . · 

· Evaluaci6n de las Acciones. 

Con. antecedentes fami 1 iares de Diabetes se presume ser. caridida to.a ser 
las·pruebas de laboratorio rebelaron fa presencia de glucosf~\ 
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en sangre y en orina en el per]odo post-operatorio, al realizar glucoceto­
nurias, Oextroxtix y pruebas de laboratorio rebelaron datos hiperglucerni-­
cos a lo cual se aplicó tratamiento médico llegando a establecerse en ci-­
fras nonnales en breve tiempo; a lo cual se suspendió la ministración de -
insulina sin complicaciones posteriores, durante la mayor parte de su es-­
tancia hospitalaria se realizaron pruebas de glucocetonurias, dextroxtix -
para un mejor control. 



Problema # 4 

Hipertermias 

Manifestación del Problema# 4 

Febril de 38º a 38 5 grados. 

·Razón Científica del Problema # 4 

Por la infección o la lesión graves intracraneales al centro termorre 
gul ador, 1 os pací entes neuroqui rúrgicos muestran temperaturas muy altas;·­
hipertermia que debe ser controlada, pues al aumentar las necesidades me­
tabólicas _del cerebro, sobrepasará la capacidad c"irculatoria y habrá det_g_ 
rioro tisular, con temperatura corporal en cifras menores de lo normal, -

·disminuye el edema cerebral y el' metabolismo del cerebro, así como la cir_ 
culación ¡:olateral en el cerebro, la fiebre puede deberse a la. presencia _ 
_ de sustancias pir6genas o a la presión o lesión en el hipotálamo o en las· 
vías que van o vienen de los centros termorreguladores .. 

· --Acciones· de Enfermerfa. 

- Tomar y registrar la temperatura en interválos fijos c/1 hora 

-" Aplicación de medi'Os ffsicos para control de temperatura¡ conÍ¡n:esas 
húmedo frfas, bolsas con hielo. . .. , . 

'"' DescUbrir al paciente (retirar cobijas y ropa gruesa) 

- Aplicadón de alcohol como friccilin 

_-._ ... MJn} stra~. antipiréticos 
Dipirona, previa valoración de tensión arteri.al; -

Razbn~s Ci~ntffica~ de 1 as AcCiones'. 

- 1.:a flilétuaeión ·de los signos vitales. 
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haber alteración de los mecanismos reguladores. 

- El frio se aplica también al organismo en fonna general o local. 
Con fines generales, el frio se aplica para reducir el metabolismo basal, 
la aplicación de éste en la superficie cutánea estimula los receptores de 
la piel. Estos est1mulos viajan por los nervios espinotalámicos latera-­
les hacia el hipotálamo posterior, y desde ahí hacia la corteza cerebral. 
En esta zona el frío se hace consciente. 

- Como reacción al frío, el cuerpo aumenta su producción de calor y -
disminuye la pérdida del mismo. 

~ Los fánnacos antip.irético como las aspirinas, son frecuentemente º.!: 
denados para reducir la fiebre. Estas sustancias producen un. efecto esp~ 
.cffico en los centros termorreguladores, pero no eliminan la causa de la_ 
fiebre. 

- La ropa de cama del paciente febril debe ser c6moda y ligera, ya -­
que las cobijas pesadas impiden la eliminación de calor. 

- Se ordena fricción de alcohol, debido a que el alcohol se evapora a• 
temperatura inferior que el agua y, por tanto, acelera el proceso de.en-­
friainiento. 

- Mi.nistraci6n de Dipirona I.V. P.R.N. 1 gr. 

Di pi ron~: Es. derivad() sintético de la pirozolona empleado como analg! 
sia y como antipirético son medi.camentcis más eficaces y menos tóxico~.ó"'. 
En la práctica diariap~eden causar erupción cutánea, mareo, depresi6n, 
taquÍ¿arclia; la dipiro!la tambiéri' se ministra por vfa pareriteral a ~az6n 

.·, ds O.Sg al g. según sea necesario. Se valorar~ la T/A·para su ministr!_ .· •· 

Acción. Su jlcci6n analgésica depende del bloqueo de las v1as 
cas .y de disminución de .la percepción del 
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Absorc16n y Excreci6n.- Se absorbe fácilmente por torrente sanguíneo, 
y se excreta en forma original por riñones. 

Responsable de las Acciones.-

Las acciones realizadas en el problema # 4, fueron llevadas a cabo di'­
rectamente por el personal de Enfermería colaborando con los cuidados meri-, 
cionados su fami 1 ia r. 

Evaluaci6n de las Accione~.-

La presencia hiperténnica. se mantuvo en pie desde el ingreso del ~a--~ 

ciente al piso de Neurocirugía presentando ya su estado comatoso. En el -
post-operatorio de Craneotomfo, la hipertermia lleg6 a establecerse en ci­
fras límites o febrículas a lo largo de su tratamiento ml!dicó y Cuidados - · 
de Enfermer1a que se le brindaron durante su estancia en la unidad. 



Problema # 5 

Leucocitosis. 

Manifestaci6n del Problema # 5 

.- Alteración.en los resultados de laboratorio. 
- Hipertennia 
- Infección no localizada. 

· Razón Científica del Problema # 5. 
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Los leucocitos o gl6bulos blancos están en concentraci6n de 5000 a ---
10,000 células por milímetro cúbico de sangre completa; en otras palabras, 
hay· un leucocito por cada 500 a 1000 eritrocitos. Los leucocitos a dife-­
rencia de los eritrocitos adultos, no contienen hemoglobina, pero tienen -
un núcleo; aún m~s. pueden hacer movimientos activos. Entre los tipos iri1-
portantes de leucocitos están la llamada serie granulocítica, los monoci--

. tos y las células plasmáticas, Cuando la cuenta leucocítica es m'.lyor de -
10,000 células, el estado recibe el nombre de Leucocitosis y cuando es me-

:;,~:.:"c · nor de 5,000, leucopenia. Las inflamaciones en cualquier parte del cuerpo 
y las enfermedades con formación de abcesos suelen causar aumento del re-­
cuento, por incremento en el número d~ leucocitos puede ser incluso de - -
10 ,000 cél_ulas o más por milímetro cúbico. En algunas infecciones cabe -­
que no aumenta el número de l~mcocitos e incluso disminuya. Son los leuc.Q_ 
citos producidos en la médula l.isea. 

Acciones de Enfennerfa. 

··-~Tomar muestras de laooratorio de sangre (peri6dicamente) 

-: l.ocalizar E!l foco de.infección (con pruebas diagnósticas) 

·-:- Controlar la hipef:teriifa por medios físicos (tema tratado en el pro~ 
bléma # 4). 
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Razones CientHicas de las Accione's. 

Staphylococus aureus causa muchas de las infecciones post-operatorias 
de heridas, otras infecciones pueden resultar de Escherichi Coli, Proteus 
vulgaris. Pseudomona aeruginosa y ocasionalmente por otros microorganis­
mos. 

- El aspecto más importante de la prevención estriba en e1 tratamien­
to de la herida y la técnica quirúrgica meticulosa. Además, la limpieza __ 
de la estancia y la desinfección del ambiente son importantes. Cuando -
aparece la inflamación por lo general comienza a originar síntomas en 36_ 
a 48 hrs. la frecuencia del pulso la temperatura del paciente aumentan en 
ocasiones cuando la infección es profunda cabe que no haya signos locales 
(hipersensibilidad, hinchazón). 

Casi. todos los bacilos 9ramnegativos pueden ser introducidos cm ·la v~ 
jjga por una sonda a permanencia, inhalados al pulmón por equipo ventila-· 
torio contaminado, o transpurtados directamente a la.corriente sangufnea_ 
por catéteres intravenosos traqueotomTas. 

Suelen necesitarse varias muestras para examen microbiológico de lab~ 
· ratorio, la muestra de las secreciones y excreciones, realiiar un cúltivo 
de· muestras de secreci6n de una herida. 

Responsable de las Acciones. 

La responsabilidad directa es de Enfermerfo con colabÓraci.6n .del Mfül.i 
para to.mas de pruebas diagnósticas y resultados de mues~ . - ' ' .·... . : . ' .. '· 

Por medio cle 1os. datos cie laboratorio se comprobó una leucocito~is, ~·· 
.. por presenc~a de hipertermias, las. cuales se c~ntrolaron yor; medios Úsi- · 
cos y antipirétiCos, se miniStró penici1 ina s6dica cristalina. No se 11! 
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gó a erradicar la hipertermia completamente se registraron febrículas, -­
los datos de laboratorio indicaron persistir leucocitosis en moderada can 

ti dad, 
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Próbl ema # 6 

Ulcera de Córnea. 

Manifestación del Problema # 6 

Secreción purulenta abundante en ojo derecho. 

Razón Científica del Problema # 6 

El ojo es un órgano de enorme importancia, y por ello su cuidado y su 
atención adquieren trascendencia focalculable desde el momento del nací-­
miento, la inflamaci6,n.ae lli:'córnea es llamada queratitis, si se acompaña 
de pérdida de sustarÍc{a~~ce úlcera corn.eal; la inflamación suele - -

· . abarcar incluso el iris y de ello resulta fonnación de pus que se reúne -
en un depósito blanco o amarillo por detrás de la córnea. Estas úlceras_ 
son de 2 tipos: Sanpinginosas y catarrales. Las primeras son infectadas 
y pueden ser ca.usadas por neumococos, estreptococos, Pscudomonas, - - -­
Staphyl ococus. El tipo catarral más a menudo es causado por el diplobac!. 
Jo de Morax Axenfeld las úlceras corneal pueden también producirse por -­
complicación de un cuerpo extraño o a lesiones, o cierre defectuoso del -
párpado, las sensaciones intraoculares y perioculares cursan .por una ~arna· 

del trig~mino, y al destruirlas, la córnea queda insensible a la lesión -
y· a la presencia de cuerpos extraños, lo cual abre las puertas a la infe~ 
ción. 

Acciones de Enfermerfa. 

- Irrigación ocular 

- Instihción de gotas oftálmicas 

;,, Apl iCación de Pomada 

- Recubrir los párpados con gasas .húme'das 
·-:.,-· -,.-. . 

. < .. Ministrar y Aplicar Medicamentos 
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ción difier¡¡,alcanza sus concentración mayor en hígado y riñones y en me-­
nor en cerebro y líquido cefalorraquídeo. Localmente el tratamiento puede 
hacerse de solución oftálmica de cloranfenicol al 0.5 por 100 se ministró_ 
2 gotas en cada ojo c/h hrs., pomada o unguento de Cloranfenicol en ojo dg_ 
recho cada 6 hrs. 

- El tratamiento en la úlcera de córnea causada por Proteus Pseudomo-­
nos, requiere medidas intensivas, la ministración de carbenicilina.va a t~ 
ner mayor actividad contra las bacterias gramnegativas es relativamente -­
más eficaz que la penicilina G, la ministración fue de 2 gr I.V·. cada 8 --' 

hrs. durante la etapa aguda. 

Responsable de la Acción. 

Los cuidados otorgados durante la infección de ojo derecho fueron rea.; 
lizados por el personal de Enfermería. 

Evaluación de las Acciones. 

La presencia de secreción purulenta en ojo derecho, tuvo cómo. diagllós..: · 
ticó'úlcera corneal a lo cual se le brindó cuidados'prioritarios.dentrode 

··:su estadó comatoso, teniendo en cuenta. que son 1 nfecci on~s ;cdrf consecüen..:..: 
., . .·,_-.. - .. · ·, . . ·. ' - ; .. · ._,: . ' :···. ·. 

' >,das fatales.pues de'un mal° tratamiento médico y unn1al mallejo en los cúi-
d~dos de enfermería. en .el padecimiento puede llegar a la ceguera tot'al del .. 

. ?Jo; A lo l~rgo de ~u estancia en piso la infección fue cédfendo paula ti~ 
.. riamerite. llegando hasta el momento de su alta con una irritación< de Í>jo,:­

c~n los cuidádos y tratamientos que. se le. brinden en otra ~nida~81e9! 
recuperación.furicional. 
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Razones Cient~ficas de las Acciones. 

- El lavado de ojo, con soluci6n salina estéril está indicado en dive!_ 
sas infecciones para eliminar secreciones inflamatorias, también se emplean 
para su efecto antiséptico, es necesario utilizar poca fuerza para el lav~ 

do, pues hay peligro de lesionar el ojo, evitar que la solución fluya en -

sentido de la nariz, por el peligro que se derrame en el otro ojo provocan 
do una infección. 

- La aplicación de gotas oftálmicas es el tratanriento de casi todas 
las enfennedades de los ojos. Antes de inst1lar el medicamento en el ojo, 
se limpia párpado y pestañas para evitar que éstas entren en el ojo al --­
aplicar las gotas. Se llevará hacia atrás la cabeza del paciente, en ex-­
tensión y un poco inclinado a un lado, para que la solución fluya libreme!l. 
te·desde el conducto lagrimal. El párpado inferior es comprimido con los_ 
dedos de la mano izquierda y se aplica la soluci6n en el párpado inferior. 

~ La aplicación de pomadas oftálmicas es eficaz en el tratamiento de -
enfermedades inflamatorias de párpados, la conjuntiva, córnea; la que más_ 
se emplea son a base de Cloranfenicol, corticosti:!roides, bacitrina y combj_ 

·naciones de ellos. Se aplica mejor al tirar con suavidad del párpado inf! 
rior hacia abajo y exprimir una pequeña cantidad de pomada en la conjunti­
va del párpado inferior. Se tendrácuidado de no lesionar el ojo ni el ·­
párpado con el tubo. Debe distribuirse el medicamento en el globo acular_ 
por medio de un ligero masaje en el párpado. 

- La c6rnea funciona como una coraza protectora. Si los ojos quedan -
. abiertos por múcho tiempo, fácilmente se secarán, irriJarán y ulcerarán -­

sien~o más susceptible a infecciones a lo cual es importante cerrar lÓ's -­
ojos, ·cubriendo los párpados con gasas húmedas. 

- El cloranfenicol es un antibi6tico de amplio espectro que se absorbe 
fácilmente después de la ministración por vía intravenosa, si es necesário. 
Alcanza su concentrac16n máxima en la sangre en un lapso de 1 a 3 hrs., -- · 

· después .de ministrádo; se distribuye en todo el cuerpo, pero su concentr~-



Problema # 7 

Alcoholismo Crónico 

Manifestación del Problema 

Rechazo Familiar, Social 
Mala Nutrición 
Bajo rendimiento económico 

.Uso inadecuado del tiempo libre. 

Razón Científica del Problema# 7. 
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El alcohol químicamente se denomina Etanol es CH3 CH-2-0M. Tiene una_ 
proporción de pureza hasta de un 96% es soluble en agua; para obtener el -
alcohol es preciso el fermentar determinados cereales o granos. El alcohol 
es absorbido directamente en la sangre, donde se acumula, ya que en la ab­
sorción es más rápida que la oxidación y la eliminación. La depresión del 
S;N.C. es un efecto principal del alcohol; tant'o la acción directa del al­
cohoLcomo las deficiencias nutricionales acompañantes (en particular de : 
tiamina) se consideran las principales responsables de la degeneración de_ 
nervios periféricos y de las alteraciones cerebrales frecuentes. 

El a.lcóholismo es una enfennedad crónica de etiología indeterminada ~-
.con ,un CO!lli enza inéidioSO que muestra síntomas y signos reconocibles que -
guardan proporción a su intensidad. Es una enfermedad .social qu~ aféctil ;; ' 

,, tanto ffsica como n;entalmente a los seres hÚmanos de cualquier clase sq-.: .. 
· ..•. cJaly se le 'considera incur:abl e, progresiva y m1Jrtal. .. · . 

El .problcma•de la Etiologfa del alcoholismo se desplaza a establecer -
cu,áles son 1ás caúsas que determinan esta intoxfoacióri alcohólica repetida. '.·. ••' 

No se ha encontrado una. anormalidad común para todos los alcohólicos,"'.' .. 
~ro es f~e~Ü~nte que presenten trastornos psidológicos, co~pleJos de in,ff> 

: riorJdild y de~adaptación social; . . . ' .. 

alcoholismo también es un problema sociocultural¡ qué está relaCio-, 



nado con la acción de beber de manera cotidiana y con las circunstancias -
sociales que proporcionan la ingestión, sobre todo grupal de productos al­

cohólicos. 

El problema del alcoholismo lesiona la familia, la desorganiza y la -
desintegra, lesiona también la transformación política y a la economía, 
pues el ausentismo ·1aboral ocasiona la disminución de la productividad; a __ 
la actitud cr1tica y a la autocr1tica. 

El alcohol proporciona una buena cantidad de calorías; pero no puede -
remplazar a cantidades similares de Carbohidratos y grasas. El consumo de 

. alcohol en gran cantidad favorece la desnutrición, enfermedades mentales,­
cirrosis hepática, gastritis crónica. 

El diagnóstido del alcoholismo está basado sólo en el examen de todos_ 
los antecedentes personales y en las actitudes de inadaptación social que_ 

, el caso demuestra. No hay una prueba de laboratorio que permita un diag-­
nóstico temprano y seguro; esto es una dificultad, ,para la prevención y p~ 

ra eLtratamiento temprano. 

La enfermetjad se presenta en cualquier grupo social y no es más fre--- . 
cuente en ias clases bajas que en las altas; hay 4 aspectos que influyen -

'directamente en el alcoholismo y son la miseria, el urbanismo, el industri.!!_ 
Úsmo, la ignorancia. 

Las· complicaciones sociales son la falla que un fodividuo demuestra P!. 
ra c'úmp1ir adecuadamente el papel social que la comunidad le asigna y que~ 
él acepta desempeñar. La adaptación social, esta capacidad de u'n ser hum_i!. 
no para que sin el sacrificio de sus propios principios y valores partici-

,' . -·~. -.· 

. ,pe en la vida social de una manera positiva~ En este sen.tido, la incompe-
tencia como miembro de una familia, como patrón1 como empleado, buen ved.:. 

' no; et bebedor excesivo participa como responsable' (consciente o no) del -
deterioro de la vida familiar y de sus relaciones interpersonales. · 

La familia se define por las. funciones primarias o básicas, aquellas -
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que le dan supervivencia en el tiempo y son fundamentales para el desarro­

llo de la vida social del hombre; dichas funciones son las sexuales, las -

econóniicas, las reproductivas y las educacionales. La ruptura con la fami 

lia, principalmente por desacuerdos, maltratos, aporte económico, conducta, 

por ello pierde su estimación personal que ocasiona desorden mental y de-­

pa11pernci6n del individuo. 

Las experiencias negativas en la vida de un individuo contribuyen a -­

producir desorientación e insatisfacción y a la búsqueda de satisfactores_ 

como el alcohol y otros fármacos. 

Prevención y Tratamiento. La prevención del alcoholismo está basada -

en 4 medidas: Educación del público, investigación sobre hábitos naciona­

les de beber, medidas legislativas de control, tratamiento de los enfermos. 

Instruir al público que el alcoholismo es una enfermedad que se puede cu-­

rar si se trata a tiempo y las consecuencias del alcoholismo no tratado, -

educación sobre nutrición e higiene mental, la educación sobre los efectos 

del alcohol no debe constituir propagandas ni en favor de la abstención tQ. 

tal ni de la moderación; se debe limitar a la presentación de hechos. Las 

encuestas sobre hábitos de beber deben incluir los factores físicos, psfcQ. 

·lógicos y sociales, tipo y cantidad de bebidas que se usan, las medidas 1~ · 

gislativas de control deben. fijar la producción nacional y local de alco-­

hol; reducir el número de establecimientos de venta en relación con el llú- · 
mero de habitantes de cada localidad; establecer altos impuestos a las be­
b.idas destiladas y exigir rigurosos requisitos para conceder patentes·de:.. 

ventas, medidas para evitar el alcoholismo callejero y facilitar el trata:­

mi entci. 

·Acciones.de ~nfermería. 

Est~s no se llevaron a cabo, puesto que el ingreso del paciente al.set 

Vicio .de neurocirugía no fue por álcóhOli~mo, se puede mencionar COIOO fac'." 

tor predispémente a su problema actuaL Se hace hincapiéa1 mellcionar'qué 

este problema püede estar presente en su vida .futura; por' tanto es impor~~ 
seguir su caso fuera del ámbito' 
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· hospitalario, lo cual no se real ·izó por políticas i ns t ituc iona les. 

Aspecto Biopsicosocial 

Rehabilitación: No significa solamente atención médica sino también -
mental, física y social. Esto se complementa con el de convalecencia ya -
que ambas tratan de restaurar la capacidad física y mental del individuo.­
con el objeto de que sea independiente y socialmente útil. Esto se logra_ 
mediante los recursos de la medicina, de la psiquiatría, fisioterapia, er­
goterapi a; la rehabilitación debe comenzar tempranamente, durante la con vi!_ 
lecencia, con actividades simples que progresivamente se vayan complicando 
hasta que el individuo pueda adaptarse. El tipo de rehabilitación en indj_ 
viduos incapacitados varía en cada caso de acuerdo con el tipo de impedi-­
mento y las actitudes del paciente. En algunos casos la inhabilidad no -­
siempre guarda relación directa con la destrucción física. Entonces los -
pacientes necesitan comprender y elaborar un modo de vida que esté confor­
me a· su capacidad, de lo contrario sufrirá frustraciones originando senti­
mientos de inseguridad a causa de su dependencia económicasocial. La man~. 
ra de como un imposibilitado interpreta su incapacidad es tan importante -
como la atención médica que le es proporcionada. El problema es esencial­
mente económico, la rehabilitación no pretende proporcionarle la normali·­
dad al individuo sino cierto grado de eficiencia para valerse por sí mismo 
y aún para ser un elemento de producción social. El grado con que él se. -
adapte a su hogar y comunidad depende de la confianza y autoestimación --­
creados durante su programa de rehabilitación y de la aceptación y. reacciQ; 
nes por parte de su familia P,atr6n y miembros de la comunidad. La familia 
tiene una enorme importancia en el restablecimiento del paciente, es nece-
sario que sepa todo lo que sea posible sobre el estado y asistencia de su_ 
paCiente:par~ que -no tema su retorno al hogar. Se les asegurará que.su i!!. 
terés, cariño y lleno de voluntad hacia el sujeto, es parte de su trata--­

... miento; '1os familiares n-ecesitan sab'er que la rehabilitación puede ser muy 
. ·lenta y de inucho tiempo. La efectividad de ésta depende de que el prográ~ 
•ma sea completo incluyendo las diferentes fases; solo en .esta fonna el in­

dividúo récuperará su actividad 'y podrá transformarse en un .ser útil a la_ 
sociedad. El principal problema social que se presenta a estas personas .; 
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es conseguir un empleo. Existen prejuicios contra los pacientes que han -
presentado alguna anomalía. El trabajador social tiene una labor importa!!_ 

te que desarrollar con esta fase del proceso. 
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3.9.- Evaluación del Plan de Atención, 

En la u.c.r. es manejado adecuadamente con antibioticoterapia, bronco­
dilatadores y apoyo mecánico por traqueotomía, en donde permaneci6 hasta -
la franca evolución en relación a su problema neurn6nico. 

Ingresa al servicio de Neurocirugía presentando pérdida del estado de 
conciencia sin respuesta a estímulos dolorosos con automatism.o respirato-­
rio, traqueostomizado asistido .del ventilador automHico, con buena colabQ_ 
ración e hidratación de tegumentos. Con febrícula signos vitales restan-­
tes es.tables. En mal estado general, puptlas midriáticas, secreción· puru­
lenta eri ojo derecho, catéter central penneable, so.nda foley drenando con_ 
caracterfsticas de orina normales, abundantes secreciones orotraqueales. 

Posteriormente se realizarán estudios de diagn6stico, pruebas de labo­
ratorio, y por medio de datos. el ínicos se diagnostic6 el aumento de L.C.R. 
por lo cual se realizó una craneotomfa para la instalación del sistema de­
rivativo de baja presión: Válvula Pudens. 
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Sistema Nervioso Central: Pilra comptcndct d 
mecanismo di? accibn flr.lop.ilológlca 1?n d caso 
d(' la clstlcl•rcosL.s, 

Identificar \a<: ptinclp<llcs n('c,.r,idn.clr!:. del p1-
clente nruroqu\rúrq!co y las mcdldlH y culdlldO!.' 
de J.:nfc1mcda o¡i1..dflc~~ qu~' ~·,· le prop:-rctc-­
nariln a C!!ltc paCl<'ntc para coni1ervar o rccul>c­
rar ~u t•st.1Jo dr !';:i\uJ, 

l'at:!t~ntf' dúl S>'><O ma9cu\lno de 37 <llb~, de un nivel uoclof"con6mlco medio, de 
b.111• n\vd cultur<H, comu 11nf}."'.l:t,intu ant•·ccrlocnt<' di' 11lcnh::iltsmo crónico y an1c­
CNl1•nt1·'l. h~·fl·d<> fomlll<H•';. d" o¡,¡b11lc1; ro llL¡irrtcnslfin, Con diagn.óStlC'O de c\s­
llc•~rco~ls c1rd11,1l, hldflJCdl\U11 ·wcur1dolrt<'l. 
ruc: inqrcsado .:i. la tlnld<ld tl•· Culd.:idos Intr·nslvos ¡lor habrt ¡1rc11cntado cuadroa 
de lnsuficlrnci.1 rcr,plrnt~!la, campo~ pultn'JMr!!!l <:<Jn hlpovuntllactbn, .a lo cual 
se di.1qnnst1c6 ru•umonfd en foco!l m{lh1pks; cdollcll lntcns.:i, n~usea, vómito, 
llegandO a In p:'rdt<la m! la c11ncl110ci.1, 

MANlfESTACIONtS CLJNICAS fl/\í'.ON Cll:NTIFICA Dl:L ACC\O!lt:S Dí. 

"'"'-'º"'º'"LE"''"'"'-----'°º"'¡L,_PuR.,,o,,,nL,E,.,,M"'A------"'""'º"'ª"'Lt"''"'"'-------- rnrr.rn='"="='·~--- llAZON Clt:NTirlCA DE LAS 1\CCION[S 

ESTADO Dt 
COMA 

Pérdida de la conclcncla, 
sin respuesta a cst[mulos 
tlolorosos, auditivos, 
verbales. 

[l slslcma r.:-tlcular d.1 actlv.:ici,)n rs 
un.:i unida::! funcional, no morFoh',glca 
locall;:ada ol lo largo del núcleo cm­
tral del dlenci;fa\ ~· la p.utc superior 
del tronco CNebrnl: fl'Cllio Impulso.!! 
a(r.r;'ntc:i Je muchas das !lOrll~llc:J.5 1 
vt~cNalc:s, amHtlvas y :;,:n-,orl.i.le.; 
vtsi.1'1it'S, y transmite los i!t\pu\~011 

al núc\ro r<:tlcu\ar tallunlco, PI nial 
~ r.u vr.z activa .'ucas ampll;-ir.i,·n~·~ 

dtstrlbuldds por tuda la c0rt,,~· .. 1 C~'~ 

;fbral; la dlsf1.1ncl0n d,: !o:; t.1.-:-d-:­
forlos cerebral,,:;, l:i i,iJ1I" 
Jel tronC'J cerebral. o ambas 
las lcslon!:S en las c5tructuras :u­
pratcnturlales t1ucdc11 dMHH de mnl!:: 
extenso l'tmb~:)J;. hcmlslcna1. o ¡i:.ict!1 n 
producir t.1nta tumd~cc((1n t·1•nbud 
que los hf'ml~fpflo<: c0'l\p1lmc"1.'l t>\ 
slstcr11<J. d<> ~ctlvactl>n dlr ncelll1Ln1 
y pa1'd~·n lnc!Ub0 hJCl·I pa,tuci:1:rn 
.1 t;.\'!·~~ '.l'?I ?r,1H'1rlum c,111~·,1nrlo le­
sión del tioneo c1•rd1uil, lilS lr·~lo­

n"s prlm1U\amcntc "iub!l·nl':Hleilu1i 
puedrn comprlmlr o d.lrl<H dln~ctd­
mcnte ni slt;tCm<l rntlcul.-ir tle i\Cll­
vacl6n, dando comienzo u! et.11n<1 

sfablto o Qtadunl. 

1::;t,1bleccr y c011sHvar 
una vi;:¡ tli'•rrJ jlí'rílllil-
1.Jlc, (Poslc!CTn de hl­
\l''f('XlcnsH•n}, 

Miln\r:rl\'r llr.qa.i;; la~; 

·1{;1 f. rr:.plf,\t.H\,1•, (.1 !; -

- r.l lnlf•rr.amblo resplrntorlo IMdccuada estimula 14 
ri:;ol<'nclón de CO¡o, que puede producir edema cc­
rr br,11 d\fui>0. La poslcllin en decllv.:i lmplde que 
la lcni;iua obntruyn la vra a~rea, focll\to el dron~ 
ltJ dí' l;i!i 'lC'crcclones de vlas rc~plrntorlas y es• 
timuL1 DI Intercambio rcsplrntorlo, 

- L.1 a~¡iuu•~1r,11 r.l•? ~(crccloner. orotraqucalcs evitan 
\,1 hroncuur.plrnclún y \,1 hlp:ixia que agravarran d 

plrt1cif1n 1!< ~:•_•ct•cdon"" 1'.J1:m<l r:1•rcb;,1l, 
.,1,,t1\1.q1t• ,111 "· l'.l~.~i .l -11 1frctuM li1V<ltloB binnqu111\r;; f.1clllta d drcMJe 
:.:111\<:•r,'r 1l::ip1•, ¡'.,.l.,, o.:n L.:is t'~c1rclo1w~ ;•:,u fl1ndlf1caclón, 
d •'r\!w10 dro t:•lQU···1t'1ml,1:I .. 1 a~¡,ir.1cl<ir1 d lu1.;rz,1 lrt1til lo mucosa !atlngcd, 
l'f· n1111 IJ•1.1dn« hf<•n- ;1um1.;n\;i ti ~·':llurn1m de sccr:,·:Lanns, produce san-

{d:11 ¡·di't·.lj.H:rcu- rpi\do 1lf: ta mucosa el movltnll'nto rol.l\rlo de la 
n). ~ond,1 dlmnlnuyl' el cont11ct(} cvn las mucosas, 

¡.iucll1• prN'lplt.u ln!cccl!in en la lnclslón !l\ no se 
111'"'ª ur,J but:na lécnlca 11l c.lrr;blar gasas, npbel­
trJs y .:onSNViH l!mpl,1 ut tirun prnslñnda ah~nclbn 
a lo~ bordes d" In piel l'llrcdr.dor del estoma tr.a­
r¡uca!. 

!lv¡htro d~ :;1'J!1'J1 v11,1- - /ll ,1um•:ntM la pw~lón lntr11crancal, hay bradlcar­
Jc.<; cJdo..1 ·1 h.)r,1!1. din ':' ln.1dlpnca, !11; prcs\bn 11rtcrlal y lo tempera­

~º'" llum"n;.an, J.:¡;tun r.!gr,u:. dcnutJn cm l.l mC'dl­
da en que sC> r.nnccr'la la clrculaclón mayor Qel 
CNcbro. SI CD.Too rr:r.ult.1d:'J de l.3 corn¡Hc51Ón c:'l­
ccfA!tca Ja ctrculolclbn mayor comienza a d\11mlnulr 
pulso v HlllJllrnclón adqulcren t,1p\ile::, la tempcra­
turn ;i:wlc ascender, h<ly mayor dtfarc:ncla cntrl!' la 
pr·:D\Ón ~l5lÓllC\l y dlasttillc,1, '1 qut:! at:! consldt<r11 
compllcoclón 9ra,..~. 

Mantener d a¡>::irtc do - Las n1Jct1sldadlls mlnlmas de sostén del paciente 
liquido~ y dcctrlilitus, r.uu!i:n ser i;11tlsfccMs por la mlntstraclfin de 10-

luc!oncs por vfa 1ntr11vcnosll, mlnlatractón do agu.a 
r d,;cuoHt:H· ¡nc11 Mtlsfoc:~·r y r~·poncr !ns c11ntl·· 
d::11fos perdidas por v6mlto1, dreMjos con sonda, 

t.\inl~!tlH dlt-t<l p<ir 
sonda na:m9fli;tr\cn 
(culdodos do la mbm<l). 
R<:all:tar curnclón de ca­
téter periférico, 

Mln\str.sr mrdJcM•••ntos 
por "'ª tntril'.'C'tl':)!:a. 

In1\\.Jl11.t 11onda Culcy 
p11rrn,1n.::ntu (culclados de 
la ml&ma.) 

Observar cdrt1CtP.Hsttcas 
de la orina. 

n..,allzar c.1mb1os dr! po­
sición o\ pactento frc-
cuentomcntc. 

t:ltud11dos de herlda11, dluro11ls. 
" SI h:iy allcr.:iclún del reflejo d!;.' cicgliiclón a11are-: 

Cen probi('n¡i)5 nutrlC\Onl!)CS,qUe pum.ion ser CIJHO­
Qldo¡; ,1\ tfor alimentos por 'onda n.ucg6strlca. 
Se ase11urrt una mejor nutrlcl~n que por \•la lntra­
<''lncta. I:I Ul!'o polralluco es bast.ante frecuente 
•m el lnconscknle 1 y la nonda nuoq&ntrlco oyu­
da 11 la descomprem1lón ghtrlca, 

- Lai; compllcaclone11 que ., veces ocurren con la 
rulnlstractón do so1ucloncs, mndlcamentos pcr v(11 
lntravcn'Jlil'I incluyen reaccione~ p\rb9cnas, lntll­
traclán local, sobeo carga circulatoria, tromboflc­
hlt!s, !M r1tbt;Jenm1, prolefnas (!Xlratlas pueden 
orlqln1u reacc!Fm. febril, a Vl'COS existe en el 
equipo de 'l.Jminlstrar:l6n¡ p".lr lo tonto, e!I lm­
portn nie ura osopt;la un. a U lo d~ punclún PiHol 
disminuir el número da ghmcncs alredudor do 
i11 mioma. 
/\1 mlnlstrar cncdlcacncntns ·de t11mpllo aepectto, 
Unpide lnfocclones y compltcocloncs pulmon¡¡,rcs 
Todo el tratt1mlcnto p;lrentcral mquiore el em­
pleo de equipo ustl:r\1 y tu11\4ncla..1 esll!:Uos !6-
cllmcntl! 11oluble!I, tos medicamentos por vtc 
pucnttlral se .absorbC'n ton rapidez ·h<lct11 ·ta c1r­
c11lllcl~n l'H'lf., p'1rlctrar en lo• uspaclos lr1ters1I• 

~:11.~~:~nll hld<lntoln.a ,"'va a tener occlón directa 
en C'l Slotrma Nervlo!!O Central, di l'levar el 
umbral do cstlinulactbn y c::in ello, Impedir las 
crlsl¡; convulsiva,, 
Este medlcamcr1to anU&cldo nct(la bbstcamenta 
por !orrnaclbn de uno cublcrt:i aobtc un<l acción 
lrrltont~ del 6cldo dothfQrlcn dC"l jugo g&strtco, 
tn pilclimte!> -con snfcrmcdadcs del Sistema Nor­
Ylo~o Central muostroln do man~ra temporal o 
pcrffi.,nente ·1nccmttncncla urinario o fccol. 

-. [I acto de orinar es escnclalm.,i:itc de orlqein 
paruimpátti.-o y en él lntervicno la conttaccibn 
del mÚ!lculo du l.;i pared vrslcal y la relaJo!aclón 
del esrfntcr Interno de la vejiqa • 

... I.a buun.1 htdrntilClbn va ii dlamlnutr la c!:tas\'i Y 
\a concentración do cateto en la orina Y lli:!vo. 
al mfnlmo la prcc\pltaelón de crlst1dos en orlnll 
y lo!! formnclbn de c.\lcu\01 es lmportontc la mo­
vlllzacibn frecuente, para 11mlnor1u la frt:!cuenc~ 
de caleuloslB, la presencia, do bacterlll'! <"n la 
orlnn denota bilctorlurla pues la orina ~!lbc ser 
ostCrtl. 

,, En la'> persona!! lnconru::h!ntee son susceptibles 
a la aparlcibn de úlceras por presión los com­
blos de poslclf:in cvlttin la presión prolongilda 
en ún<l :tOl\i:I y es ú1\l l"ra que los pulmonon 
rcstlm llmplon, por 111 movlllz4cl6n de socrq-
dones. 

Pio\l!'IJM s,i\it-nh•>< 1'1~1'.t'••. r.i cmublo de po~tción al paclt·nic C<ld.l 2 hou111 
•lt'!IC'.:tf<J') l•I P•~ñD en otr.1i; ZOl\\S V dtsmlnUVC' 111 
pr1'1l\bn que 1~j('rcr. t·n lilll i-wmln,.ncla11 bsr11s t'n 
:rn)ctos !IU~ccpllbh!s pucJn kiqr,ui;e lo <'ltllCtlor 
p•ir mll1Jlo do ccllnt•s b\1indo:> qm• 11.b-;01b\!n 1'1 
htJ'Dr·rl.vl y p!'tm\tPll una d!r;tlibuctón unltorrt••' dv 

¡j uso lrl'Cllt'nlc dn fÍ'­
ruilHI C'O la.<; rxtrcm\da­
drq p(!lvlc/J$ drl JRI• 
cllnk. 

1:Jl'fC-\lt11 hH rnl:-mbror. 
f.!\ cJ llfCCl t!l'! 'll<J\ll­
mlento, 

_ ~:~ ~~i~!H~~·un tablbn dt• np~yo pJra los pler. cll­
m\n.J la presión d!'l 111 rnpa d" nrnto ¡¡obre l.'!lu.1 
y 1,is ;n1trcm\d.1d11s lnÍC!r\or<'s, cvn ello se tn:pl­
dr d pie 11(,m!uliJ y el ac:0rta1n1~n10 <lcl kntlon 
dr Aquiles cl\u!;ado p:.n cnntrnctur.J dl \os 1J1,•nw-

- ~~~ proVcnl• Jdll ¡"l)rl(tuctllr.'IS por (4 fal\D dC' 
,1ct1vldad musculur, c•:1 11cccr..irlo d~r UM cmrer.­
td p:i~lcl<'.in y que las intlcu\.:n·1rn•':;l n011n CjNcl-
1,11!,1~ en fon1M p.1.,1v.1 "11 :lU arcel dl' mov¡nilcnto 
varios vccrs 111 <1[,1, 

t:VALUACION 

Duronto 1u e&toncla en t:l 
p\so el poclente ruo ovolu­
ctonando sattsfac:torlomente 
en cadc \1110 do 101 cuhla­
dos de enfermería 'i m1tdl• 
cos quo se le brindaron. 
Actualmente su pronb1tlco 
es bueno, con temencla a 
rehe.btlltaclbn. · 



PROBLEMA 

ULCERA DE 
CORNEA 

. ALCOHOLISMO 
CROIHCO 

LIMITACIONES 
P!SICAS. 

MANIFESTACIONES CLINICAS RAZON ClENTtrlC DEL 
DEL PROBLEMA PROBLEM 

Secreción purulenta abun .. 
dante en oJo derecho, 

Dasequlllbrlo emocional • 

- Afasla 

Leve espaetlcldad de 
mtentro -izquierdo y 
miembro superior. 

Problomaa do ellmlnaclbn. 

La lnflamacl6n de Ja c6rnoa os 
llamada queratltla, sl se .,com­
pal\a do pérdida de sustancia, 
opa rece úlcera corneal. 
Las úlceras corneales pueden tam­
bién producirse por compllcacl6n 
da un cuerpo extra.no o a lesionas 
o cierro defectuoso del pltrpado, 
las scnsaclonoa lntraoculares y 
pcrloculares cursan por una rama 
del trlqémlno y al destruirlas, la 
cbrnca queda Insensible a la 16-
slón y a lo prosoncta de cuerpos 
cxtrai'ios, Jo cual abre las puertas 
a la lnfocclón, 

Lo Incapacidad Uslr.a puedo tener 
una gran slgnlflcaclón .pslcológica 
pará el paclenta; tiene un lmpac .. 
~o corporal del enfermo y puede 
otlglnat conntcto, tilcluso su pa­
stelón en la sociedad puede alt~­
nusc. 

La destrUcclón .en la clrou1aclón 
do Broca. por uM alteracl6n on 
el 6rca motora, tamblén ale eta 
el llrea ·del habla. 
Cuando solamcnta so destruye la 
sustailcla gris de ~a clrcunvolu­
cl6n cio Dtoca, la alasla pueda 
sor transltotl!l. 

Cuando los tejidos .no roclbcn 
nutrtclóh y cJerclclo adecuados, 
tteÍlden-bl decerloro" y la e.trolla. 

La alterac16n puedo. aer causada 
por· lcslbn del Slstoma Nervioso 
y de la m~du1a· espinal, la veJl­
ga est6 .{nervada por la zona m6s 
!ni erlor do lo médul• espino! Y 
por asta raz6n¡ no peidbe la 
sen.ucl6n de Ortna~. 

ACCIONES DE 
ENFERME RIA 

Irrlqacl6n ocular. 

Instllaclbn ¡de gota e 
olt6lmlcas. 

RAZON CIEN IFICA DE LAS AC 10 .ES 

El lavado de ojo, con solucll>n.:Sallóa .ostf!rll, 
tA Indicado en diversas lntecclonu . p8ra ellm 

~c~:!~:~~~~l=~~~:!ª!it111m1J~a· :ea ·el ·iráuun 
de cut todas las entermodadei:de._.loi ojos. 
tes· de 1nstt1ar el medtcamento-'on e1 ·oJo,. se 
p&rpado y peste.nas para evitar'. que 6atas entr 
el ojo al apllcar las gotas. _· · . · . ·.· 

Apllcaclón do pomada. - La apltcacl6n de pamadaa·oft61m1Caá -e'i ... eflcn 
el tratamiento de enformedadtts; tnnamatorlas d 
pl¡rpados, la conjuntiva, c~rnetlf 'ta :q~'e'm&o 
emplea es a base de Cloran!entcot; cortléoste 
des, bacltrlna y comblnaclones~ di:, ~.ellos, : 

Rocubrlr los pArpodos - La cómet1 lunclona como una contí'.a""piOtectorJ 
oon oasns húmedas, Sl los ojos quedán abiertos pot.muCho.tlempo, 

cllmento so secar6n, lrrltarlln y ulcorarAn·, slo 
mh susceptibles a lnfecolones ·a ·10 cual es l 
tanta cerrar los ojos, cubrlerídÓ ioíi .. J>lri).adóa 
gasas húmedas. . · · .,_.·.; ,·- ' 

Mlnlotrar y aplicar me- - El Cloranfenlcol os· un antlblótlco·ldc ampllo e 
dlcamentos. tro que'. se absorbe I6cllm"ente desPu88 dé la 1 

trnc16n por vfo ln~avonosri. · . .' · 
Localmente el tratamiento pueda .hacerse de so 
olt&lffilca de· Clornn!ontcol al O •. s pcf 100, SC' 

tr6 2 gotas on cada ojo cada hor..S, ,pomadá.o 
to do Cloran!entcol en oJo dordcho-cada'.6 hor 
El tratamtento en- la Cilct?ra.·do c6i'nua CaUSáda. 
Proteus Pscudomonos, requlcre .médld~s lntensi 
la mlnlstraclán de carbentolllnG v8 '·a .tener ma 
actlvld!ld contra lDs bacterias vcñmh~~lttlve's, 
rclat1v11mcntc mti.s' eficaz. qu~ la_ ponl~lllno ,.9, 
mlnlstrac:l5n fue de 2 gr., 1.V. ciada.8.hQfau , 
la o!ap;J 1;10uda. , 

El personal do Enfermo .. - . La cn!crmorol es unn rtguru ccñtmi_ ~n lo. .vtdol 1 
ria proporclon6 apoyo • dtota del paolente. Por modio do Ja, cór~IPfeirnil 
emocl~nal al paclonte e losa ·y acctbn lntolloonte, puede· P.roporcl~i11u 
por medio de la comu... oportunidades. al pdctente ·para conse·rvar su -se 
nlcact6n en el momon- b.lslcat autoc~tlm8ct6n·o integridad~>'·, · 
to del bai\o, masaje, " · 
tllimentacl6n, cambios 
de posición, mlntstrll-
clón do mcdtcamontos, 
aaf como llamarle par 
su nombrr!. 

Brtndsr el may~r ora­
do de apoyo pslco16gl-:­
co, cstfmulo, pacten .. 
eta, tiempo y comunl­
cact6n on tanto se le 
realiza los cuidados 
lntc9ralcs de En!er­
mcrfo. 

Las défonn ldades y las 
complt~clon.es de en­
formedad o les 16n 
suelen prevenirse, con, 
pastelones adecuádáa 
del cUerPo en la· cama, 
cambios !recuentes de 
paslcl60, movUlzaclOn 
pasiva (are~ de mov1.:: 
miento" y por eJerctcl~.s) 

EJerclolos vostcales. 

·,.; El pcr!;lonál. de.:~r.rOnn'e!t~, '4 tfáVés- 'dt3 º ~~.' conu 
ta, le·demóilttar6 'é{ue JO .a~e'pta. como·.P~~sOna y 
ser humano Vfdioao·.:<·= \ ' 

J,' 
.-·.f.: 

- L6 10110 de ~~t!~tdori m~lcÜ1a~(or1;in'• de~llt~act 
ode~aaJ .. tO(~cisc.tll~';que .nC¡~se a.c_ttvan,:~~,~ 
toda· eu. 9apaolda.d,·'.dt,\~Ovlmle~o. ·s.~ -a~o~~n.;·., 

orlot,nando d~~O~~dri~; __ ·.:;:;:~;;,:-~~ .· ~ .·<~.' .. '-~-.',)~~~:;~·¡ 
;~~1:.:.: ·:,,:'Z.f 

;'.,-:_.' ···.e,'_.: 

~;.:. •''··' 
~ Ltl rca1Íiact6n dO ·aatol .;eJ"~~los "os cciii.~l. itn 

de .valorar la actlvldod rell¡iJa :de lo "veJl9>: y 
·establecer .el h6blto. >'.<~ ,1~ -~~: 

t 



ICAS 

n- La· lnflamaic16n de Ja córnea es 
llamada qucrt1tltls, 11 se acom .. 
pafta de pllrdlda de·sustancta, 
aparece úlcera comeeil. 
Las Ctlcera s comeales pueden tam­
bién producirse por. compllcact6n 
de un cuerpo cxtrarlo o a lesiones 

, o cierro defectuoso del ~rpado, 
las sensaciones Intraoculares y 
perloculares cureaii- por una rama 
del trl;f!omlno y al{destrulrlas, la 
cbrnea queda tnsci111tblc a la lc­
st6n y a la prcsen'Cta de cuerpos 
oxtnlftos, lo cual a~re las puertas 
e la lnfeccl6n. · 

- .. La~ lnc,,pacldlJ~ us"tca puede .tener 
" '-~ª· orári: slgnlflcaclbn pslcol69lca 

·Para .el. pacleÍ\te: '. tlene un lmpac­
:.to· corporal d'el enfEiimo y puede 
· orÍglnar connt~tO, hlcluso su po .. 

slcl6n ~:n la soc:teda~ puede alte­
rarse. 

:~ta:.' d·~str~c;c16n -en "ja· clrcutac16n 
_do: Dro~a; ¡::or una alteracl6n en 
01·6rea .motora, tamb'tén afecta 

,~-.:~el 6fea del habla, .. -
.. · Cuaric!o.'áolamen~e. se destruye la 
··" suetanolis 9rls· de bl clrounvotu .. 

· ·. :·e16~':.~e .. Brocl!I, la .. ~rasla puede 
'aer ~~_n~ltorta, ·· 

,,' 
,·,· 

>.- :"c~Gnd0)'?•·.te_J1~4ril :no ·r~cl~én 
'j' ·, '. nU.trlcl6b..Y' eje:c:.l~o·adecuados,: 
,.,, ;;,tlenden:ltl .. deiori~ro y lii:otrollo. 

. · ... :{~ 

... - , , • ".;_,_~c.' 

.J. , ·] "~~ ~":> ·, 
n,:; , ,~~Ía~~~lt~~a:~i6~0:'p~~~ ser .~·úsad5 

, , 'p0( lelt6ri;'ifelt8).•t:em• Norvlono, 
·:•,·i.:,:,Y '!'~~l•;t•~~lnd¡ la v.eJl-

nervadl · por lo zona mh 
.. , u!4 e1plriol y 

' ·percibe ~a· .. ~ . 

ACCIONES DE 
ENFERMERIA 

Irrigacl6n oculiJr, 

RAZON C!ENT!FICA DE LAS ACCIONES 

El lavado do ojo, con soluc16n salina cetérU, os­
t6 Indicado en diversas lnfocclonoa para eliminar 
secreciones inflamatorias. 
La apllcaclbn de gotas oft!itmlcas os el tratamiento 
de casi todas hrn enfermed1:1des de los ojos. An-
tes de lnstllar el medicamento en el ojo, De limpia 
~rpado y pcstat\as para evttar que éstas entren en 
el ojo al apllcar las gotas. 

Apllcaclón de pomada. - LtJ apltcacibn de pomadas o!t6lmlcas es eficaz en 
el tratamiento de cnfcnncdades lnllamiltorlas de los 
¡>Arpados, Ja conjunttva, c6rnea: la que mh.s ac 
emplea es a b1:1se de Cloranienlcol, cortlcostcrot-

Recubrir los µ6rp,.dos 
c:on g1:1sas húmedas. 

dcs, bacltrlna y comblnacloncs de elloe, 
La córnet. !unclona como una corllz:a protectora, 
SI los ojos quedan abiertos ¡x>r mucho tiempo, fá­
cllmente se secartrn, trrltar6n y ulcorarAn, slendo 
m6a susceptlbles a lnfccclones a lo cual es Impor­
tante cerrar los ojos, cubrterfdo los phrpados con 
gasas húmedas. 

Ministrar y aplicar me- - El Clornnfenlcol es un antlbl6tlco•ldu amplio cspec­
dlcnmantos. troque ;;o absorbe U1cllmcnto dcspucs <le la minis­

tración por vfn Intravenosa, 
Localmente el tralJmicnto puede h11cernc de solución 
oftálmica de Cloranfonlcol al O.S por 100, to minis­
tró 2 gotas en cad11 ojo c<lda hora, pomada o un9Uon 
to de Cloran!cntcol en ojo dcrccOO cada 6 horns. -
El tratamlento en la úlcera do cbrnca causada por 
Proteus Pseudomonos, requiere medidas Intensivas, 
la mlnlstraclon de carbcntclltna va a tener mayor 
.Jctlvldi1d contra las bacterias gramncgatlvas, es 
rclo.tlvarocnto másº eficaz. que la pcnlcUlnil G, l<:i 
mlnlstrncl6n fue tfo 2 gr., I.V. cada 8 horas dw·ante 
la etapa ~"uda. 

El personal de En!crme- - La cnfcrmcrn os unti; íiq..irg contrnl en la vtdo lnrnc-
rf¡¡,, p~oporclon6 apoyo ' dlata del pnclcntc, Por medio de 1a comptonslón Jul-
emoclonal al paciente closa y acclbn Inteligente, puede proporcionar much.i!l 
por medio de la comu.. oportunidades al paciente para conservar su sc9urldad 
nicaclón en el momcn- básica, autoostlmaci6n o intcgrlc.lad, 
to del bai\o, masa.Jo, 
l!iltmentacl6n, cambios 
da poslcl6n, mintstra-
clón do mcdlcamentoa, 
as{ como Uamarle por 
su nombrP., 

Brlndar el mayor gra­
do. de apoyo pslcológl'=' 
co, estfmulo, paclen­
cl.a, tiempo y comunl­
cact6n on tanto se le 
reallzo los cuidados 
Integrales de Enfer­
mor!a. 

Les dc!onntd1:1de;n y las 
compllcaclon.es do en­
fermedad o leal6n 
aUolon prevenirse 'con 

:~l~~~~=~· =~~fa~::~a 
· ca~blos frticúentes do 
paslcl6n, movlllzacl6n 
pasiva .(arC()de moV1.:. 
miento y por eJerclclos) 

Ejerclclos ve alce.les. 

-... El personal de Enfennerfa, a través de su conduc .. 
ta, le demostrorA que· lo aéopta como persona y 
!lcr humano valioso. 

- La falta de actividad muscular ortgina dcblltdad 
edemas; los m(aeculos que no se activan en 
toda.' Su capacidad de .movimiento se acortan, 
orlolna1ido deformld~d • 

.. L8 reallzacl6n de estos ejcrclctos es con el fin 
de veilomr 11:1 octlvidad rellpja de la vejlqa: y 
est1:1bleccr el h6.blto. 

EVALUAC!ON 

A lo largo de su estancia 
en piso la Infección fue 
cediendo paulatinamente 
lleoondo hasta el momento 
de su alta con una trrlta­
ct6n de oJo. 

Ln cooper.acl6n en la evo'­
luclón del ptlclor.to hubiera 
sldo mtis cfocttvcl :il so 
hubiera encontrado mtu upo­
Yo por parte dt:t sus famtll1:1-
res, 

Durante le estancia en la 
unidad y con el tratamiento · 
módico y cuidados d<J tn.. ' 
formcrta, que se lo brinda .. 
ron al pac!cnte, evolu"clon6 
ni grado de estar alerta y 
conaclente, .respondiendo ·il 
órdenes sencillas, 1:1 lo cual 
la meta en ·un Iuturo es ayu­
darlo ll comuntcarsc, quo es 
solamento parte dO su reha­
b'u1tacl6n. 

La aceptación de ,Sus Ümlta­
clones, la part1clpaclón total 
del enfermo en su program1:1 
d_e-rehabtltt&cl6n, son bhl .. 
cos para 11:1 ::daptacl6n. 

Haste el momento da su 
alta. tuVo leve respuesta 
a ejercicios vesicales red-.. 
llzados. ' 



Ceta.le11 lntensa y vbmlto. 
lndlca un aumento del uamnfto en 
lu cavidades vontctculares, ai:o· 
cladas generalmente con el oumen 
to de la prcslbn lntracnmeal, -
compurt!andot10 el fenbmono como 
altert1cl6n hldrodln!amlca en t.s ctr 
culacl6n del Hquldo ce!aleoraqu¡: 
dl"O, y es aplicado a dtverl.:s5 
entidades en los cuales e>el11te 
un exceso do ltqutdo tnuamuscu· 
lar f:I una altcraclbn en 11u produc~ 
la o obsorclbn. ti oumento de 
Uqutdo cc!olcrraquldeo e11t!a enea· 
minado a derlv111r lo clrcutaclbn 
mediante sistemas de dorlvaclbn 
a la cavld11d perltonc<ll, por me­
dio de un cattitcr. 

• c.n • 1 L<11p\1·•1 <I• m"lld,¡•; hHJli nir;¡¡·; .,,. l•hJ•' dn:1 1.1 
!llilrf'f'1<:li1n ,¡,. \.1 pld fl"JI 1;1 h•JlhurJ,¡U durtJ•J• r<J, ¡,¡ 
pt·r!lntl.l "nkr111a •;u,,¡,. t•:n• r rr«I ,t• nd;1 1<:duc\dtJ iJ 

l.1 1nfi·ccif1n y, P'" cow;1•¡ul1 nt<·, lo r.rr:".<)l\clU d" 
bJctr11.1 •; p.1ti11¡1•1i.ir. ,1 ~;11 ulr< ,¡, d<1f cq!1',tltuy•1 una 
,¡111,,n,11 .• 1 t•n1·,1.111t(' ,¡yu ht ,11 1• 1•:l• ni•· <1 •.'i\,¡r \1r11~ 
plo dlmln.111t!q •¡uckdil'l y ¡H<1dur:ton tlc: c>ecn:ctfm 
y ~ICf'ff•clnm"• sup1l11w 111uch.1'I rJ•' 1.in nustanclab 
nn laB quú ¡1to .. p"r•ln d\c\M'i lnctr;rl•l'.l, 

I.ubrlcaclón •il~ plt•l • I.ubrlc<lf l•l pld o-m lucirme~ ern'lllcntcs ¡¡¡ir1.1 lrn~ 
pc•<llr \,1 lrrlt•lclf1n t:•m 1.1ll rnp.1•; de 1<1 cornil, :¡e~ 
QUl:dl'Jd, rmrndur11•; y r¡1\cta·1, 

lllqlcnl.! <le ct1,,.ldl'ltl or11l, - l.ll lY.Jcn rld 'lll]1•to lm.•mricl•·nt" c!l unu zrm.i en 
que c!I nnccsarlo 111 cultl1ulo 111dlCUlt1!10 1 tucn 11n 
p.3rkn que 1<1 co1npon1~n fiicllmcntc nufrnn •Jtlln 'i<J­

qur.dild dMi!IUb•; de un pr.:tlutl<:i brcvn de re'lplrnc\fm 
lnterrum¡iltfo ¡nr la ly¡ca. 
UM lubrlcaclÓ;t apllc1nlil ·~n b~JC<l y labio~ Impide 

la iwquodmt y la fo1maclfm UE1 r:o:>trns. 

Afolto1 Y mantenct en - La 11tunclún de l.Jn unas 11s ot10 os¡¡ccto tlo la hl~ 
buen esta.do fo,s unn. glcno corporal. t::n los pacientes c!l,,Pt:cl11lmontc 

propensos a lnf('cCIÓn o con prablcm11s clrculato• 
t1011, se ¡(>comknd.1 nn recortar mucho 1111 un.as 
(1-.')f \•l'i l.ld<J:;, l''H [Wtl'}ro rlf> lcs\of\<'!lt Ja piel O 

cutfcu\11, 
Todos IQS ¡)('!.clcn\es vílf·1n<!'1 sLiclrn ~fr.ltlH9<?, en 
111 persona lncon:iclcnte liJ •!nlc1rncrt1 ¡m.1P'J/clon.:11á 
el buen a!lpcct'.'I flslco e hlqténlco 1 rcductcndo ·~l 

Vigilar el nlvcl de rus­
pucsta y estado Je 
consciencia, 

número de bacterias o su alrededor. 
- Los p:Jclcntes comiJlO!'OS no pueden cerrar los oJos, 

IA córnc.1 [unclonn CQmo un11i coror:a protf.lctora, 
SI lo!! ojos quedan ablertos pi:H mucho tiempo, f&­
dtmcntc so escnran

1 
ltr\lan y ulceran. L1111 en!cr­

me<lildC':J y lcc\onc!I Uc los nervios bptlcos, sws 
cual fuer!: su fnd'1lc 1 hacen que disminuya la aou­
dr.t.ll vtsulll y se \Imite la cxtenslón de los c11mpos 

rroteqcr las ojoJ> de 
Irritación COfllC<ll. 

visualt:!S, trn~tornos que puo:!den evolucionar y llegar 
a l.:i cci;iucrn totol, 

U'iO de b<Ullnd<'\lc.s l<i- .. Cierto <.1r11do de inquietud puede ser favorable, pues 
tcrnl<>s. pu~'tlc ln<llc<lt que d p1Jc1t!nte cmploco a recuperar 

11' conclcnc\1'. D.lr1'ndalcs an la cama para prote­
qcr y evitar que el paciente llcQUe a lcstorui.no. 

tvt~r comentarlos 110- - Los paclcntus ncurot6glcos sufren allecaclones orno ... 
brc el r!ltado de r<ilu,i clonales que eompllcan ou cuidado tin el hospital y 
del ¡mclcnlo en su prt•- t1I hogor. Sin em~f'IJO, es lmportanto que la en.fer• 
scnc\.s, mtJra acepte 1011 sentimientos del individuo y su con. 

duct11, <.ln [onnll no dlacrlmlnatlva o crltlc11, CI 
lmporu1otc 111 11ctltud de los tamtlll'lfnS, p:.iedc ser 
c.k roserv<i, tl'nslbn v falta de comprcnsibn, hay 
que antabl11ir o::in ta fomllla una relaclón de ayuda, 
poi medio del rcconoclmloento de sus 11cntlmlcntoa 
y ¡imblcmaG: mtcntnu t!lnto, u necttaisrlo culdar­
IMen la mejor Iorma y brindarles protección ede~ 
cu11id11, 

Eatabl<'Ct?í el lntercam- - El lntcre11mblo IMdecuado estlmula la retondbn de 
blo rcsplfatorlo adec~- C02 que puede pmvocor edoma c1:1rebral dthuio, 111. 
do. obstrucción de v(as aéreas putide aoravar la hlnch!, 

zbn ccrebrel y puede hacer que continúe o u pro­
furuHce la lncansclencl3, la obstrucclbn de la vht 
a&rea occntú5 lo. preslbn lntracron.eal, 

Dar poetclbn acmlfaw- - El montenor Al paciente en posición lateral o se-
lcr i dccúblto lateml mlfowlcr lntecmedlo, faclllta el Intercambio rcsp( .. 
derecho. rl!<lorlo y el <:fr .. nale posturnl de 11ec.reclone1, evi­

tando Ja aparlclbn de hlpo>ela y edum11 cerebral 
por desplazamiento Mcl.a 21trllll de la Jenquo. y 
bloqueo de laa v(as re•plrotorlas. 

Asplraclbn de secre- - La i:uplraclbn dn 11ecrcclone~s se rutlu cada l b 
clone!I, 2 hora1, o alemprc que so ocumuloen 1ecrcclone1. 

Rcol\:z:ar Qnomctrlo 

Lll 01plt11.clón lnnecoaarla puede deaencadenar bfO,!!. 
coesp111mo y causar traume.tlamo meclmlco en la 

mucon de la u6quea. 
- 1A valoración de la función rosplratort11 y la e9tl ... 

macl6n del tratamiento al existir problemot en la 
rcaplraclón, depende de la valoroclón do ;asea 
en san1;1re, este an!illala de ge.se• aangulneo• u 
u11a 1111\ore arterial como en las arterias {amoral 
radial, humeral, la prulón parcial del oMtoeno 
(~zl y el blbxlOO de e11.~no (rcOzl son fndl .. 
ces útiles para el tratart1lcnto. 

Chechar 119noa vll.3los, - Dc<Jp:ih d« operaolono• en el ccrubro .el rcol~"" 
tro de 1lqnot vitales ca de vital llnportanclo, 
la dlamlnuclón do la presión orterUi.1 1 la taqu111-
flqmla, la taqu.lprea, y la piel pMtóa. y lrla, 
oon a menudo 1!9nQ1 de choque htpovolémlco. 
ror el contrario; el aumento de ia preslbn u ... 
terla1 y la: dl1tnlnucl6n de la frecuencia dol . 
pul•O con 1n1ullclencla respiratoria. puede deno .. 
t.ar hlpertoualbn lntracr.lne1!il. 

Vlqllar 11111ldn de lfqul• • 
do c~faltiorraquldco a 
nivel dq lo. hcr\d11 qul­

O l(qutdo celalo11aqutdeo puedo 111llr por'll.1 
tiorld11 en especlo.l daspul:s de craneotomta, 
t•tll compllcacl6n u pul19ron p.:>t 14 po1l~l­
lld"d da menlnqltl9 c11utad4 por bacterlu o 

rúr9lca. 

Mantcnu 1.a hllrlda 
qulrCi.rolca llmpla y 
1ec11. 

Cuidados do Orcnovack 

Valorar pr-csencl~ do 
sl9nos ab-domlnales. 

oosNvlll prr:!loncla do 
r1tsls r.onvul!ilYa11. 

Vlnl&o 
- tns apb:1ltos pueden monch.!lree de 11ani;ito dea­

pul!I de la operac16n 1 el lmporta:'l.te reforzar 
lo• apb11tos estlirlle• para evitar la contaml• 
nacl6n y la lnfoccl6n. la eangre e• un exce ... 
lente m.edlo do cultl'IO poro 111 multlpllcac~n 
de bacterias, piel y mucous albervon no11nal-, 

mente oérmeno. · 
,,. SI se temP qua unt herida 11ecrete. en excoao, 

1
e de)ar6 un drene de pl~auco, de lo cual u 

cuantlfleari el l(quldo hem6ttco, .pue1 lo 1all
00 

do de .1a119re en el pc11operetorlo puede tenl1r 
orlo;en lntecvenulcul11r, eubaracnotdco, 1ulJ .. 
dural o eptdurat. 

_ una alteracibri en 111 pcoducctbn o abson::lbn 
de t(quldo cc!alorraqutdeo en el •l1teraa ven­
utcular Ueno como conoecuencla una derlva­
ctbn del l(quldo cofalorrequldco a zon11 de 
ab11orclbn c:omo vena•, c11vldld pcrltoneal o 
101 uretoti. Por tal, u Importante en ol pe .. 
rtodo poaoperatorlo la prrumcta de cuadro• 
de 111pcndlclt11, obstrucetlm lntostlnal Y ol 
ltco reflejo lnetpcclflco • 

.. t:l estado cpU~ptlco "1" e• to apo.rlelbn do 
crl11\I cplll1pttca1 protonoad.ss 1ln recupera­
d 6n de 111 concfoncla en Jm1 Intervalo• i:in­
tro ctta11. puedo aparecer dupul!I da cra­
ncotomla, como retulta~ do 111 leatbn lntta~ 
cranc111l. 

V!gUat dl&mclto pupilar 
y o atado de alerta. 

- La pupila· con mldrlaals v dhbll rc~pue1t1t a 
lo• alllmu1oa luminosos on un nolo lado, 
p.1edo Indicar un hematoma en avolt1clbn 1 

can prcJ>lún en el nervió mntnr ocular co­
mlin, pot dc1ptaiamlento del cerebro. 
SI 111111 dou pupilas quedan Ul<'lll y d\111tatfoS1 
!mela tndlcnr una fu1•rtc 1Mt6n. t.oii 11(lcloot< 
dn ro11pur.ald 11on ul p;\rámotro milla tmpcutilnlc 
en 1.'l paclcnt1?. Cunlqutr·t cambio sCiblto rn 
11u tJsla<lo comu l'itlllblo ch• uanqu\llcl.ld f\ l.1 
1nqulPtU<l sln caui;n nµ.1rt•nt1•, (".lmblo 111• pll" 
p\laa, Uaclckz 1\u ni(iscuh111, t' ln1mftC'lrncl11 

~~s~~:i~';~l:tbnc~~~.~~~~;~ ~~~d;~~n:;;:~~11~ 1 ll
1

• 

ht•n11irr'11Jl'1 o comb\0<1clim 1h• mull<llrl 1 nrl~\n,\11• 
do un trastomu <JMVt' en la <"'lícul11cli•ll 1•1•11•-

hcctl. 

So valora el buen funciono.:. 
miento ~e 11!11 v6lvul11 y lo• 
cuidado• do tnrermer(a- v 
m&dlcol que a dlatlo ,ae 
brindan ar paclentft; ob· 
utvando au cvoluct6n en 
S'J est11do Qtmeral y comit .. ·' 
to10. 
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Gluco's11 do 204.. 

A1teracl6n do los re&ultados 
de laboratorio. 
Hlporterml1t. 
1nfeccl6n no loc11llud11, 

L4 hlpergluce.ul.a ~1\ au!:ltincla de 
dl11hcte!I :t11c11rtn11, ncurrr c¡·1·110 
un _llastorno temporol en pcrso­
neis que sufren lesionen en ca-

. beta u otro padecimiento de gran 
impacto flalol69lco, an{ como 
una lnfccclbn. 

Por la 1nrecclbn o la lastón 9r11ve~ 
lntracraneales al ce!'\tro tttrmorrc11u­
l11dor, los ~clcntt!S ncuroqulrúrgl­

. eos muestran temperaturas muy t1l-
1as: hlpcrtcr.mla que debe uttr 
controlada, put's ol aumentar tu 
nccasld.sdca rn<ltab6llcas del cl!ro-

. bro, sobrepasarh 111 c~pacl<!ad clr­
cul11torlc y lllthr& dctorlnro tlsului. 

Los loucocltos o 9lúb1.1\os blancos 
eatán en conc~ntraclbn dt• 5 000 11 
\O 000 d!lulas pnr m!llmr.tro cúbl• 
co do san9rc completa, 
tntrc lo:; tipo!! Importantes de l.JU­
eocltnn oot&n Ja ll;un.J<la tJCrln r1ra· 
nuloohlca, loo monocltos y·li:IB e~· 
!UlllB plum~tlcas. CüandO la 
cuenta loucocttlca flS mayor do 
'10 000 c{'luJ01:; 1 I'\ ~stado rnclbfl ni 
nombre do Loucocltosls 'I c1.1ando 
es menor de 5 000, Loucopcnta: 

Mtnu1trtl1 in• dJc..:,iru,•ntu~;. _ L.i P''nic11l1i.i !\li•hc:J ul'llcil1nc1 Ju< r·J pr!1uc10 (]I] 

lu" •lntiliu'1Ucn~ y • •: ,1[111 '1 fbrn .. 1.;" rk dr't:diin 
':n mucl•or. p1dN:l11,l!:n\o~; lil Jl•:111clllnil tl1·1u 
rf\c.1r:111 m.Jxinlll r.1.ntrn 10 1

; m1rr<vH11.1111~.i:11,~ qr<lm 
positivos y ncl~:;ulJ fllti',q1~11<1. 1: .. útil {'n d 
trc:it,1mlentn dr. ,dqu11<1:: 1 nfo1rned,1d{": c.:iu•;1tda!l 
P'>r 1:1¡¡1ll'J({Ur·ti1:i ,1\ lr;u;,¡ qur '<lfdl!i, 1:,1,mu:; y 
otro!¡ fi'.ldi:cimt!'n:n~. p·J1;·Jc ri .,,,; tr'lt.1rb•; :>iltL~f,1c­

!(lfl<tment(', 
G<:nlamlr:ln<.i I.V. - [!l un olntlhli'Jt1c1¡ IMctrrlc!d<.1 d1c-1z cr>ntr,1 qr.1n 
80 mg, <':.ltl1t fl horas. v;ult>rl•lt! de• ndt:r1J:lfq,1nL~,.11,,n: ~r: <Jdrn!ni:l!f<l ¡¡"::r 

víu lnlrcu11u·:n1l,1r " inlr,n'•!!W•.,1: ,,., un n:f;d!cJ-
1111into muy t:'1>:lc11, 1.1 g<on\,1mlclna no debe mcz­
cl,lf:íf· crin !,\ (·1rbcn!cll1r1<1 ,·n lu misma ~vluctán 

lntr11v,.1111•;<1, puP~J 1·n l<l nH.·:t.d,1 ~" lnactlv<1rh la 
gentamlclna. 

Dcx.Jmrtiltona, 8 mg, Parn amtwHar d r>dr:nll (Tr•'br,1\: rl rnr.dk11m•m-
c\1da 8 hotaR I.V. to que 5ü ministra es !J1•xdu1ctazonil, ij m•J, en 

dosl!I lnicl.-il, y la dosis mínima scqún la tcs­
puc!!la V como medida de c:rl!ltl!n son 4 m9, cada 
12 horns, 

Control de líqulcbs _ Lns lesiones de cabeza pueden carnphcarsc por 
anomalfas di! C'h1ctrólitos, b!.rnlcMHmtc en la to• 
gulaclún de soillo en el posoperatorlo puede haber 
un periodo de retención dc sodio que pcrdurn 2 6 
3 df:ss, seguido por diuresis de este elemento, 
t:l rcql~tro do la lngcsU6n y excrncHin do l(qul­
dos del p;i.c\C'ntc t'!S dC' gr1'n ;JyUd<.1 paro aprecl4r 
d grndo dt• pérdid<'I de llqulrios y o::nlcular el 
cquUlbrlo entre la lngcsUOn y In cllmlnacllm. 

Mantener m1 ayurto, - r.l conscrv\lf al p-lclente en ayuno absoluto des" 
pUl!!1 dc una creneotomla 1 cvltar!i la pccscnct11 de 
vómito qua es C'lcaslonada por la proslón que oJcr­
cr r1 lfquldo ccifolcorrnqufdr.o sobre el centro del 
vf,mltu, los mrdlcllmf'ntos de IHll"Slo11la producen 
vbmllo, la presencia de alimento provor.arfa bron­
coasplrnclOn. 

Vigllar el buen funclo~ - I...t poslclbn adecuada de colbctll ~uo se le brinde 
namlcnto de lo vtt\vulil. a un paciente comatoso, evitará que hsya prcsl6n 

!mbrc la vblvul11, o•Jltondo una dl!J!unclán vnlvu· 
lM. 

Mlnistr.'.lr Insulina 11'pl· -
dFJ 5 unidades, 11uocu­
t[rnca. 

L:s ln:1ul\n<l ca secretada par l<l s cClulas bet.ls de 
los hlotcll de l,l)!'1Qlllh!!i09 y nctúlt por dlsmlnucl6n 
de la olucose sangufne11 1 el facllltor la coptacl6n 
y utlll~aclbn dlJ aluccu;<t por lu c6lulu mu9eul11-
rc1:1 y 1,1r.:ua5, y al disminuir la llb~raclón de Qlu· 
cosd del hlgado, La lnaul\na es necesaria paro 
.:1 metabolismo no1mal do las 9ranu y las protef .. 
nas. 

rroporcl.,nar dieta 11de- - C!I ncco1111rlo medir 1011 nccesldodca nutllelonale1 
cultl'l. báslc<l11 de coda paclentll, so 1111tlsf11cen con uno 

dlela que contenc;rn t:>dos los consJltuyentes oll• 
mcntlclos ceenclalca y que aporte calorlu sufi­
cientes pnrll p('rmlllr UM hucrni funcl6n corporal, 
llls fuentes concer,tradas de carbohldr~tot ae u .. 
mlt<ln, y la dieta se equilibra de modo que ,40% 
de las calorúu provengan de carbohldratoa, 
401. de gr11s11a y ZO"i< d(> protofnas, 

Medición de glucosa Ll presencia de glucosa en'la orlM es actlal de 
sonqufn!!<a, diabetes y. oblllJ!l a la medlolbn Inmediata de Ja 

olucosa en sangre, ospcclalalente la 9lucost1. 
sonqu(nca pospandrtal, 

Prueba de D('xtrostlx La prueba de D"'ttrostlx es un mf!todo r.&pldo J>-!S" 
ta hacer el diagnóstico de diabetos. 

Mcdlct6n de glucosa Le glucosa aparece normalmente en contldodes 
en orina, pcquci\<'la en orlna 1 que no pueden aer dotr:ctlldU 

por las pruebas corrientes. Sin embaroo, en la 
dlabutcs, la glucosa puede aparecer en lo orln& 
cL11indo su concontraclón. 

ne.,\l:t1H gluccct!lvnuna:;, - I:I empleo de llrllS rcoctlva11 permite mcdlr la 
conccn1r11c\tln de 9lue<>!ln y cur.rpolf cct6:itcos, 

Tomar y rngl11trar la - La fluctuacl6n de loa signos vitilloa lndlcan c'am~ -
temperatura en lntcrva- blos. en la homostll!llll lntracrancal, medir y· roql1-
los fijos, Cilda hora, trar la tcmpcr11t1ira es obllqado·, pues puede h1Jber 

alteración de los mecanumos reguladores • 
Apllcnclón de m~dlos 

Hslco!I para control de 
h.•:npnatur/J 1 compres1u 
húmedo lrhu, bolsaa 
con hlC'lo. 

f)o~cub1lr nl paciente 
(rctlr.u cobijas y rop3 
grut>s.l) 

/\pllc11cl6n de alcohol 
como !rlcclbn. 

Mlnlstrnr antipiréticos. 

- I:l !do se .l!lpllca para rqduclt el metabolismo ba­
sal, la apllcac::tbn d11 bste en la supodlclo cut!t­
ne11 e&tlmulol 1011 roct"ptoiua de la plal. I:stOs 
c11tfmulo11 vlal1tn por los nervios ·aaplnotalllmtcos 
la.tllraloli hocll:li el hlpotáliltno po11\crlor, y desdo 
ah[ hacia la cortua ccrobral, 
Los I611nacos nntlplrhlcos como las nsplrlrutlf, 
son fr~cuon1em1mlc ordcMdos ¡)\'Ita reducir la 
flubrc, Cstas su1tanclA11 producen un ofocto 
csp~cUico en los ce~tros tcrmorro9uladorc1, 
pero no eliminan lo causa de la fiebre, 
Lll ropa do carna del paclcnle ícb•ll debe' ter 
cómoda y ligera, y11 c:uo las cobllU pf':iadoo 
Impiden lo ellmlnaci6n do •:ah)!. 

- !-ln ordena Hlcclbn de alcohol, debido a que d. 
alct.iol su evapora IJ tcrr, ·cratura Inferior que 
al aO.'ua y, por tanto, ·acelcr/J el ~ceso de 
enfrl11mhrnto. 

- Mlnllttac:lbn de OiplroM t.v., P.R.N., l or. 

OlplroM previa valora­
clbn dC' tenslbn Arterial. 

Olplron.o: Es derivado slntf.!tlco de la plrozolo• 
na, empleado como anal9&sta y como antlplrá" 

·tlc:o
1 

son medicamentos mAa eflc1.1ces Y meno• 
tb>llcos, tn la prf!.ctlca dlllrlo pueden caue.ar 
erupción cutánea, m11reo 1 deproslbn, Ulqulcar• 
d1a 1 la dlplrona también 10 ministra por vla 
pllrcntcral a rnzbn de O.S a l 9r, aeoCin sea 
nccc1ar10. Se valorar& ln T/A para su mlnifl .. 

trticlbn, 

Tornar mutistrau de 1.100- - El aspecto m&s Importante de la prevonclón 
r<1tot\o rfo !lang10 (pt"- r.ostrlba r.n el tratamiento de 111 hcrldll Y la 

11 t1dlr;,1u1~nt.:-), 1écnlca qutrúrqtca metlculosa. Adem&e, la 
llmplN'1 dt· 111 c~nancla y la deslnfecolbn del 
.1mhlcntc !'!On lrnportan1011. 

Lnc<lllZIH el foco dn In" - Ca'I todnR 1011 bacllou oJrornnc9atlvo11 puedl'n 
kcclún (con pruebas · sor Introducidos r.n la vqj\911 pot una. sonda a 
1Uagnbst1cns) pcrmanenc:la 1 tnhal11dos al pulmbn pc_r equipo 

vcntllatorlo con1amlrti)dl) _o transportado• dlrec ... 
tamcnte a la corriente s11ngulne111 pon:t1tl!ttrcs 

Controlar la hlpc."tcrmla 
por mndl~s flalcoll (te­
m1' tratado en el proble­
ma 4} 

lntra111.rnoso11 tracn1cotom1as. · · · 
Suelon ncccsUAr10 v1nlflls n1ue11tru parlli exa­
men mlctobtolbglca do l11botatorlo, la mUcstra 
de las sccrccloncs y cxcreolonoa, · rcaltzat 
un cultlvo doJ muestras do sectt!clñn de una 
herid·.,, 

. ~.~.=~::'~:.ii~~-~.i~! 
lleq6 o estllble.cei-.se.'.tn' tl~.i·); 
fr&!! .ltrnlte•. Q tebrlc~l~~.:.a .;~!!;;. 
lo luqo d1f au tra~~mlento>"::P-';j; 
ml!dlco v. i::ut~adoa''. dQ'r~"'."-:_;.::.':R!, 
rerm~r[a.· ~ua· se le .b~~a~··~··, .. 

. ~~~~~~;\~, •.~. :··•_t:~~~~~·:~.~~-~~' 
~·:;·~i~'.{ 

,,: ':!:·}~ 
. ·""·"'-··:··/ - .:_·~;:J 

No _1e llevó· A orradtce~,la<\\:~ 
htpcrtermt.a cornplotemente. ',>' 1! 

•e reotstrarori !ebrfC)Jlll~~:. {:& 
!~:,::=~ ::r~\~~rn,lt:~~f:i~;·-::~1' 
1osla en modorod11 cantidad."'~ 
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RESUMEN 

El sistema nervioso comprende el cerebro y la médula espinal, junto -
con todas las extensiones que de ellas parten y conexiones neuronales que 
existen en su interior, tiene corno función controlar y coordinar las actj_ 
vidades celulares en todo el organismo. El mecanismo de señales del que--' 
se valen entraña la transmisión de impulsos eléctricos, un sistema que -· 
permite a cada estírnul o aparecer exactamente en 1 a zona que tiene corno -­
fin recibirlo. Estos impulsos cursan por las fibras nerviosas, vías di-­
rectas y continuas, y la respuesta que ellos desencadenan son instantá-·· 
neas, pues cambios en el potencial eléctrico permiten la transmisión de· 
las señal es. 

' El cerebro. Se divide en cerebro, tallo cerebral, cerebelo y está i.!!.. 
cluido.en una caja ósea rígida, el cráneo, en cuya base está el agujero - · 
occipital, orificio por el que continúa la médula espinal con el encéfalo. 
El cerebrci tiene 3 .membranas que lo cubren: 1) Duramadre, que es la cu--

. bierta exterior del tejido denso fibroso que tapiza la cara .interna del -
cráneo 2) Aracnoides y 3) la piamadre, que se adhiere fotimaincnte a cere­
bro y médula espinal. 

La Cisticercosis cerebral 

.·Es ·1a infección ocasionada por larvas cisticercos de la taenia Solium. 
; . ' . 

Existen dos tipos de cisticercos en el hombre;. Cellosae ovoide de 5..;.. 
. diámetro e/membrana en forma·de quiste con <;qntcnido Ííquido ',. 

inv~ginado forlnado por 4 ve~tosas y 'una doble -

Puéde ser de varios mm o cm de diámetro sin escd1ex y (le,;;. 
irregÚlar solo s~ enc~en~ra en e.1 Sistema Nervioso Central. del hoin.: . . .. . ·- .: ·.: -' ' . '. . ·: •,.• 
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de parásitos, del tipo de parásito y de la respuesta del huésped¡ la varig_ 
dad rnils frecuente encontrada es 1 a ce 11 ul osa e, 1 a variedad rasemos a está_ 
asociada a respuestas inflamatorias más severas y un cuadro de mayor gra­
vedad el ínico, la respuesta inflamatoria que genera el cisticerco cellulQ. 
sae es discreta. 

La Cisticercosis Cerebral se manifiesta por hipertensión intracraneal, 
edema de papila, alteración de la visión, vómito de proyectil, cefalea 1[ 
tensa, algunos cuadros convulsivos, dificultad. para la marcha, para escri 
bir. 

El diagnóstico .se establece sacando muestra de L.C.R.; radiogrnffas 
de cráneo, electroencefalogramas, angiografías, tomografías. 

El tratamiento de la cisticercosis en el Sistema Nervioso Central pu!!_· 
de tratarse con analgésicos; sedantes, anticonvulsionantes en casos gra-­
ves la ministración de esteroides antiflamatorios generalmente logra tina'­
respuesta favorable. El tratamiento quirúrgico es variable según la loe~ 
lización de parásitos. Se han realizado diferentes tipos de procedimien­
tos para resolver esta patología pero el que ha resultado más satisfacto­
rio son las derivaciones del L.C.R. hacia la cavidad peritoneal o a la ª.!:!. -
r1cula por me.dio de válvulas llamadas Pudens o Hakins. 

Los medicamentos antiparasitari s que se han utll izado para destruir_ 
las larvas són el metrifonato, el mebendazol, el fluobendazol y reciente­
mente el praziquantel. 

.. 
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CONCLUSIONES 

En este proceso de atención de Enfermería se elaboró la historia cl"ini. 
ca de enfennería a 1 paciente seleccionado 1 agrando obtener una importante __ 
información en relación a su padecimiento; apoyándose además en el marco -
teórico conceptual y referencial se elaboró el diagnóstico de Enfermería -
con el fin de detectar objetivamente los problemas y brindar una mejor 
atención y comprensión del paciente y de su padecimiento. 

La información que se obtuvo en el marco teóricg en relación a la neu­
rocisticercosis; da una visión más amplia sobre la gran incidencia de ca-­
sos sobre esta·patología y los grandes riesgos de contraerla. 

Es bastante lo que se conoce del ciclo biológico de la taenia Solium,­
las causas de su diseminación, la problemática social, familiar y económi­
ca que esta ocasiona. 

Lo que se deberá entonces en un futuro inmediato; organizar campañas -
para la prevención, detección y tratamiento de los teniasicos. 

La orientación y.educación a los propietarios de granjas de cerdos pa-
ra que se obtenga un mejor manejo de los cerdos; llegando a comprender:que ·. 
estas campañas para ser exitosas implican una transfonnación socfol que dj_, 

' fícilmente- se logrará a corto plazo. por lo que deberá nevarse a cabo' me­
d.idas fannacológicas, terapéuticas y profilácticas eficientes. 

' . .· _. ' 

, Es .importante mencionar que la evolución del paciente fue satisfacto~-
• tanto pára el paciente como para todo el personal interdiscip]inario_ 

ello colaboró hasta el momento en que el paciente fue dadO·.de alta_. 

Un aspecto esencial para proseguir en su recuperación es la familia,.:­
en doOd~ cada uno de los integrántes deberán tratar al paciente con opti~i 

·mismoyayuda teniendo en cuenta que su restablecimiento será ~ largOpl~~ 
interés y cariño hacia el paciente dependerá el progre-
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so de éste. 

Sistema con el que permanece actualmente. 

Se recibe de recuperación; comatoso, traqueostomizado, asistido de ven 
tilador automático, automatismo respiratorio bueno, bien hidratado y col.Q. 
ración de tegumentos hipertérmico, signos vitales faltantes estables, sin 
salida de líquido hemático por herida quirúrgica, con Drenovack dremindo_ 
líquido hemático en moderada cantidad, sonda Foley drenando característi­
cas de orina normales, catéter central penneable llevando control de· lí-­
quidos. 

No hay presencia de convulsiones, ni datos de insuficiencia respirat.Q. 
ria, pupilas isoc6ricas; se ministraron medicamentos y pruebas de glucosa, 
realizando cuidados generales de Enfermería; paciente en ayuno. 

, Actualmente el paciente se encuentra consciente, tranquilo, alerta, ~ 

afasico, traqueostomizado asistido del ventilador aut<i)1lático, con buen au­
tomatistjlo respiratorio, en reposo y semifowler, cambios de posición, ma°'~ 
ti.ene buena coloración e hidratacf6n de tegumentos; signos vitales esta-­

;' bles, herida quirúrgica en buena evolución con respuesta a estfmulos dolo .. , ·- ·. - :- - . - . . . ·- -

rosos, con movimientos de extensión en las 4 extremidades, obedece a 6rd!t 
nes sencillas, pupilas midriáticas nonnorreactivas, abdomen dentro de lo.;. 

.normal, sin compromiso en pares craneales. 

Raciente con derivación Válvula Pudens; funcionando adecua.damente~ su 
> >prbbléma ~e~mónico qu~d6 en resolución, con sonda foley drénando .caraé:te-
-i~f.s.ti~a& nonnales¡ cátliter .central penneable, recibe tratamiéntojn!?dico, > 
¿(lfetalicuada .por sonda.Nasog~strica, con control de Hquitlos; se realÜa. 
':ron ·~1ucocetonurias,.9Hcemias de control. Pacfonte que se:encúeiifra ev~. 

tendencia a una ~~~·;ti1ireh~bn'ita"ci6n?F: 
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GLOSARIO 

Alcohelemia 

Jllnaurosis 

Amidriasis 

Anastomosis 
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Es la expresión numérica de la concentración de .alcohol 
etílico en la sangre, que suele expresarse en gramos -­
por 1 i tro. 

Es la ausencia del poder visual y siempre es la conse-­
cuencia, salvo en los casos de ceguera psíquica de las_ 
alteraciones en cualquiera de los niveles. de las vías -
6pticas o del aparato visual. 

Falta de la dilatación de la pupila. 

Entre 2 ó más arterias, venas o nervios que están situ! 
dos en lugares cercanos. entre sí, se establecen a menu..: 
do, unas comunicaciones que se denominan respectivamen­
te: arteriales, venosas, nerviosas, puede ser en forma 
de ("Y"). 

Indica la falta o la escasez de oxígeno en el organis-­
mo, la disminución de oxfgeno, provoca alteracion~s de_· 
las células y de los tejidos~· 

Imposibilidad de ejecutar los movimientos bajo mandato.;.. 
con una finalidad detennjnada, conserva íntegras fas ~- , 
fÚnciones·motoras y sensitivas sénso.riales. 

,· '• ·' ,· '· 

De las) meninges, que envuelven el tejido nervioso 
cerebro y la 'médula espi~al, la aracnoides .es Ía intér-· 

_ ~edia;la palabra derivá de'la denominación griega, ~e.~ 
"telaraña" por suconstitución. 

,. . ' 

- . -~ . . 

Es la incocírdinació~ que presentan los movimientos vó-­
luntarios, que· se ejecut~n enfórma desmesurada y disar.· 
ntcSn'ica.com"oconsecuencia.de la.afectacicSn de los siste:' 



Atrofia 

Autoinfección 

Coma 

Cefalea 

·craneotomía 
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mas sensitivos y cerebeloso. 

"Sin nutrición" es el significado etimológico de este -
término; se denomina así a la desminución del tamaño de 
un órgano o tejido a consecuencia de una disminución o_ 
alteración de los procesos nutritivos. 

Cuando algunos microbios que se albergan en nuestro or­
ganismo están en fase inactiva e inesperadamente adqui_g_ 
ren virulencia; este hecho se presenta cuando se debili 
ta la resistencia antiinfectiva del organismo. 

Es un estado de profunda pérdida de conciencia en el 
que el paciente no reacciona a estímulos habituales (la 

palabra, las sacudidas, los pinchazos, etc.) 

Es el dolor de cabeza y constituye un síntoma y no una_ 
enfennedad, la cefalea puede ser la primera o la única..:.. 
señal de una enfermedad grave o importante. 

Es la abertura de una brecha en un hueso del cráneo, es: 
una intervención que se utiliza en los traumatizados de 
cráneo. 

Debilitar, adelgazar. 

Es la visión doble, el individuo ve dos 
de Una ~ola. 

Es .la falta ,del 
los movimientos, tanto en lo reférente al tiempo como -
al espacio, es un síntoma de .lesiones cerebelosas: 

De 1 as Jmeni nges, membrana que rodea el tejido ner,vio- .. . . . . . 

so déi . cerebro y de 1 a niédu 1 a es pi na l ; es 1 a .más ex ter-' 



Eosinofilia 

Ependimiti s 

Epifora 

Epileptiforme 

Enucleación 
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na y la má~ gruesa. 

Es el aumento del número de eosin6filos en la sangre -­
circulante; puede constituir congénitamente o en ciertos 
estados patológicos como (parasitosis, teniasis). 

Es la inflamación del condu~to central situado en la m! 
dula espinal. 

Es la lacrimación persistente por la producción excesi­
va de lágrimas por parte de las glándulas lagrimales fD. 
flamadas o irritadas. 

Dícese del acceso convulsivo que pareciéndose al acceso 
clásico epiléptico; por su carácter clinico, reconoce -
un origen no epiléptico. 

Es la extirpación quirúrgica de una masa neofonnada (g~ 

neralmente tumoral} en el seno de un tejido, sin des--­
. truir el tejido propio. 

' Es la micción involuntaria es consecutivo a alteracio-­
neas 'orgánicas como la epilepsia y lesiones medulares. 

El tratamiento (terapia) por medio del trabajo. ffsico ;. . 
muscular que beneficia en ciertas enfermedades mental.es, . 
como epilepsia y el histerismo. 

····.Con este· término se antiende·· el conjunto de.•tratamien~­
tos (terapéuticos) de .orden ffsico. 

Es la intoler.ancfa a la ]uz; cuando Jo~ ojos est~n afef_ 
tos a fnfiicciooes, la. luz origina moíestias.y dofor: 

Es un transtofno visual. que·consiste en la pérdida de.-



Hiperpnea 

Hipercapnia 

Hipopion 

Iritis . 
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la mitad del campo visual, o sea a la ceguera 1 imitada_ 

a la mitad del campo como consecuencia de lesiones del_ 
S.N.C. 

Es la respiración más amplia, más profunda que la nor-­
mal. 

Aumento de las tasas de anhidrido carbónico en la san-­
gre que puede cursar en forma de verdadera intoxicación; 

Se denomina as1 la presencia de pus en la cámara ante­
rior del ojo, puede porducir graves complicaciones que_ 
comprometen la función visual (úlceras corneales, quer'ª­
titis). 

Es la inflamación en un ojo o en ambos de la membrana -
llamada iris, puede ser aguda o crónica. 

Es la igualdad de diámetro de ambas pupilas. 

· EsJaretenciónde orina en la vejiga y por lo tanto la 
. imposibilidad o por lo menos la dificultad de orinar~ 

.Es una forma de putrefacción propia.de los cadáveres S,!! 

. rnergidos en agua en·los que la piel se blanquea~ se él''." 
'gruesa y se arruga·;y se sep~ra de las cápaS ~úbyaceilte~, .· .. , · L 

. . '· , . . .·' . , . . : .. , . : , ... , F·/. 

Es la dilátación de la pupila ocular, 'que no es. un ori~ . , · .... :. 

f;cio.fijo .YrígidCÍ, .sino qu\? sedÚata o.se c:ontra~ s! .. ;. ' · !'.:· 
. gún 1 os rayos 1 umfnosos que penethin 'en el~interi o~ de r: < >: :: 
>globo oc~lar. . . . . . . .. .. . '• 
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Es una enfermedad relati'lamente rara que se caracteriza 

por lesiones de carácter inflamatorio, 1oca1 izadas en -
las arterias de mediano y pequeño calibre, transtornan­
do los órganos que éstas irrigan. 

Se designa cualquier microbio o proceso patológico que_ 
provoque la formación de pus. 

Son las inflamaciones de la serosa pleural, que envuel­
, ven a los pulmones. 

Se diferencia de la parálisis en que la función motora_ 
muscular está únicamente disminuida en la paresia en -­
tanto que está abolida en la parálisis. 

Es cualquier alteración cualitativa de la sensibilidad, 
consecutiva a lesiones del S.N. 

De las 3 meninges que rodean el cerebro y la médula es­
pinal es la más interna en contacto inmediato con el .t~ 
jido nervioso. 

Es la inflamación de la corteza cerebral, es· decir, de_ 
la capa superficial del cerebro. 

- .. Es la abolución, la pérdida total de movimientos de los 
músculos voluntarios, es decir de aquellos que,movemos._: _­
a placer. 

Es una colección de pus .en el interior de la ca lota cr_! _-­
_neal; puede localizarse entre las dos meninges blandas_:_ . 
(piamadre, aracnoides). 

Es el estado de erección dolorosa permanente del 
(no por orgasmo sexual, sino por causas pat~lógicas) 
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Queratitis 
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. Toxop l asmos is 

Taquipnea 

·.;·· 

142. 

Es la neofonnación de tejido conjuntivo muy vasculariz~ 

do que se. produce en la córnea y que origina defectos -
de la visión. 

Es la inflamación de la córnea; se caracteriza por la -
pérdida o di.sminución de la transparencia de la córnea_ 
que puede. resol verse por completo, ulcerar o dejar una_ 
cicatrización indeleu!Jie. 

Repetición de la cnfennedad a raíz de la convalecencia . 

Enfermedad infecciosa que afecta al hombre y a numero-' 
sos animales, producida por un protozoo del género tox,2_ 
plasma gondi, el parásito tiene cierta predilección por· 
el S.N. o por los músculos. 

Es· una alteración de la respiración caracterizada por -
la notable aceleración de las excursiones respiratorias 
cuya frecuencia sobrepasa la nonnal por minuto. 

Inflamación de los cartílagos tarsales de los párpados_. 
que cursa con hiperemia, edema, enrojecimiento del bor­
de palpebral ·y dolor. 
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