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INTRODUCCION 

La hidrocefalia es una acumulación de Hquldo cefalorraqu(deo en los 

ventrículos dilatados por encima de un obstáculo a su circulación. 

La hidrocefalia se desarrolla precozmente en el curso de la vida fetal 

en el síndrome de Dandy.-Walker, ya que los plexos corcideos son 

funcionales desde el cuarto mes de vida Intrauterina. 

El s[ndr.ome de Dandy-Walker es una dilatación qu(stlca del cuarto ve.!!_ 

tr[culo, subyacente a un vernls cerebelo so atrófico, que separa los h_!L 

misferlos cerebelo sos. Se origina en una malformación compleja de la 

reglón y se asocia en ocasiones a diversas anomal(as, como una age­

nesia del cuerpo calloso. 

Este padecimiento se presenta con mayor frecuencia en productos del 

sexo femenino que en los del sexo masculino. 

Laétlología de la hldrocefolla es desconocida en un 65% a 75% de los 

casos. 

Se dlce que las causas que lo provocan son multifactorlales y entre 

ellas exlsten algunas influencias amblentaies que Incluyen: radiacio­

nes, lnfecclones, desórdenes metabóllcos, drogas y productos qufml­

. cos. Existen también algunos desórdenes teratogénlcos como: muta­

ción, aberraclones cromosómicas, lnterferenclas mitóticas, alteración 

en la s[ntesls y funciones del DNA, falta de sustratos precursores y 
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coenzlmas para la bios!ntesis, alteraciones en la fuer te de energla, 

inhibición enzimática, desequilibrio osmolar y cambioi, en las carac­

ter[stlcas de la membrana. 

El tratamiento es paliativo y exclusivamente quirúrgico a través de 

procedimientos de derlvación de los ventrículos cerebrales al sistema 

venoso yugular o en la aur1cula derecha, cavidad· plemal o la cavidad 

peritoneal, a través de la colocación de la válvula dio Pudenz que re­

gula la s.e:llda del líquido cefalorraquídeo. 

Las complicaciones posteriores a la derivación incluy "n deterioro ne!:!_ 

rológlco, elevación súbita de la presión lntracraneal por bloqueo o 

disfunción de la derivación, especialmente en el extre:no distal confo!. 

me crece el niño. Las infecciones son producidas con mayor frecue!!. 

cia por Staphylococo albus y coagulasa positivo que desencadenan 

ventr!culitis, meningitis y septicemias. Las compllc,iciones por la 

derivación en s[ o por la válvula son desequilibrio h.droelectroHtico• 

y hematoma subdural después del colapso de los ven:rfculos distendi­

dos por la pérdida rápida del Hquldo cefalorraqu[deo. 

El pronóstico tiene una tasa de supervivencia a los ·,O años de apro­

ximadamente 60%, sólo la mitad de éstos son capace,s de cuidarse 

por s[,mlsmos, aproximadamente la cuarta parte de l"s sobrevivientes 

tienen un coeflclente intelectual (C. I.) normal o más elevado del nor­

mal. 



3. 

Por lo anteriormente descrito la hidrocefalia como padecimiento con­

génito o adquirido, tiene gran importancia desde el punto de vista 

de la salud pública dada la lncapacldad permanente que dejan las 

secuelas en el sistema nervioso central y por lo tanto, las pecas ~ 

sibllidddes de que se reintegren a la sociedad como miembros acti­

vos para el futuro. 

La participación del profesional do enfermería en la <1tenclón de los 

pacientes con hidrocefalia, hace necesario que eleve día a dfa su 

nivel, mantenga un constante interés por adquirir nuevos cor.oclm le.!!_ 

tos que le den fundamento a la práctica profesional y des¡¡rrolle su 

capacidad en la investigación bibl!ográflca que le permitan uplicar 

los niveles de prevención como eje prirnordiul. La aplicación del 

proceso atención de enfermería en forma sistemátlzada permite: brin­

dar al paciente una atención de enfermerfa de alta calidad con resaj_ 

tados satisfactorios. 

Campo de ln.vestigaci6n: 

El estudio cHnlco se realizó en un neonato con síndrome de 

Dandy-Walker en el Hospltal Central de Concentración Naclo­

nill Norte de Petróleos Mexicanos. 



l. .MARCO TEORICO 

1.1 Generalidades de anatomía y fislolog[a del, Sistema Nervloso 

.Q.entral. 

4. 

Fundamentalmente, el Sistema Nervioso Central deriva del ectod~rmo, 

capa que experimenta un engrosamlcnto llamado Placa Neural, en la 

Hnea media del dorso ·del embrión, al comienzo de la segunda semana 

de vida embrlonarla. Dicha placa presenta un hundimiento longitudi­

nal poco profundo denominado surco neural. 

A los lados de la placa existe una área engrosada que será el orlgen, 

de los ganglios sensltlvos y que se denomlna cresta neural. 

Al térmlno de la segunda semana el surco neural se va haciendo más 

profundo y la capa ectodérmica que lo limita se vuelve más gruesa en 

ambos lados de la línea media, lo que constituye las láminas neurales; 

por últlmo, los bordes dorsales de las láminas se soldan y transforman 

al surco neural en tubo neural. 

Los extremos cefálicos y caudal del surco, que son los (tltlmos en ce­

rrarse, constituyen, mientras permanecen abiertos, los llamados neuró-, 

poros anterlo y posterior. La porción externa del borde dorsal del Sl!J:. 

co neural no lnterviene en la soldadura y forma la cresta neural Q,ue 

· orlglnará los gangllos de los nervios craneales raquídeos. Estos CO!}. 

glomerados cP.lulares conservan su relación directa con la piel, al 
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trario de lo que sucede con el tubo neural cuyas relaciones con la piel 

se establecen lndlrectamente a través de los ganglios. El tubo neural 

se aplana transversalmente y m !entras sus paredes laterales se engrue­

san considerablemente, la dorsal y la central se adelgazan y forman el 

techo y el su el o del tubo • 

Al final de la cuarta semana las paredes laterales del tubo experlmen­

tan un principio de diferenciación y constituyen tres capas: 

La interna dispuesta como epltello, formará el epéndimo; la externa se 

llama capa marginal y la media, con múltiples núcleos, forma el manto 

o pallo. 

En la capa profunda ependimaria se encuentran las células germinales 

que al proliferar dan origen por un lado al eplt.ello ependlmarlo y, por 

otro lado, a la células embrionarias que em lgran ha eta el pallo y e vol.':!, 

clonan en espongioblastos que forman la neuroglla y neuroblastos que 

son las futuras neuronas. Ante:; de que la placa neural forme el tubo 

neural, se observa ya ensanchada la porción cefálica, lo que constit,g_ 

ye el lnlclo de lo que será el encéfalo. El ensanchamiento de esta 

zona se debe al fuerte engrosamiento que sufren los bordes de la pla­

ca neural para constituir la porción sensitlva del ojo y del nervio óp­

tico. Con.anterioridad a la soldadura del neuroporo anterior, experimenta 

la extremidad cefálica una flexión en ángulo recto (inflexión cefálica) 

en la ves!cula cerebral o esboao del encéfalo precisamente en la por-
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ción ventral de la reglón que será posteriormente el cerebro medio o 

mesencéfalo. 

Más tarde se produce otra curvatura, la lnfle:xlón cervical, en el pun­

to donde se une el encéfalo y la médula y quedan delimitadas tres PO..!: 

clones del encéfalo representadas en esta época por tres abultamientos 

o vesículas cerebrales prlmltlvas; la vesCcula cerebral anterior, la V!2_ 

s{cula cerebral media y la vesícula cerebral posterlor, que se continua 

con el tubo medular. 

Estas ves(culas que aparecen como simples dilataciones del conducto 

ependimarlo, se comunlcan entre sI ampllamente en el embrión. Cada-· 

una de las vesfoulas da origen a las diversas porciones del encéfalo, 

el cual al flnal queda constituido por tres segmentos principales, que 

corresponden a las tres vesCculas cerebrales prlmltlvas. Casi al mis­

mo tiempo se produce una tercera curvatura de sentldo contrario, ya 

que su convexidad es ventral; se orlglna en la vesícula posterior y 

se llama inflexión póntica. lü produclrse separa los bordes laterales 

de la delgada lámina del techo y constituye de esta manera el cuarto 

ventrículo. 

El cerebro posterior toma entonces forma romboidal, por lo que recibe 

el nombre de romboencéfalo, y origina la protuberancla anular, el bul­

bo raqu1deo, que se continúa con la médula y el cerebelo. 
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A expensas de las láminas laterales del techo, la ves{cula medla for-

ma los tubérculos cuadrlgémlnos y en su porclón ventral los pedúncu-

los cerebrales y su conjunto reclbe el nombre de cerebro medio o me-

sencéfalo. 

La ves(cula anterior origina los hemisferios cerebrales y las formacl2. 

nes lnterhemlsférlcas cuyo conjunto se denomlna cerebro anterior o 

prosencéfalo. En su pa•te media tiene una cavidad (tercer ventrículo) 

cuyas paredes forman el dlencéfalo; mientras los hemlsferlos cerebr~ 

les se ahuecan considerablemente por los ventr(culos laterales y for-

man el tel encéfalo. 

En resumen, el Sistema Nervioso Central comprende las siguientes 

partes: médula espinal, la cual se desarrolla a ·expennas del condu.9_ 

to medular situado atrás de las vesículas cerebrales. 

El encéfalo, originado a expensas de las vesículas cerebrales prillli-

tlvas y subdividido en tres porciones derivadas cada una de ellas de 

la ves!cula correspondiente; el romboencéfalo o cerebro posterior, 

derl.va de la ves{cula posterior y comprende el bulbo, la protuberan-

cla anular y el cerebro; el mesencéfalo o cerebro medio procede de 

la ves[cula y abarca los pedúnculos cerebrales y los tubérculos cua-

drigémlnos; el prosencéfalo o cerebro anterior se forma a expensas 

de la ves{cula anterlor y comprende los hemisferios cerebrales y las 

, ll 
forma clones lnterhemlsferlca s. 

J./ Qulroz Gutiérrez, Femando; Anatomía humana, pp. 213-215. 
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Anatom!a del Sistema Nervioso Central: 

El sistema nervioso central se encuentra distribuido en todo el organis-

mo, pero se divide en dos partes: 

1. Sistema nervioso central 

2. Sistema nervioso peri.férico 

El sistema nervioso es uno solo y está divlslón no significa que estén 

separados. 

El sistema nervioso central se encuentra ubicado dentro de la cavidad 

craneana y del conducto raquídeo. Y 

Es un conJ unto de· elementos anatómicos encargados de regir el funcio­

namiento de los distlntos aparatos del cuerpo humano.Y 

Encéfalo 

Central 

Sistema 

Nervioso Médula espinal 

Nervios espinales 
Periférico 

Nervlos ·craneales 

Neuronas 
aferentes 

Neuronas 
eferentes 

Samátlca:s 

Viscerales 

Sbmátlcas 

Viscerales 

Enr!quez Frodden, Edgardo; Anatomía del sistema nervioso, central, 
p. 22. 

y Quiroz Gutiérrez, Fernando, .21?..:.E!!.:, p; 206, 
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Médula espinal: 

Se encuentra '{ntegrament¡¡ ubicada en el conducto raqu!deo. Embrioló­

glcamente se forma en la mitad caudal del tubo neural, la que continua 

al m ielencéfalo. 

No ocupa totalmente el conducto raquídeo, ya que es más corta y más 

delgada que éste. 

Tiene forma de un tallo irregularmente cllfndric;o, presenta dos engrosa­

mientos fusiformes y termina en su extremo caudal que forma un cono 

desde cuyo vértice arranca un largo ligamento. 

A poco de su límite superior, que la separa del bulbo raqu(deo, la mé­

dula presenta un primer engrosamiento fusiforme llamado engrosamiento 

cervical. Corresponde a la parte de la médula donde nacen y terminan 

los nervios motores y sensitivos, de las extremidades superiores, 

Más hacia abajo sigue una porción bastante larga e irregularmente et:.. 

lCndrica, que corresponde a la parte dorsal o torácica de la médula en­

cargada de la inervaci 'in del tronco. 

En sentido cráneo caudal se encuentra . un segundo engrosamiento fusi­

forme llamado engrosamiento lumbar. En el nacen y terminan los ner·­

vios de las extremidades inferiores, 
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Por debajo del engrosamiento lumbar, está el cono terminal, donde se 

encuentran los centros medulares encargados de la inervación de los 

órganos pélvlcos (esf:fnt2res anal y ves lcular, músculos que partlcipan 

en la e~·aculación, erección •.• ) 

Desde ol vértice del cono terminal arranca un largo filamento llamado 

flllum terrninale. 

La médula espinal tlene llna longitud de 45 centímetros en el h:imbre y 

43 centlmetros en la mujer y un engrosamiento cervical anteroposterlor 

con diámetro de 9 mm y 13 mm, y un engrosamiento lwnbar de 9 mrn., 

anteroposterior y 12 mrn. , transvcrnal. 

Su peso aproxlmado es de 30 gramos sin las raíces de los pares raquf­

deos. 

La médula tiene dos Hmites: 

El superior que corresponde a un plano que va del arco posterior del 

atlas al arco anterior del mismo hueso. 

El inforlor que corresponde al cuerpo de la segunda vértebra lumbar. 

La conformación externa de la médula tlene forma de. cilindro aplanado 

de adelante a atrás y presenta cuatro caras: anterior, posterior y la­

terales. 

· Los medios de fijación son numerosos y muy efectivos. 
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Por arrlba se continúa con el bulbo raqu(deo. 

Por aba Jo se contlnúa con el fillum term lnale. 

Lateralmente, por las ralees anteriores y posteriores de los nervios r.!!_ 

qu{deos. 

Las meninges son otro medlo de flj~clón y protección de la médula es­

plnal. Existen tres menlnges: la duramadre, la aracnoldes y la piamj! 

dre. 

La duramadre que es la más exterlor de las menlnges envuelve a la 

médula y a la cola de caballo formándoles un tubo que se extiende 

desde el agujero occipital hasta la segunda vértebra sacra, divide es­

te espacio perimedular en dos partes: 

Una que está comprendlda entre la duramadre y las paredes del condu.s:. 

to raqu(deo llamado espaclo eptdural. 

Otro que queda entre la duramadre I' la superf!cle medular llamada es­

pacio subdural. 

Entre la aracnoides y la piamadre, queda un espacio· tableado par los 

flnos ligamentos llamado espacio subaracnoideo. y está ocupado por lJ. 

quldo cefalorraqu{deo. 

El Hquldo cefalorraquídeo se produce en el encéfalo, circula por el 

lnterlor de las cavldades encefálicas y sale después a la superficie 
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del sistema nervioso central, y ocupa el espacio subaracnoldeo. 

En un corte transversal de la médula espinal se observa un orUlcio cg:_ 

cular pequeño rodeado por sustancia nerviosa, que corresponde al lla-

mado conducto central de la médula o conducto del epéndtmo. Rodeá.!!. 

dolo se encuentra sustancia nerviosa de color gris y de color blanco. 

El conducto del epéndlmo se extiende longitudinal mente desde el extr.!2_ 

mo superior de la médula, hasta la parte inlclul del filium termlnale. 

Mide de una a dos décimas de mlHmetro de diámetro y está tapizado 

por una membrana ependimaria formada por células clHndrlcas cllladas • .. : 

Se encuentra lleno de Hquido cefalorraqu(deo. 

La sustancia nerviosa se presenta con dos aspectos diferentes clara -

mente y que son perceptlbles a simple vista: una de sustancia blanca 

y una de sustancia de color grls. 

La sustancia gris medular contiene los cuei-pos de las neuronas, fibras 

nerviosas sin vaina de mielina, ni de Schwan, vasos sangu[neos y 

nel.lroglia. 

La sustancia blanca med.ular contiene fibras nerviosas, con y sin vaina 

de mielina, pero la mayor[a son con vaina, especialmente en el adulto, 

además de vasos sangufneos y neuroglia, no presentan cuerpos de neu-· 

ranas. 
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Bulbo raquídeo: 

Es llamado tamblé:n médula oblongada, es la continuación hacla arriba 

de la médula espinal, y está alojado en la parte más superior del CD.!!. 

dueto raqu{deo en el canal basilar del occipital.Y 

Tiene forma de cono truncado de base superior, ligeramente aplanado 

de adelante ha6'i'a atrás. Por su vértice truncado, se contlnúa con la 

médula espinal y por su base con la protuberancia anular. 

Su límite superior es el bulbo protuberencial, el cual es origen o ter-

minación 3parente del VI, VII y VIII pares cranE1ales. 

Su límite inferior es una Hnea imaginaria que lo separa transversalme!!. 

te de la médula y que pasa inmediatamente por encima de la emergen-

cia de las ratees del primer par de nervios cervicales. 

El bulbo raqufdeo mlde 30 mm., de largo y 20 mm., de ancho y pesa 

aproximadamente 7 gramos. 

Está oblicuamente dirigido de arriba a abajo y de adelante hacia atrás. 

·Está relacionada de la sigulente manera: 

Por su cara anterior descansa sobre la cara endocraneal de la apófisis 

basllar del occipital. Entre los huesos y la cara anterior del bulbo 

.1' ·~, p. 245 • 
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se interponen las meningns y los ligamentos de la articulación occlpito­

odontoldea. 

Por atrás, el cerebelo, arriba y más abajo el agujero occipital. 

Lateralmente de arrlba hacia abajo se encuentran: 

Cerebelo, condllo del occipital, articulación occipltoatloldea. 

El bulbo presenta cuatro caras: anterior, posterior y laterales y dos 

extremos superior e inferior, en su configuración externa. 

Configuración interna del bulbo, 

,¡· 

En un corte hecho en su parte más baja, es prácticamente idéntico al de 

la médula: columna gris central con cuatro astas y una comisura en 

la que se observa el conducto central o epéndlmo. 

Rodeando a la sustancia gris se encuentra la sustancia blanca que fo,l 

ma tres cordones a cada lado: anterior, lateral y postcrlor. 

En un corte transversal, dos centímetros más arriba, se encuentra sec­

cionada la oliva bulbar, el cuadro es muy diferente. 

Como consecuencia de las decapltaclones de las astas. anterlores y 

posteriores, la columna gris, que era única en la médula, ha quedado 

separada en. cinco columnas. 
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Se ha formado el cuarto ventrículo. El conducto del epéndimo se ha 

ensanchado y se ha hecho más poste1 ior de modo que casi llcgei a la 

superficie dorsal del bulbo. Solamente se encuentra por atrás, una 

membrana llamada tectoria, que la separa de !a su~rflde nerviosa dQ 

bldo a la aparición del cuarto ventrículo se produce una serle de des­

plazamientos de las columnas grises que hablan resultado por los entr.!t · 

cruzamientos de los fascículos sensitlvos y motor. 

Han aparecldo flbras de dirección transversal llamadas fibras arclformes 

internas. 

Han aparecldo formaciones nuevas que no se conocían en la médula. 

Son grises, blancas y mlx.tas. 

Entre las formaciones blancas existen: 

l. La clnta de Reil media o lemnisco medlal o lnterno. 

2. Péndulo cerebelo so inferior. 

3. Cuerpo yustarestUorme. 

4. Fibras arciformes internas. 

5. Fibras arclformes externas. 

a. Dorsales 

b. Ventrales 

Entre las formaciones grlses existen: 

l. ;Núcleos de Goll y de Burdach. 
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2. 011 va bulbar. 

3. Núcleos paraolivares. 

Entre las formaciones mixtas se encuentran: 

l. Formación reticular.§/ 

Protuberancia anular. 

También llamada puente de Varolio, tiene forma de rodete ancho de co­

lor blanco orientado en dirección transversal. 

Se localiza por arriba y adelante del bulbo raqu(deo, por debajo del 

mesencéfalo y por delante del cerebelo, está apoyada sobre la apófist~ 

basllar del occipital. 

Tiene cuatro caras que son: anterior, posterior, superior E: Inferior. 

Mlde de 27 a 28 mm., de largo y 38 mm., de ancho y 25 mm. de es­

pesor. Pesa aproximadamente 30 gramos. 

Su Hmlte superior es el cuerpo protuberencial, el Hmite inferior corre!!_ 

,, pande al Hmlte superior del bulbo raquídeo y el Hmlte lateral corres­

ponde a un corte que pasa por afuera del nervio trígémino. 

La configuración externa de la protuberancia anular, vista de frente, 

presenta el aspecto de una cabellera peinada al medio con dos moñas 

U Enr!quez Frodden, Edgardo; op.clt., pp •. 117-140. 
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laterales. La partidura corresponde a un surco basilar y los dos moños, 

al origen de los pedúnculos cerebelosos medios seccionados por fuera de 

los nervios trigéminos. 

Por fuera del surco basilar se encuentran los rodetes piramidales. 

La cara posterior corresponde al triángulo superior oel cuarto ventt(cu­

lo. 

Las caras laterales son los ·cortes a cuchlllo que la separan del pedú)l 

culo cerebelo so medio. 

La cara posterior es un corte que la separa del mesencéfalo. 

La cara inferior es un corte que la separa del bulbo raqu[deo. 

Configuración interior 

Cuerpo trapezoide; ·forma parte de las v[as acústicas. Desde el o(do 

interno, a nivel del ganglio espiral, nacen fibras nerviosas, las peri­

féricas van al órgano de Cortl y las centrales llevan estos est(mulos 

hacia el tronco del encéfalo. 

Porción basilar de la protuberancia. Queda por delante del cuerpo tra­

pezoide. En esta porción basilar se encuentran fibras nerviosas y nú­

cleos grises. 
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Núcleos grises: 

Son numerosos y están entre las fibras longitudinales y transversales, 

Reciben fibras de la corteza. cerebral del mismo lad0 y env(an flbras 

al hemisferio cerebeloso del lado opuesto siguiendo el camino del pe­

dúnculo cerebeloso medio. 

Galota Protuberencial. Está situada entre el cuerpo trapezoide y el piso 

del cuarto ventrículo. Hacia abajo se continúa casi directamente con 

el bulbo. Hacia arriba se continúa con el mesencéfalo. 

En la línea media se ve un Rafe medio, muy visible a nivel de los 

cuerpos trapezoides, donde se observan las fibras auditivas secunda-';-

rlas. 

Por fuera de la Unea media encuentra sustancia grls, sustancia blanca 

y formación reticular. 

Cerebelo: 

El cerebelo está situado en la fosa craneana posterior y se halla deba­

jo de los lóbulos occipitales del cerebro, de los que está separado por 

un pllegue de la duramadre, denominada tienda del cerebelo ,Y 

§/ Sears, Gordon W.; Anatom(a y flsioiogía, p. 329. 
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Mide de 5 a 6 cent{ metros en su diámetro anteroposterior, de 8 a 10 

centímetros en sentido transversal y 5 centrmetros de espesor. 

Pesa aproximadamente 140 gramos, es de color café obscuro. 

Las meninges conttibuyen a mantenerlo en su sitio. La tienda del c~ 

rebelo lo forma una verdadera celda al insertarse en el occipital y en 

el borde posterior del peñasco. 

El cerebelo posee seis cordones nerviosos que lo unen a las formacio­

nes nerviosas vecinas. Ellos son los pedúnculos cerebelosos que se 

distinguen en: dos pedúnculos cerebelosos,medios, que van a la pro­

tuberancia, dos pedúnculos cerebelo sos superiores que van al mesenc2_ 

falo y dos pedúnculos cerebelosos Inferiores que van al bulbo raquídeo. 

Conformación exterior:. 

La cara superior presenta en la Hnea media una eminencia llamada ver 

mis superior. 

La cara inferior presenta en la Hnea media y en sentido anteroposte­

rlor, una gran hendidura llamada cisura media del cerebelo, en el fo E_ 

do de ésta se distingue también una eminencia llamada vermis inferior 

del cerebelo. 

La circunferencia presenta dos escotaduras: una anterior de la cual 

salen los pedúnculos cerebelo sos y la otra posterior en relación é:on . ·. 

la hoz del cerebelo. 
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El cerebelo se divide en: 

1. Arqulcerebelo. 

2. Paleocerebelo. 

3. Neocerebelo. 

Configuración interior: 

En el cerebelo se encuentra sustancia blanca y sustancla gris. 

La sustancia gris se encuentra en la superflcl!} forma la corteza cere-

belosa y en el Interior, en plena sustancia blanca, forma ocho núcleos 

llamados centrales o profundos. 

La corteza cerebel~sa cubre totalmente la superficie del cerebelo, de2,_ 

clende hasta el fondo de las clsuras y de los surcos. Es de color 

gris café. Su espesor es bastante uniforme y mide de 1 a 1.5 mm. 

Los núcleos cerebelosos profundos son ocho, cuatro de cada lado de 

la Hnea media, en la especie humana. 

Núcleos cerebelo sos 
profundos 

Núcleo de Fastigll o Fastigio 

Núcleo globoso 

Núcleo emboliforme 

Núcleo dentado 
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La sustancla blanca se encuentra en el Interior del cerebelo. Envfa 

prolongaclones hacia cada lóbulo y follas cerebelosas, Incluso a los 

pedúnculos secundarlos. Se contlnúa con la sustancia blanca del tron 

co del encéfalo. 

Los pedúnculos cerebelosos son seis: 

1. Dos pedúnculos cerebelosos superiores. 

2. Dos pedúnculos cerebelosos medios. 

3. Dos pedúnculos cerebelosos Inferiores. 

La corteza cerebral lnicla los movlm lentos del cerebelo, los regula y 

coordina. En todo movimiento corporal que hace el hombre, está sie'!!_ 

pre presente el cerebelo. 

El simple acto de empuñar la mano exlge que simultáneamente a la CO!l 

tracción de los músculos flexores se vayan produciendo la relajación 

de los extensores. Esta- coordinación en la acción de los músculos 

agonistas y antagonlstas. es responsabilidad del cerebelo. La acción 

coordinada de los diferentes grupos musculares se llama sinerg[a y el 

cerebelo es el encargado de ella. 

El neocerebelo es el encargado de los movlmlentos más finos y preci­

sos de la manó. 

El cerebelo Interviene en la capacldad de ejecutar rápidamente movi­

mientos alternados, por ejemplo de pronación y suplnaélón, de flexión 
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y extensión de los dedos. La incapacidad para cumplir bien estos m~ 

vlmientos alternados se llama adiadococlnesis. Esta alteración se pr;;_ 

senta en las lesiones del neocerebelo. 

La disfuslón cerebelosa produce los siguientes efectos: 

Perturbaciones en el equilibrio de todo el cuerpo, Perturbaciones en 

el tono muscular y en la capacidad para resistir la fatiga de los mús­

culos. Incoordinación de los movimientos, debido a irregularidades 

en el comienzo. 

Nivel y fuerza de contracción de grupos musculares slnérglcos )J 

Mesencéfalo: 

Se encuentra por encima de la protuberancia anular, por delante y por 

encima del cerebelo. 

Un.: estas for!"'laciones nerviosas con la cara inferior del cerebro. Pa 

ra llegar al cerebro atraviesa el orificio que hace la circunferencia 

menor de la tienda del cerebelo. 

Es el más pequeño de los segmentos encefálicos. 

Es recorrido longitudinalmente por un estrecho conducto que une el 

cuarto ventrículo con el ventr(culo medio, éste conducto se llama 

acueducto de Sllvio. 

J./ Enr(quez Frcidden, Edgardo, op.cit., pp. 178.:.zos. 
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Un plano transversal que corte el mesencéfalo de arriba a abajo a ni­

vel del acueducto de Sllvlo lo dlvlde en dos partes de diferente tama­

ño, La que queda por delante es la más grande y recibe el nombre de 

pedúnculo cerebral. La que queda por detrás, más delgada, recibe el 

nombre de lámlna cuadrigeminal o tectum. 

Pedúnculos cerebrales: 

Son dos, uno derecho y otro izquierdo. El Hmlte lnferior es el surco 

supra-protuberenclal. El Hmlte superior lo forman las cintlllas ópticas. 

que lo cruzan transversalmente y nacen desdfl el quiasma óptico. El 

límite lateral y posterior es el corte ·que los separa de la lllm ina cua­

drlgeminal. 

Mide de 15 a 18 mm., de largo por 16 mm., de ancho y de 20 a 22 

mm., de espesor. 

En su conflguraclón exterior presenta cuatro caras: inferior, superlor 

y dos laterales. 

En su configuración Interior se observa la existencia de un gran núcleo 

de color· negro que se extiende desde el surco del motor ocular común 

al surco lateral del istmo, llamado Locus. Nlger. El Locus Nlger recl­

be fibras aferentes y e111lte fibras eferentes. 
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Córtico-nigras 

Esplno-nigras 
AFERENTES 

Hlpo-tálamo-nlgras 

Sub-tálamo-nlgra3 

Estrío-nigras 

LOCUS 

NIGER 

N !gro-estriadas 

N!gro-reticularcs 

Nlcro-talámlcas 
,,:· 

EFERENTES N !gro-corticales 

A cada lado de la !!nea media, por delante del Locus Niger se encuen. 

tra el pie de los pedúnculos cerebrales. 

Está formado por fibras nerviosas de dlrección longitudinal. En el 

quinto extremo del pie se encuentran fibras córtico-PÓnticas, que na­

cen en la corteza temporal. 

En el· quinto Interno del.,pte se encuentra otro fascículo de fibras cór­

tlco pmtuberenciales que provienen de la corteza frontal. 
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En los tres quintos medios, van loG fosc!culos córtlco espinal y córtJ. 

co nuclear. En el segmento de los pedúnculos cerebrales se encuen­

tra sustancia gris, ·sustancia blanca y formación reticular. 

El pedúnculo cerebeloso superior que entra al mesencéfalc por su par­

te posterior y lateral, se dirige hacia adelante y adentro rodeando la 

sustancia gris central que está alrededor del acueducto de Silvlo. Al 

llegar a la l!nea media, la mayor(a de sus fibras cruzan hacia el lado 

opuesto. 

Las fibras se dividen en ascendentes y descendentes. Las ascendentes 

van al núcleo rojo y al tálamo, algunas· de estas fibras no son cruzadas 

y se cree que terminan en la sustancia gris central y en la formación 

reticular del mesencéfalo. Las fibras descendentes del pedúnculo cer~ 

beloso superior termina en la formación reticular de la protuberancia, 

del bulbo, en el complejo olivar y posiblemente en ciertos grupos de 

nervios craneanos. 

El núcloo rojo debe su nombre a que posee un pigmento que contiene 

fierro. Mide unos 5 mm., de diámetro. 

Se extiende desde la unión del tercio inferior con el tercio medio del 

pedúnculo cerebral hasta la parte baja de la reglón subtalámlca en la 

que penetra por su p~lo superior para llegar hasta la proximidad lnm.!!_. 

diata del núcleo sub-talámlco. Tiene numerosas conexiones por medio 

de. fibras eferentes y eferentes. 
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Lámina cuadrigeminal. 

Está situada por detrás de los pedúnculos cerebelosos forma cuerpo con 

la cara superior de ellos. Se extlende desde la emergencia del nervio 

patético, hasta la comisura posterior que la separa del diencéfalo. 

En su configuración externa lo primero que llama la atención es la pre­

sencia de cuatro eminencias: los tubérculos cuadrigéminos separándolos 

de la comisura posterior por una pequeña superficie llamada área o zona 

pretectal. 

Tubérculos cuadrigéminos: 

Se les llama también coHculos, Son cuatro, dos superiores y dos In­

feriores. 

El tubérculo cuadrlgémlno inferior, es de color gris claro y mide B mm. 

de largo por 6 mm. de ancho, está formado por fibras, muchas de ellas 

procedentes del lemnisco lateral. 

Tubérculo cuadrtge'minal superior: 

Son de forma ovoide, más grandes y de color más grisáceo que los in­

feriores. Miden 10 mm,, de largo por 7 mm, de ancho, son más apl~ 

·nades que .los Inferiores. 
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En la especie humana, los tubérculos cuadrigéminos superiores han 

quedado limitados esencialmente a servir de centro reflejo de los mo­

vimlentos oculares. 

Está compuesto de fibras aferentes y eferentes. 

Area protectal . 

Posee células que reciben flbras de la clncilla óptica, del cuerpo ge­

nlculado externo 1 de la corteza cerebral occipital y preoccipital. Es 

en esta área donde se realizan los reflejos pupllares a la luz, y no 

en el tubérculo cuadrigémino superior como se creía antes}/ 

Cerebro: 

Está formado por los hemisferios cerebrales derecho e Izquierdo y es 

la parte más voluminosa del encéfalo. 

O.cupa las fosas anteriores y media del cráneo. Los dos hemisferios . , · 

están separados en la línea medla por un pllegue de la duramadre, hoz 

del cerebro, pero en su parte lnferior están conectados por un puente 

de sustancia blanca. 

Cada hemlsferlo cerebral se dlvlde en cuatro lóbulos: frontal; parietal, 

y ~, pp. 218-256. 

'',;· 
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temporal y occipital, cuya posición corresponde a la de los huesos del 

cráneo del mismo nombre. La parte anterior del lóbulo frontal se dens_>_ 

mina polo frontal; la del lóbulo temporal, polo temporal y la posterior 

del lóbulo occipital, polo occipital. 

La superI!cie de los hemisferios está formada por células nerviosas o 

sustancia grls y se denomina corteza cerebral. Presenta pliegues o 

circunvoluciones, con lo que aumenta considerablemente la cantidad to­

tal de sustancia gris. Las circunvoluciones están separadas por cisu­

ras, 

Entre las numerosas cisuras de la superficie de cada hemisferio, dos 

son de ·especial importancia: 

1. La cisura central o de Rolando, que desde la linea media se dl­

rlge hacla abajo y adelante y separa los lóbulos frontal y parie­

tal. 

2. La cisura lateral o de Silvlo, que desde el polo temporal sigue 

una dlrección ascendente y hacla atrás, separa los lóbulos fron­

tal y parietal, situados arriba, l:lel lóbulo temporal que está aba­

jo. 

Sl se separan los bordes de la cisura de SU vio, queda expuesta una 

porción normalmente enterrada, denominada ínsula. El Interior de ca-

· da hemisferio está constituido principalmente por una masa de sustan-
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cla blanca, formada por flbras nerviosas que se extienden entre las 

·dlferentes partes del encéfalo. Las masas de sustancla grls exlsten­

tes en la profundidad de los hemlsferlos cerebrales comprenden los ga~ 

gllos basales y el hlpotálamo. 

Los ganglios basales son estructuras especlallzadas que modulan los 

movlmlentos musculares, de modo que éstos se realicen suave y fácll­

mente. Esto se conslgue por un equlllbrio delicado entre la facllltaclbn 

y la lnhlblclón. 

Destacan, entre los gangllos basales, los núcleos caudal y lentlcular, 

que forman conjuntamente el cuerpo estriado. Exlsten conecciones entre 

las distlntas áreas de los gangllos basales y entre éstos y la corteza 

cerebral, tálamo y formación retlcular del eje encefálico. 

Los ganglios basales forman parte de un complejo denominado sistema 

extrapiramidal. El slstema piramldal o de las neuronas motoras supe­

riores gobierna la ejecución de los movimlentos discretos. El sistema 

extrapiramidal conflere precisión a estos movimientos y los armoniza 

·con otros movlmientos musculares. 

Las enfermedades del sistema piramidal originan una parálisis espástl­

ca· y las del sistema extraplramldal sean causa de movimientos Lnvolu~ 

· tarios, tales como corea (movlmlentos irregulares, en parte carentes de 

propóslto), atetosis (movlmlentos lentos de contorsión) y rigidez muscu-
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lar, temblor y pobreza de movimientos, característicos del parklnsonis­

mo. 

El tálamo es una estación sensltlva de relevo, con fibras aferentes de 

la médula esplnal y del eje encefál!cu y flbras eferentes que van a la 

corteza cerebral . Las sensaciones flnas y el dolor sólo se pueden 

apreciar en los centros superiores del cerebro: en la corteza sensitiva 

del lóbulo PJrietal. Las leslones del tálamo orlglnan una h!persensib_!. 

lldad peculiar en el lado opuesto del cuerpo. 

El hlpotálamo comprende algunas de las estructuras situadas debajo del 

tálamo, en la base del cerebro. Sus funciones son: 

a. La producción de la hormona antidiurétlca y de la ex!toclna, que 

se almacenan subslgulentemente en el lóbulo posterior de la hlp§_ 

fisis. 

b. La producción de los factores de liberación, que provocan una 

liberación rápida de las hormonas alojadas en el lóbulo anterior 

de la hipófisis, son ejemplos de ello el factor liberador de GH, 

el de FSH y el de LH. 

c. La regulación de la actividad cardíaca por Intermedio de los ºª.!!. 

tros autónomos del bulbo raqu{deo. 
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d. La regulaclón del callbre de los vasos sangu[neos por lntermedlo 

de los centros vasomotores del bulbo raqu{deo. 

e. La regulaclón de la temperatura corporal. 

f. El control del apetlto. 

En la médula oblongada la mayor parte de las flbras nerviosas impor­

tantes que van y vlenen del cerebro constituyen una banda relatlvame.!! 

te angosta de sustancia blanca, sltuada cerca de los gangllos basales 

y denominada cápsula interna. 

Ventdculos cerebrales: 

La porción central de cada hemisferio es hueca y constituye el ventrC­

culo lateral • Los ventrlculos laterales derec.;ho e lzquierdo se comuaj_ 

can directamente entre s[ y en su parte inferior, con otra cavldad si­

tuada en la Hnea media, denominada tercer ventr[culo, conectado a su 

vez con el cuarto ventriculo. Este constltuye la parte hueca de la 

protuberancla y el bulbo raqu(deo, y su techo contacta con la cara in­

ferior del cerebelo. Todos los ventr[culos contienen l(quido cefalorra­

qu[deo, que es secretado por el plexo, coro ideo de los ventr(culos lat~ 

rales. 

Cuarto ventrCculo: 

Al cuarto ventrfculo se le llama también bulbo cerebeloso, es. una ca-
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vidad de forma romboidal comunicada hacia abajo con el acueducto 

central de la médula, hacia arriba, por medio del acueducto de Sil vio, 

con el ventr[culo medio del cerebro y por los orlflclos que presenta, 

con los espacios subaracnoideos. 

Está situado por detrás de la protuberancia y de la mitad superior del 

bulbo y por delante del cerebro. 

El cuarto ventrículo está ocupado por líquido cefalorraqu[deo el que CQ. 

munica con el de los diversos ventriculos del eje del cerebro y con el 

existente en los espacios subaracnoideos. '11 

Tiene la forma de una cavidad romboidal aplanada de adelante a atrás. 

Presenta dos caras (anterior y posterior), cuatro bordes superiores y 

dos Inferiores), cuatro ángulos (superior, Inferior y dos laterales: de-

recho e Izquierdo.) 

Está oblicuamente orientado, de modo que su eje mayor se dirige ha-

cia arriba y adelante, forma un ángulo de 1 O a 15 grados con el ver-

• tlcal • Por esta obllculdad se suele llamar también rostral lo que es 

superior, puesto que queda algo más hacla adelante. Mide unos tres 

cent[metros de largo con un eje mayor de 36 mm., orientado hacia 

arriba y adelante y 17 mm.,· en su parte más ancha. 

'11 ~. p, 206. 
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Conformación general: 

!I. Pared ar.tcrior. Se le llam¡¡ tamblén suelo o plso del cuarto ve.!l 

tr!culo. Forma la mitad superior de la cilra posterior del bulbo 

y la cara pos lerlor de la protuberancia. Una lfnea imaginarla 

que una sus dos ángulos laterales, separa la porción bulbar de 

la protubernnclal. Cada una de estas partes tlene la forma de 

un triángulo y es mayor el protuberenclal. 

a. Triángulo inferior o bulbar. Es más pequeño que el supe­

rior. Su vértice es inferlor y corresponde al ángulo infe­

rior del cuarto ventrículo. 

Su base es superior y coincide con la Hnea imaglnaria que va desde 

un ángulo lateral al otro. En la Hnea media, presenta un surco visl­

ble que nace en el ángulo inferior, corre a lo largo del triángulo bul­

bar y se continúa por el protuberenclal hasta el ángulo superlor. La 

porción bulbar de este surco es aproxlmadamente un tercio de la dis­

tancia que existe entre el ángulo superior e Inferior. El surco medio 

Inferior o bulbar recibe el nombre de tallo del cálamus. 

Desde. el tallo del cálarnus, hacia la derecha y la Izquierda, se des­

prenden, hacia cada lado, tres o cuatro delgados fascfculos de"Ilbras 

blancas que, dlrigléndose hacia el correspondlente ángulo lateral, se 

reunen con un tubérculo que allf existe, el tubérculo acústico. Son 
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las barbas del cálamus o estrías acústicas. 

En el triángulo inferior o bulbar se observan tres zonas dC' forma triaf!_ 

guiar. La que est.í más ·próxima a la Hnea media tiene base superior, 

es el ala blanca interna; hace eminencia sobre la superficie y su ba­

se sobrepasa le. línea imaginaria que une ambos ángulos laterales del 

cuarto ventrículo, es decir, ocupa una peque tia zona de triángulo su­

perior o proruberencial. Corresponde al núcleo de origen del nervio 

hipogloso mayor. 

Inmediatamente, por fuera del ala blanca interna, se observa otra su­

perficie triangular más pequeña, de base inferior y de color grisáceo: 

Es el ala gris o triangular vagal y corresponde a los núcleos motores 

de los nervios neumogástrico y glosofarlngeo. Contrariamente a las 

dos alas anteriores, ésta es deprimida, forma una pequeña fosita, es 

la fovea inferior o caudal. 

Por fuera del ala gris, se encuentra otra superficie triangular más ex­

tensa que las otras dos, es el ala blanca externa. Su base como la 

de la interna es superior y ocupa también una pequeña zona del trlá!!, 

g.ulo protuberencial. Se le divide en dos partes: una inferior inter­

na, que corresponde al núcleo vestibular y otra superior externa, que 

presenta un tubérculo acústico y que no es otra cosa que un núcleo 

del nervio coclear. 
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b. Triángulo superior o protuberenclal. En la Hnea media, se 

encuentra el surco medlo, contlnuaclón superior del tallo 

del cálamus. Por fuera de él, junto a la línea media, se 

dispone de dos eminencias superpuestas: una pequeña, 

abajo de forma hemisférica y otra superior, que tiene la 

forma de un semicilindro. La lnf erlor, la esférica mide 

unos 5 mm. , de diámetro, recibe el nombre de eminencia: 

Teres y correspmde al núcleo de origen del nervio ocular 

externo, y al nervio faclal, que en su recorrido lntranervlo­

so, antes de sallr por su origen aparente, va a dar una 

vuelta alrededor del núcleo del motor ocular externo, forma 

la llamada rodilla del facial. 

Por fuera de la emlnencla Teres y del fun(culos Te res, se encuentra un 

surco que se extiende también hacia abajo, por fuera del ala blanca in­

terna; 

Es. el surco llmltante que separa la lámina basal (motora), de la lámina 

alar (sensltlva). 

En la parte superior y externa, Junto al borde superior del triángulo pr2. 

tuberencial, se ve una pequeña superficie de color azulada, el locus 

coeruleus. Debe su color a células fuertemente pigmentadas que for­

man parte de un núcleo· relacionado con el trigémlno. 
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B, Pared posterior. Se le llama también techo del cuarto ventrículo, 

Como en la pared anterior, se distinguen dos partes; la superior 

y la lnforlor, 

a. La parte s upcrior del techo del cuarto ventrículo está forma-

da por la membrana apendlmaria que tapiza toda la cavidad 

y que se continúa a nivel de los ángulos superior e Inferior 

respectivamente, con lu que tapiza el acueducto de Sllvlo y 

el conducto central de la médula, Reforzando a la membra-

na ependimarla, se encuentra lateralmente, la parte más In-

terna de la cara anterior de los pedúnculos cerebelosos su-

perlares y en la zona media, el velo medular superior del 

cerebelo revestido por arriba y atrás, superficialmente, por 

la válvula de Vleussens o Língula. 

b. La parte Inferior del techo del cuarto ventrículo está form~ 

da también por la membrana ependlmarla reforzada hacia 

atrás por las siguientes formdciones: 

La úvula, en la parte media y el velo medular inferior la -

teralmentc, llamado válvula de Tarln. Todo ~sto, en la 

parte más alta de esta porción inferior del techo. 

Desde. el borde anterlor de las válvulas de Tarln, se extiende una 

membrana formada por la piamadre, la tela coroldea del cuarto ventrC-

culo .o tela coro idea inf erlor. Está formada esta tela por la hoja de 
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la piamadre que tapiza por detrás la cara posterior del bulbo y por la 

hoja de la piamadre que tapiza la cara inferior del cerebelo a este· ni­

vel. 

Estas dos hojas de la pía que se insinúan en el ángulo que allí forman 

las caras posterior del bulbo y la inferior del cerebelo, forman la tela 

coroidea inferior. Entre estas dos hojas aparecen unos plexos vascu­

lares llamados plexos coroideo del cuarto ventrículo que envían prolon­

gaciones hacia los ángulos laterales de éste y salen por un agujero • 

allí existente, forman un verdadero penacho vascular llamado cuerno de 

la abundancia {hay dos: uno derecho y otro izquierdo). Estos cuernos 

de la abundancia se encuentran en estrecha relación con los flóculos. 

La tela coroidea inferior tiene también forma triangular y su base es 

superior. 

Además de estos refuerzos, la membrana apendimaria de la parte infe­

rior del techo del cuarto ventrículo, llamada también membrana tactoria, 

presenta otras formaciones menores que se sitúan entre ella y la tela 

coroidea. Abajo, en el ángulo inferior o vértice, una lamlnita de sus­

tancia gris que cierra por detrás el conducto central de la médula en 

el momento en que se ensancha para formar el cuarto ventriculo. 
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Es el obex, a los lados, pegadas por su borde externo al correspon­

diente borde lnferior del cuarto ventdculo, se encuentra una laminlta 

blanca, rudimentaria, llamada llm;ula. En la parte media del techo 

de esta porción inferior del cuarto ventrícL1lo, se encuentra un agujero 

central, de unos 3 ó 4 mm., de diéirnotro. r;s el agujero de Magandie. 

A través de él y del agujero de Lusch\'a, el Hquido cefalorraquídeo Io.r. 

mado dentro de los ventrículos encefálicos, sale hacla los espaclos suJ.!.. 

aracnoideos y circula por la superficie del sistEma nervioso central don 

de se reabsorbe. 

Estos pequeños orificlos tienen gran importancia; cuando no se han 

abierto, el Hquldo cefabrraqu(deo no puede sallr d2 las cavidades ven, 

triculares y empieza a acumularse en ellas. , Con ésto sube su presión, 

lo que acarrea dos efectos muy graves, primero atrofia la masa encefá­

lica al comprimirla contra las paredes óseas del cráneo y, segundo, 

produce una dllataclón de la cabeza que llega a ser enorme. 

Los plexos coroldeos del cuarto ventrículo se disponen en la tela co­

roidea formando una 'l', que tlene una partlcularidad;, presenta dos tr~ 

mos verticales a cada lado de la Hnea media, desde el vértlce hasta 

la base de la tela coroidea, se extiende una hllera de plexos dispue~ 

tos en forma de crestas que hacen hernla hacia la cavidad del ventr(­

culo. A nivel de la base, de un ángulo lateral al otro, se extlende 

otra hilera de plexos, pero ésta de dirección transversal. En' ést~, 
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la transversal, la que sale en sus extremos laterales por los agujeros 

de Luschka y forma los cuernos de la abundancia. 

C. Bordes. Son cuatro: dos superiores o protuberanc!ales y dos 

inferiores o bulbares. 

Los superiores son oblicuos hacia arriba, adentro y adelante, los que 

convergen forman el ángulo superior del cuarto ventrículo. Correspon-

den al ángulo diedro que forman los pedúnculos cerebelosos por su 

cara anterior con la formación reticular de la protuberancia y del pe-

dúnculo cerebral, 

Los Inferiores, en cambio, se dlrtgen hacia arriba, afuera y adelante, 

divergen para formar el correspondiente ángulo lateral del cuarto ven-

trículo al encontrarse con el extremo inferior del borde superior. Co-

rresponden en su parte baja a la pirámide posterior del bulbo y más 

hacia arriba al cuerpo restiforme del lado correspondiente. 

D, Angulas, Son cuatro: superior, Inferior y laterales, 

El ángulo superior se continúa hacia arriba con el acueducto de SU-

vio. 

El ár;qulo inferior so continúa hacia abajo con el acueducto central 

de la médula, Está cerrado hacia atrás por el obex, En· la· membra-

na tectoria está el aguJ ero de Magandle. 
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Los ángulos laterales son dos: uno derecho y otro izquierdo. Co­

rresponden a la parte más ancha del cuarto ventrículo. En cada uno 

de estos ángulos laterales está la confluencia de los tres pedúnculos 

cerebelo sos. A este nivel se encuentra el tubérculo acústlco que co­

rresponde a la eminencia que hace el núcleo coclear posterior. Un 

poco por debajo de cada uno de los ángulos laterales, se encuentra 

una prolongación lateral del cuarto ventrkulo. En el extremo de es­

tos recesos, está el agujero de Luschka. 

L{quldo cefalorraqu{deo: 

El Hquldo cefalorraqu(deo ocupa el espacio subaracnoldeo entre la 

aracnoides, la piamadre forma una capa Hquida que baña la superfi­

cie del sistema nervioso central y la médula espinal. 

Es un Hquido transparente, incoloro y cristalino que por su aspecto 

ha sido comparado con el agua de roca. 

La cantidad constante es alrededor de 125 a 159 centímetros cúbicos 

y la densidad de l. 005 en comparación al agua. 

Funciones: 

l. Actúa como colchón hidráullco de protección para el encéfalo y 

la médula espinal contra sacudidas y choques debidos a los 

movimientos del cuerpo. 
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2. Aporta matedal nutricional al encéfalo y a la médula espinal. 

3. Separa de estas estructuras los productos residuales. lQ/ 

El líquldo cefalorraqu(deo se produce en los plexos coroldeos, estruc­

tura formada por una red de finos vasos sanguíneos situados en los 

ventr(culos laterales del cerebro, m edlante un proceso de secreción, 

En muchos aspectos, el líquido cefalorraqu(deo se asemeja a una for­

ma diluida de linfa. Con tiene, entre otros cuerpos: proteína, gluco­

sa y sale$. Las células epiteliales del plexo coroldeo transportan 

actl vamente el cloro y el sodio, desde la sangre al interior de los 

ventr{culo s • 

El aqua, por un proceso de filtración, pasa enseguida para mantener 

el equilibrio osmótico, pequeñas cantidades de Hquido cefalorraqu(deo 

proceden del epéndlmo y de los elementos de la Glia sul;iyacente y 

tamblén de los lechos capllares que irrigan la plaracnoides por trans­

porte pasivo. 

J,a producción dlarla de líquido cefalorraquídeo se estima entre 45 y 

160 cent!metros cúbicos dlarlos, Otros autores han calculado produ.s, 

clón mayor, O. 3 cent(metros cúbicos por .. ml11uto, pero estos datos son 

Inseguros por las dificultades que presenta su determinación • 

.!.Q/ Sears, Gordon W.; op,clt., p. 324. 
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Su circulación es perfectamente conoclda: el Hquldo es producido 

en los plexos coroideos de los ventrículos laterales, pasa al ventrí­

culo medlo por los agujeros de Monro, donde se unen al producido 

por los plexos coroldeos de este ventrículo y pasa por el acueducto 

de Sllvio al cuarto ventrículo. En esta cavidad recibe nuevos apor­

tes producidos por los plexos de la tela coro Idea Inferior. Sale de 

las cavidades encefálicas hacia el espacio subaracnoldeo por el agu­

jero de Magandie, que se encuentra en el techo del cuarto ventrículo, 

y por los agujeros de Luschka, en los recesos laterales de esa misma 

cavidad; en estos recesos se encuentran nuevos plexos coroldeos que 

forman el llamado cuerno de la abundancia y que vacían su producto ,,,. 

directamente en el espacio subaracnoideo. 

En espacios meningeos una parte de lfquido baja hacia el conducto 

raqu(deo, mientras que otra cantidad sube por la convexidad de los 

hemisferios hasta las granulaciones aracnoideas existentes en los se­

nos venosos, donde es reabsorbido para volver a la sangre. 

La mayor cantidad de líquido cefaloraquídeo vuelve a la sangre a ni­

vel de las vellosidades aracnoideas por un proceso de filtración pas.!, 

va, ya que es mayor la .presión en los espacios subaracnoldeos que 

en los senos venosos. Se ha dicho q1,1e puede haber reabsor-

ción de Hquido en los plexos venoso raquídeos. Cantidades menores 

pueden ser absorbidas por el epéndlmo' los capilares aracnoideos y 
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los linfáticos· menlngeos. Se ha demostrado experimentalmente la rea!!_ 

sorción del Hquido en los espacios perlneurales hacia el mismo siste­

ma linfático. 

La mayor cantidad de líquido es reabsorbida por las vellosidades arac­

noideas hacia los senos venosos de la. duramadre, por un simple fenó­

meno de filtración, no de secreción, ya que como se menciona, la pr.!!. 

slón hidrostátlca en el espacio subaracnoideo es superior al existente 

en los senos venosos. 

La presión del lfquldo cefalorraqu[deo medida en la reglón lumbar es de 

100 a 150 milfmetros de agua al estar la persona tendida; sube al do­

ble, ésto es de 200 a 300 milfmetros de agua en posición sedante. 

Las infecciones de las meninges o del encéfalo, las hemorragias sub­

aracnoldeas o del tejido nervioso, la modillcan. El aspecto del l{qu!­

do puede cambiar (hemorráglco, purulento, xantocrómlco) y también se 

alteran las cantldades y proporciones ·de sus dilerentes componentes. 

Por tal motivo, con alguna frecuencia es nacesarlo en cHnica, proce­

der a la extracción del Uquido cefalorraqufdeo para hacerle un examen 

qufmico, citológico, bacteriológico. La extracción se realiza por pun­

ción lumbar, es en esta reg Ión donde existen menos riesgos. Aún cua!!. 

. do no se· lesione la médula con la aguja o trócar, la punción tiene pe­

ligros en las personas que sufren de hipertensión lntracraneal, pues exi.!!_ 

te el nesgo de que se produzca el descenso de la amfgdala cerebelosa 
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y al actuar como cuña hace hernia a presión en el agujero occipital, 

comprime el bulbo raqu(deo y produce la muerte súbita al paciente. 

Esto es partlculannente peligroso cuando hay tumores en la fosa poste-

rlor de la cavidad craneana, sobre todo en el encéfalo del adulto, el 

cual se encuentra encerrado dentro de una rlglda cavidad ósea y la SU,2_ 

tanela del tejido nervioso es sumamente blanda, susceptible de ser COf!!. 

prlmido y deformado. Además de la masa de sangre que circula por . 

sus arterias, venas y capilares, y una determinada cantidad de lfquldo 

cefalorraqu[deo que circula, se renueva y se reabsorbe en las ·cavlda-

des ventriculares y los espacios subaracnoldeos. El volumen de cual-

quiera de estos tres elementos solamente puede aumentar sl slmultánei!.. 
.;· 

mente se produce una reducción del volumen de uno de ellos o de los 

otros dos. 

La presión intracraneana se mantiene dentro de los Hmltes exactos g.Í:i!_ 

clas a los mecanismos reguladores del volumen de estos tres ocupan-

tes del espacio r{gido disponible y otros que regulan la composición 

de los líquidos circulantes para mantener una determinada presión os-

mótica, la cantldad y libre circulación para que se conserve constante 

a la presión hldrostátlca. Solo bajo estas condiciones se obtiene el 

correcto aporte de glucosa, ox{geno, iones, que requieren las neuronas. 

El encéfalo exige el 25% del ox{geno total que requiere el cuerpo hu-

mano a pesar de que representa apenas el 2.5% del peso corporal 

. aproximada.mente. 
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La presión del lfquldo cefalorraqufdeo sufre alteraciones patológicas 

cuando hay aumento en la producción de Hquldo cefalorraqu[deo, una 

obstrucción que dificulte su circulación en el agujero de Monro, en el 

agujero de Sil vio o en los orificios del cuarto ventrfculo, o una reab-

sorclón Insuficiente. Las adherencias en las meninges, por procesos 

Infecciosos, los tumores cerebrales o defectos congénitos, producen 

estos trastornos que a su vez, van a determinar la presencia de hldr.Q. 

cefalla y cuando hay aumento del volumen del ltquldo cefalorraqu{deo, 

en los nlños, dilata el cráneo y éste llega a tener dimensiones real-

mente incre{bles, produce atrofia cerebral y lleva a la muerte del pa -

ciente en corto tiempo. 

Se han ensayado procedimientos quirúrgicos para destapar el acueducto 

de Sllvlo obstruido por tumor o para reabrir el agujero de Magandie 

congénitamente inexistente u obstruido por adherencias menlngeas. 

Los resultados de estas Intervenciones han sido variables. Se han 

ensayado también dispositivos valvulares que permiten vaciar el HquJ. 

do de los ventr[culos ·hacia los espacios subaracnoideos. 

1. 2 Síndrome de Dandy-Walker 

El síndrome de Dandy-Walker es una hidrocefalla asoci.ada con la foL, 

mación qu!stica. y dilatación del cuarto ventr{culo y una hipoplasla 

. l!/ del vermls cerebeloso. 

Edwln G. Flsher; "Dandy'-Walker syndrome: ar evaluatlo_n of sur­
gical treatment" J. Neurosurg, volume 39, november 1973,U,S, 
A., p •. 615. 
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Otros la definen como una malformación caracterizada por una hipopla-

sla o aplasta del vermls, .!Y 

Este síndrome es una anomalfo congénita del cerebelo, presenta seis 

caracterEstlcas mayores: 

1, Hidrocefalia. 

2, Desarrollo deficiente del vermis del cerebelo, principalmente 

afecta la porción posterior. 

3, Dilatación del cuarto ventrículo. 

4. Dilatación de la fosa posterior. 

5, Ubicación elevada de los senos transversales, 

6. En ocasiones, elevada confluencia de los senos y el tentorlum. 

La más representatlva en la· cl!nica es la hidrocefalia, que se da al 

nacimiento .o la Infancia, con el aumento de la presión lntracraneal. 

Las manifestaciones cHnlcas de la hidrocefalia no son propiamente de 

la nli'lez, sino que también se presenta en la vida adulta. 

• .No existe una fecha exacta que describa este desorden del sistema 

nervioso central. 

Probablemente. la. primera comunicación fue hecha por Sutton en .1887, 

Hart Michael, Noel; 'Tbe Dandy-Walker syndrome"; Neurology 
volume 22, august 1972, U.S;A. p. 771. 
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Otros investigadores lo atribuyen a Wlrchow en 1863, o bien a Tussarl 

en 1B91. Sin embargo, ninguna de· est1.1s descripciones conducen al 

reconocimiento de esta anomal(a como un s{ndrome espec!Hco, Fue 

hasta 1914 donde D<indy y Blackfan establecteron esta enfermedad co­

mo una entidad cHntca y su patología. Dicha afirmación se v!ó apoy~ 

da por Tagger y Walker en 1914, quienes agregaron elementos radioló­

gicos. Ambos autores consideraron que la enfermedad era debida a una 

obstrucción {atresia congénita) dol agujero de Luschka y Magandle. 

En ese mismo afio se reportó por primera vez un tratamiento quirúrgico 

En 1954 Benda presentó objeciones a los conceptos de la patogénesis 

de esta anormalidad. 

Patología del Sindrome de Dandy-Walker. 

En 1872 se definió al s[ndrome como una tr{ada patológica: 

l • Hidrocefalia 

2. Ausencia parcial o total del vermis cerebelo so 

3. Fosa qu;sttca que se contlnúa con el cuarto ventr!c.ulo 

. Dichos signos patológicos permanecieron hasta el año de 1970 donde 

NakaJawa y colaboradores presentarán cinco crlterlos donde se omltió 

a la hldrocefalla, pero se agregó la obstrucción del agujero de Mag.an, 

die I la masa qu[stlca compuesta de una membrana aracnoldea y techo 

ependlmal a sí como la auseµcta de lnflamaclón o de un tumor. 
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En resumen: el S(ndrome de Dandy-Walker queda constítuldo por: 

a. Ausencla parcial o total del vermis cerebeloso. 

b. Cuarto ventr(culo qufstlco 

c. Hldroceialla. 

a. Ausencta parcial o total del vermis cerebeloso: 

En la porción del vermis, especlalmente la anterior, son reflejadas ro.2_ 

tralmente arrlba de la lámlna cuadrlgem!nal y a lo largo de la eleva-

clón del tentorlum. 

Otra porckín presumiblemente del vermis, en el área de la corteza ce-: 

rebral, la cual está reflejada lateralmente sobre la porción media de 

los separados hemisferios cerebrales. 

Hart y colaboradores en .1978 reportaron 29 .casos de autopsias del 

s{ndrome. En ellas el vermis está completamente ausente en 7 casos, 

por lo que hubo varios grados de hidrocefalia. .!Y 

Mlcroscópicamente el teJ ido cerebelar pudo ser establecido en la pa-

red qu!stica, en esta misma serie el grado de hiperplasia vermial no 

tuvo correlación con el ancho de la pared qu[stica. La nwis lón en 

los reportes de uno 'o más casos apoya el descubrimiento de varios gr2,_ 

dos.· de atenuación del vermls. 

W Davlni V.; "Cistl aracnoidea della fossa posterlore ed atresia 
del forami del cuarto ventricolo" Minerva Neurichlr Volume 9, 
september 1965, p. 101. 
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b. Cuarto ventrículo qu!stlco: 

El velo medular posterior que formael techo del cuarto ventr!culo está 

agrandado dentro de una membrana redonda llena de un flu(do ventrlCl,L 

lar. 

La dilatación de la cola del cuarto ventrfculo varía cons lderablemente 

según los diferentes casos reportados. 

Microscópicamente en muchos casos son Identificados entre las capas 

de las membrans, fragmentos y restos de tejido celular y ocasional­

mente la gllosls focal puede aparecer calcificada. 

c. Hidrocefalia: 

La hidrocefalia produce el ensanchamiento del sistema ventricular su­

prasensorial y der acueducto de Sil vio que casi siempre están presentes. 

Hart y colaboradores en el año de 1972 manifestaron que el grado de 

hidrocefalia varió solamente debido a un ensanchamiento ventricular d~ 

tectable que afecta sólo a delgadas membranas cerebelares de la per­

sistente. 

Pero se ha presentado la Incapacidad de poder demostrar la relación e]!. 

tre el grado de hldrocefalla y el tamaño del cuarto ventr{culo qu{stlco, 

as! como la existencia atenuada del vermls y el estado de la foramlna. 
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En 2 a casos el grado de hldrocefalla en los ventrículos cerebrales y 

el cuarto ventriculo aparecieron semejantes en 20 casos y en los B 

restantes el grado de hidrocefalia del cuarto ventrículo excedió a los 

ventrículos cerebrales. 

d. Ensanchamiento de la fosa posterior: 

Este ensanchamiento de la fosa posterior' ha sido observado desde que 

la .malformación de Dandy•Walker fue por primera vez descrita. En 

ella el cuarto ventr[culo quistlco ocupa completamente la fosa posterior 

por lo tanto, hay una variación considerable en el tamafto de caso a 

,,: 
caso. 

e, Elevación transversal de los senos: 

La ele.vada posición transversal de los senos impresos en las radiogr!!_ 

Has del cráneo en pacientes con este s!ndrome, fue reportado por 

Walter y esta asoclad¡i con un aumento en la :confluencia de los se­

nos, el tentorlum ocupa una posición alta en la parte posterior del 

cráneo, por lo que la confluencia al foramen magno está ensanchada. 

f. .Agujero del cuarto ventr(culo: 

En 28 autopsias, Hart y colaboradores examinaron el agujero d.e Ma-

. gandie y Luschk.a y notaron que la foramina estaba: completamente ce­

rrada en cinco casos y en un caso ésta se hallaba completamente 
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abierta. La foranllna de Luschka y Magandie estaba abierta en cuatro 

casos. 

Las membranas que cubren al cuarto ventr{culo están permeablaso o se­

mipermeables mientras existen, es posible que la reducción de la for­

mación del fluido ventricular ocurre cuando existe un desarrollo equU.!, 

brado que pudo estar ocluido por una sobre membrana o estructura cir­

cundante durante la vida. 

El conducto laternl de la foramlna se ve vulnerable tal como una obs­

trucción dinámica. Finalmente una dllataclón de la ;lpertura l.ie la for!, 

mina hace que la condición después del nacimiento no se refleje du­

rante la gestación fetal. 

g. AnomalCas asociadas: 

Existen una gran variedad de anomalCas del sistema nervioso central y 

que han sido descritas en los diferentes casos del sfndrome de Dandy 

Walker, 

Hart y colaboradores reportaron anomaUas en 19 de sus 28 casos y se 

.mencionan malfonnaclones especlflcas como: heterotlplas, pollmlcrogi­

ria, agiria, mlcrogirla, malformaciones de las olivas Inferiores, anom~ 

Has follares cerebelares, estenos Is acueductai, 111lcrocefalla, compre -

sión bilateral de la médula, dlvert!culos qu{stlcos en el tercer ventrí­

culo y slringomlella. Otros lnvestlgadores como D'Agostino·. y colabo.-
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radores en las autopsias que realizaron encontraron la ausencia par-

clal o total del cuerpo calloso, gllosls y bifurcación acueductal, ause.!!. 

cla de ambas pirámides medulares, lesiones características de esclero-

sls m últlple. 

Aunque varias anomalías del sistema nervioso central han sido reporta-

das en los casos del s{ndromo de Dandy-Walker. 

La incidencia de dichas anomalías no está claramente establecida, sin 

embargo, Hart y colaboradores sugieren que dichas anomalías ocurren 

en varios casos. 

Dentro de las anomalías sistémicas que han sido reportadas, se encue.E 

tran polldactilla, s lndactllla, paladar hendido, deformación de Klippel-

fell, deformidad de Cornells y deformidad de vértebras lumbares. 

Otros lrwestlgadores como D'Agostlno y colaboradores reportaron casos 

como: espina bíilda, mielomeningocele, riñón pollqu{stico bilateral, 

quistes renales congénitos, hernias diafragmátt cas y divertículos de 

Merckel. 

Breve per!ll embriológico: 
.;·. 

El cerebelo está en estrecha relación con el cierre del tubo neural a 

nivel del labio anterior del romboencéfalo por la flexión metaencefáll-

en el desarrollo del labio romboidal in sltu que forma los núcleos 
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vestibulares, Otras células del lablo inferior emigran ventralmente co­

mo las células en banda de Esslk; para formar la oliva y la masa nu­

clear de la base. 

Los neuroblastos ventriculares proliferan a cada lado del labio rombol­

dal y emigran después dentro de la placa basal hacia arriba del cuarto 

ventr!culo. Estas células también forman los núcleos cerebelo sos. 

De estas células derlvan el resto de células cerebelares de inicio y 

plano. Tiene desarrolladas las dlvísiones a los cuatro meses y a los 

sels meses una forma ya tfplca. 

El perfodo embriológico humano tiene lugar durante las primeras 8 se­

manas posteriores a la ovulación. La etapa embriológica termina a la 

octava semana, aquí el plano·. cerebelar de cada lado se acerca y se 

.fusiona durante la vida fetal. 

Gardner y colaboradores (1975) consideraron que el momento adecuado 

para la formaclón del sfndrome de Dandy-Walker es en la dlferencla­

clón y especlallzaclón del techo del cuarto ventr[culo. El techo del 

cuarto ventr[culo desarrolla cefaHcamente el cerebelo y caudalmente 

un área membranosa, su punto de contacto de esta área con el meso­

dermo es durante el desarrollo del plexo coroldeo posterior durante el 

segundo trimestre por crecimiento y muerte celular del techo del cuar­

to ventdculo en la parte media se forman los orHlclos madi.al y later!!._ 
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les (Magandie y Luschka) y establecen la comunlcaclón del líquido 

ccfalorraqu{deo del cuarto ventrfculo hacia el espacio subaracnoideo. 

El desarrollo del plexo coro ideo posterior y la fusión de las placas c_g_ 

rebelares en el per{odo embrlonario son crlticos para el desarrollo del 

s{ndrome de Dandy-Walker. 

El papel del desarrollo del área caudal membranosa, la apertura media 

y el cierre de la apertura lateral son de controversia . · 

Etiolog{a: 

Son muchas las causas de los defectos en el desarrollo pero se con..:' 

s!dera la principal· a la transmisión genética la cual cuenta alrededor 

de un 20% de los ca.sos. Las influencias ambientales en las que se 

incluyen las radiaciones, infecciones y desórdenes metabólicos (dlab~ 

tes, hipo e hipertlroidismo), drogas y productos qu!micos. 

En lo que respecta a esta patolog{a, algunos autores establecieron que 

las causas espec{flcas son desconocidas en aproximadamente 65 y 75% 

de los casos. Además, los factores etiológicos se considera que todas 

las causas operan a través de ciertos mecanismos. Algunos investiga­

dores como Fischer y colaboradores definieron el término "mecanismos 

teratogénicos" como la tentativa en el evento a través del .cual se da 

un desarrollo anormal del rol prLmario del producto. 
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Dentro de las causas de origen genétlco se tienen a: la mutación, ab~ 

rracio11es cromosómlcas, interferencias mltóticas, alteración en la sfnte-

sis y la función del D,i'J .A. (ácido desoxlrribonucléico), la falta de sus-

tratos precursores y coenzlmas para la biosfntesis, alteraclón en la fuen-

te de energía, inhlblc ión enz lmátlca, dcsequllibrlo os molar, cambios en 

las caracterfsticas de la membrana. El concepto "error congénito del 

metabolismo" fue acuñado en 1906 por Garrod en un alarde de intuiclón 

al estudlar un reducido grupo de enfermedades, intuyendo que se produ-

c!an por la alteraclón de su metabolismo y son: .!1/ 

a, Todo proceso bioquímlco en un organismo está sometldo a control 

genético. 

b. Estos procesos están organizados por reacciones unitarias, secuen-

c!ales, dependiendo cada paso de una determinada enzima, 

c. Cada reacción está, en última lnstancla, bajo control de un solo 

gen. 

d. La mutación de un gen condiciona minusvaHa de la célula al rea-

llzar la reacción bloqu!mlca bajo control del gen mutado. 

Considerar que las causas de un defecto espec!flco son multifactoriales 

Caballln y cols.; "Anomal!as cromosómlcas", genética médica, 
·Medicine, volumen 39, pp. 2346-2352. 
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y dependiendo de las condiclones, una causa espccffica pued2 indicar 

diferentes mecanismos, dichos mecanismos específicos pueden acarrear 

diferentes cambios patogénicos. 

Esto por lo general paede traer defectos teratogénicos de diversos órdE_ 

nes. Por lo anterior, es evidente que tampoco se pueden establecer 

claramente las causas, ni los mecanismos que producen la malformación 

de Dandy-Walker. 

Joubert y colaboradores reportaron a una familia de cu<itro hermanos con 

consanguineldad remota, tuvieron un síndrome cHnico específico, pero 

los demás datos se hallan basados en revisiones clínlcas realizadas .en 

animales. 

Joubert y colaboradores para este síndrome proponen la presencia de un 

autosoma receslvo con signlflcación variable. 

Otros autores como Clark y colaboradores encontraron la ocurrencia de 

rli'iones pollquístlcos en hermanos en asociación con la fosa quístlca 

posterior. 

Patolog(a: 

La gran mayor!a de los Investigadores piensan que la anomalla aparece 

en el estado fetal antes de la formación de la foramlna y que es debi­

. do a un Incremento de la presión lntraventrlcular de una causa descon.Q_ 

cida. Por toda la evidencia existente se piensa que hay alguna combJ. 
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nación en el desarrollo incompleto del vermls, especialmente el poste­

rior con un escape inadecuado del fluido del agujero del cuarto ventrl­

culo, Otros autores concluyeron que el s[ndromc de Dandy-Walker en 

el hombre es iniciado tempranamente durante la vida fetal y probable­

mente debido a una acumulación lntraventrlcular precoroidal por razones 

desconocidas, pero probablemente no es causado por atresia del aguje­

ro. 

Gardner y colaboradores establecleron en el adulto una serle de carac­

terlstlcas. comunes a la malformación de Arnold-Chairi y para el s!ndro­

me de Dandy-Walker. Estos son: impresión basilar, esclerosis, hidr,2_ 

miella y una espesa banda de plano meningeo del agujero magno y ob~ 

trucción del orlflcio del cuarto ventr(culo por membranas, el enlace ln­

dlca que hay un residuo persistente del techo romboidal embriológico. 

Por todas las caracter{stlcas comunes que se observaron es probable 

que estas entidades cl!ntcas en adultos son simplemente expresiones 

de la mlsma enfermedad, particularmente falta del orlflclo del cuarto 

ventr(culo para poder desarrollarse normalmente el techo romboidal del 

embrión. 

La mayor(a de las posibles :causas slmllares del s!ndrome de Dandy-Wa..!. 

ker y la malformación de Arnold-Chalrl han sido percibidas en la base 

de que las observaciones embriológicas reportadas por Padget. La 
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se considera que el primer defecto es una división abierta neuroquístl­

ca del tubo neural una vez cerrndo, por lo que el fluido escapa de la 

cavidad del tubo neural formando una vejiga neuroquirúrgica y rupturas 

capllares en el mesodermo, lo que produce el cierre de la abertura en 

varios tipos de curación. 

En el s[ndrome sigue un grado de separación persistente de la primor­

dial bllateral cerebelar, como una cicatriz detrás de la división de la 

abertura del techo del rombo por encima del propio cuarto ventrículo. 

Gardner y colaboradores concluyen que el síndrome de Arnold Chairi y 

la malformación de Dandy-:Walker pueden presentar defectos embriológi­

cos similares, particularmente una desigualdad entre el curso de forma­

ción y el curso d~ salida del fluido ventricular del tubo neural. 

La más reciente contribución a la patogénesis del síndrome de Dandr­

Walker fue hecha por Gardner en 1975, por medio de una visión embriQ. 

lógica y donde menciona que la apertura lateral en el hombre no se abre 

.hasta el período fetal (quizá durante el segundo trimestre). 

• Con respecto a la asociación con polldactllia en algunos sugiere que 

el tiempo de origen del síndrome es. en el estado embriológico antes de 

las seis semanas. 

En resumen, el..Sfndrome de Dandy-Walker es un desorden del desarro­

llo, de causas primarias desconocidas y cuyos mecanismos y patogéne-
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sts son Inciertos, pero se puede afirmar que comienzan en el pedodo 

embriológico. Finalmente, los pocos casos cHnicos y el análisis del 

desarrollo Ilustra las dificultades de la experimentación para poder es~ .. 

tablecer los defectos congénitos. 

Sln embargo, la gran variedad de opiniones concernientes a la patogé­

nesis de la malformación del s[ndrome de Dandy-Walker, pé'recen tener 

establecida una clara dirección conceptual. Todas las corrientes al 

examinar dicha malformación se manifestaron en un acontecimiento que 

durante el per[odo embrionario, quizá a la sexta y la séptima semana 

posovulatoria. En donde el evento Inicial es una protuberancia del 

área de la membrana rostral, la cual está destinada a convertirse en 

la parte del techo del cuarto ventr[culo. Se considera que la hidroce­

falia es casi parte universal del s[ndrome, una protuberancia posterior 

del velo medular, con un vermis posterior defectuoso parece inadecua­

do para el sfndrome. 

El mencionar un escape inadecuado del fluido intraventricular, se lncl.!!, 

ye el cuarto ventrfculo. La disparidad entre la producción puede res'!!_ 

tar de una excesiva producción del fluido. Los pacientes con el s(n­

drome, en los casos severos descompensados cerca del nacimiento, n.!!_ 

cen muertos o desarrollan una hidrocefalla severa en el perfodo neona­

tal. Otros pacientes no pre ser.tan sfntomas de experlenclaG neurológi­

cas hasta tres años antes de diagnosticar el síndrome. 
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Epldemlolog(a: 

Existe un reporte de 138 casos en la literatura médlca a nivel mundial. 

Cada uno de ellos, por separado, del s(ndrome en los cuales existle-

ron algunos errores en el diagnóstico, as( como en los métodos de 

identilicaclón. La mayor(a de los diagnósticos finales se basaron en 

los descubrimientos hechos en las autopslas. 

En una serle de 27 casos Flschcr basó su diagnóstico en una combin!!_ 

clón clinlca, radlograflas y notas operatorias. Ralmondi y Wonder pi:!_ 

meramente diagnosticaron 9 casos de éstos por medio de la clinica i' 

métodos roetnográflcos, aunque posteriormente fueron verificados por 

medio de las. autopsias. w 

Con las presentes técnicas roetnográflcas es posible establecer el dla.[ 

nóstico con un alto grado de certeza, pero no con absoluta confiablll-

dad, por lo que es imposible hacer un resumen preciso acerca de la 

incidencia y prevalencia del s!ndrome de Dandy-Walker. 

De 1914 a 1960 Nakajawa y colaboradores encontraron 28 casos, que 

fueron registrados 50 años después de que fue descrita la malformación 

y sólo 38 casos fueron registrados en la literatura . 

.J!j Haller, Jerome S.; "Cystlc leslons of the posterior fossa lnfants: 
A comparlson of the clinlcal, radlolpglcal, an pathologlcal findlngs 
lrÍ Dandy-Walker syundrome and extra axial cystlc"; Neurology, 
Volume 21, may 1971, U,S,A., p. 495. 
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J;n los siguientes 11 a!'ios, ru<ls º" 100 casos llan sido reportados. 

La Torre y colaboradores investigaron a 100 infantes hidrocéfalos men.2_ 

res de un año de edad, establecieron dos casos del s(ndrome, 3 casos 

de fosa posterior extra axial quístlca, 4 casos de malformación de Ar­

nold-Chalri y 15 casos de estenosis acueductal; el resto de los pa­

clentes tuvieron hidrocefalia comunicatl va. 

Existe una mayor ocurrencia de este síndrome en mujeres que en hom­

bres, los diagnósticos realizados no sólo se hicieron en infantes, los 

cuales se hallaban en el período neonatal inmediato, sino también en 

un hombre de 72 años. 

Todos los casos reportados en la literatura non extranjeros, en el pa{s 

no se encontraron referencias, tal vez por la dificultad para hacer el 

diagnóstico preciso. 

Slntomatolog{a: 

Los s(ntomas ctrnlcos con los que cursa el paciente se buscan cuidad.2_ 

samente y se relacionan invariablemente con el aumento de la presión 

intracraneal. En algunos casos la hidrocefalla fue evidente al nacimie!!_ 

to o desarrollada lnmedlatamcnte después del perfodo neonatal. 

También se sabe ·que se presenta un aumento progresivo del perímetro 

cefálico durante la lnfancla y sobre todo ·antes de los dos años de 

edad. En ia mayoría de los pacientes los síntomas más comunes fue­

ron cefalea y vómito debido al aumento de la presión lntracraneal, 



62. 

Las primeras experiencias de síntomas de presión lntercraneul aurnent~ 

da en pacientes pueden ser normales o tener una Inestabilidad en la 

marcha o embotam lento mental. 

El de los síntomas ocurrieron después del desarrollo del aumento de la 

presión lntracraneal e incluye desvanecimientos, Inestabilidad en la 

marcha, retardo mental, debilidad, ceguera, visión doble e incontinen­

c!a urlnarla. 

Sintomatolog(a neurológica. 

Estos son causados directamente por el aumento de la presión lntracre_ 

:ieal. En el recién nacido y en el Infante la calieza es grande y el 

desarrollo es•f!Jo, las fontanelas son protuberantes y en el occipucio 

pueden observarse protuberancias. En ocasiones puede presentarse en­

cefalocele occipital. aunque los signos cerebetares no son comunes y 

guardan una relación en el curso clfnlco del padecimiento; se presen­

ta ataxia de miembros con empeoram lento en la coordinación de la eje­

cución de movimientos. La disartría aunque no es muy común, ocurre 

entre los signos de los nervios craneales, los ópticos son referidos 

con mayor frecuencia, el paplledema es común en niños y adultos con 

el incremento del desarrollo de la presión intracraneal. 

La disminución de la agudeza visual o atrofia óptica puede desarrollar 

una ceguera, se presentan diversas parálisis, como la ocular, nlstag­

mo, exotropia y ptosis. 
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Cuando se ven afectados otros nervlos craneales se presentan parálisis 

de tipo facial, hipoalgesia y sordera, en el momento del nacimlento son 

diversos los signos que se pueden presentar y son: el slgno de Babins-

ky, espastlcidad, hemipareslas y opistotonos. Con respecto a la respl-

ración, ésta puede verse afectada en forma variable, puede ser superfl-

cial con palpitaciones y apneas perlódicas. Los períodos de apnea lle-

gan a ser de 12 segundos de durnción, el rltmo de respiración anormal, 

depende del grado en que se halle afectado el cerebelo debido al des-

plazamiento producido por la hidrocefalia. 
!.§/ 

Por lo anterior,. los frecuentes per!odos de apnea sugieren la pos ibllidad 
1,:' 

de que se halle asociada una lesión, dicha anormalidad respiratoria se 

trata con una· combinación de dióxido de carbono al 5% y un 95% de 

oxígeno. 

l. 3 Dlagnóstlco, tratamiento y compllcaciones. 

Con la transluminación de la fosa posterior en los infantes con este 

s(ndrome, , Hallar y colaboradores encontraron que este tipo de examen 

es simple y efectivo, pero raramente útll después de un año da edad. 

En los resultados se describe un modelo triangular de translul)llnación, 

12/ Abbotr J., Drleger; "Resplratlon in an infant wlth the Dandy­
Walker. syndrome "¡ Neurology, Volume 24, november, 1974, 
u.s.A., pp. 1064-1067. 
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con los lados verticales correspondlentes a la unlón lateral del tento-

rlu, el api.x a el torcular y la base al margen inferior de la fosa post~ 

rlor. 

También se describió una base diferente de translumlnación de la fosa 

posterior extra axlal quistlca. 

Este tipo de radiograf!as de la cabeza muestra a lo largo de la bóveda 

craneal, compresión de la escama supraoccipltal y la gran fosa poste-

rior, las suturas cr;:mcalcs pueden estar dlvidldas, la elevaclón del te.!1· 

torium y senos no son patognomónicas del síndrome, porque ésto tam-

bién puede ocurrir en la fosa posterior extra axial qu!stica aracno idea. 
•' 

Estudios. invasivos: 

Con respecto a ésto D'Agostino y colaboradores realizaron una tinclón 

pard poder observar el espacio subaracnoideo por un agujero evidento, 

o sea, a través de un conducto por una membrana semipermeable; (aire, 

Conray se conoce por su nombre comercial Pantoque), ambos son utiliza-

dos pa.ra determinar la potencla del acueducto de Sil vio. 
, 

Otros lnvestlgadores Instilaron lntraventricularmente suero de albúmina, 

el cual fue utlllzado para determinar la comunicación entre el t.ercero y 

el cuarto ventr{culo o entre el cuarto ventr(culo y el espacio subarac-

noldeo, lo cual slrvló para demostrar la comun~cacl.ón con el cuarto 

ventrículo. 
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La diferenciación patológica de este tipo de lesiones se basa en dos 

puntos: 

1. La localización de la membrana aracnoldea qulstlca y extra ax! al 

con respecto al cuarto ventriculo. 

2. La tlplca deformación del vermls PQSterlor. 

Otros factores se hacen patentes en la ocluslón de la foramlna del 

cuarto ventr[culo, 111 

b, VenograHa de los senos: 

La venograffa de: senos se usa para demostrar la locallzaclón elevada 

del torcular y los senos laterales, la cual se efectúa inyectando de 3 

a 5 ml., de D!odone dentro del seno longitudinal a la fontanela ante-

rior. 

c, Pneumoencefalograffa. 

La técnica se basa en la inyección de aire dentro del espacio lumbar 

aracnoideo, puede en algunos casos estar detenido abajo del agujero 

magno, evidentemente por un reflejo del techo de las membranas del 

cuarto• ventrículo, En otros casos el aire puede pasar entre la senda 

intracraneal subaracnoidea, pero falta por pasar al sistema ventricular, 

W La Torre, Emanuelle "Angiographic d!ferentlatlon b.etwen Dandy­
Walker cyst aud arachnold cyst of the posterior fossa in. riewborn 
!nfants and ch!ldren "; j. Neurosurg,. volume 38, march 1973, 
u.s.A. pp. 298-307. 
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pero cuando el agujero es evidente, el aire de la pneumoencefalografía 

entra al cuarto ventriculo y muestra el agrandamiento o bien indica al-

guna dllataclón del acueducto y los senos laterales. 

d. Ventriculograf!a. 

Para el diagnóstico del síndrome de Dandy-Walker la ventrlculografía 

ha sido más utilizada que la pneumoencefalograffa. 

Frocedimlento que se lleva a cabo a través de la fontanela anterior en 

infantes, -mientras que en niños y adultos el agujero puede necesitar 

una posición más alta deLcráneo debido a que los agujeros pueden I#­

llar en la elevación transversal de los senos. 

Los datos encontrados son: hidrocefalia supratentorial, dilatación del 

acueducto y cuarto ventrkulo qufstlco. 

En ocasiones el acueducto puede estar estenótico, funcionalmente ocluJ. 

do por presióon est-ernal o por el vermis residual por posición descende!)_ 

te de la cabeza. W 

Diagnóstico diferencial: 

Nakajawa y. colaboradores en una revisión de 29 casos del síndrome, 

1ªf Depp Richard; "Fetal surger for hydrocephalus: succesful in ute­
ro ventriculoamniotlc shunt for Dandy-Walker syndrome "; Obste­
trlcs 'and Gynecology, Volume 61, june 1983, pp. 710-714-. --
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el diagnóstico fue establecldo por craneotomfa en un 47% de los casos 

y en autopsias en un 40%. Aunque en los primeros casos el slndrome 

fue raramente reconocido por medio de la cHnica. Con el conocimien­

to acerca del desarrollo de la malformación y el diagnóstico que puede 

ser confirmado bajo técnicas in va si vas. 

La importancia principal en el diagnóstico diferencial es la dlforencia­

ctón de otros desórdenes especialmente congénltos. Uno es la malfoJ:. 

mación de Arnold-Chairi, la cual no produce agrandam lento de lá fosa 

posterior y no produce agrandamiento slno más bien empequeiiecimiento 

de ésta. 

Otros como los tumores de la fosa posterior, la aracnoidltis que afe.2_ 

ta a la cisterna y la foramina de la fosa posterior, son asociadas con 

la localización normal de los senos laterales que son confluentes al 

torcular. Los quistes lntraaxlales de la fosa posterior que son de 

origen congénito están asociados con la elevación del tentorium y sus 

cavidades. 

Pronóstico: 

El severo daiio neurológico. y el tiempo de tratamiento sugiere un pro­

nóstico pobre. 

En un estudio continuo hecho a pacientes cuyas edades fueron 18 me­

ses a 20 aiios de edad; 8 fueron normales, o con una inteligencia 
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cercana a lo norrnal, 6 clínicamente retardados y 11 murieron. 

En otro estudio hecho a pacientes de 18 me ses de edad a B a ñas en 

un grupo total de 12; se reportaron 5 r:on excelentes resultados y un 

examen normal del desarrollo neQrológlco; cJ con buenos resultados y 

marcada mejor(a con hábil desempeño dentro de la escuela; 2 con el~ 

ros defectos residuales neurológicos y algo de retardo y 2 con resul­

tado pobre. 

Tratamiento: 

Cuando los pacientes son llevados a la consulta médica es casi siem­

pre por la hidrocefalia progresiva o bien por el incremento de la pre­

sión lntracraneal, por lo que casi siempre todos lo¡; defectos neuroló­

gicos ya sean locales o generales, son secundarios a la hidrocefalia. 

Debido a ésto el tratamiento indicado para el problema de la hidroce­

falia es la cirugía. 

Flscher manlfestó que el s(ndrome de Dandy-Walker fue una de las piJ. 

meras causas de hidrocefalia y que su tratamiento es quirúrgico. Se 

reportaron buenos resultados a largo plazo, con un curso posoperatorlo 

bastante turbulento. 

En la actualidad la combinación de mejores maniobras técnlcas y la 

utilización de antlbiótlcos han dado mejores resultad~s. Este s(ndro­

me presenta ciertos problemas especiales durante su manejo quirúrgico, 
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tenemos a la hidrocefalla supratcntorial en Jos compartimtentos del 

sistema ventricular; por lo que se realizan derivaciones simultáneas 

del cuarto ventrfculo, así como ventr(culós laterales para prevenir los 

signos y s!ntomas de la masa de la fosa posterior, 

Los decesos fueron debido a infecclón del sistema nervioso central, 

hidrocefalia incontrolable, obstrucclón derivada aguda o blen infecclo­

nes generalizadas. En resumen, el tratamiento del síndrome de Dandy­

Walker está dirigido principalmente al control de la hidrocefalia progre­

siva o incrementn de la presión intracraneal. En muchos casos el tra­

tamiento fue por exc~s ión del techo membranoso del cuarto ventr[culo 

qu(stlco, algunas de éstas fueron limitadas y otras extensas. En al­

gunos pacientes quienes fueron tratados inicialmente con esta técnica, 

necesitaron de una operación futura del contrbl de la hidrocefalia. 

Las derivaciones del sistema ventricular a algún depósito extracraneal 

han sido usadas con éxito como primera tentativa de tratamiento de 

este síndrome. 
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3) ·rrotomir. r: I'> tarmacolo g1c~ 3) Uso do apar01oa artopedicos del pacier>ff! r.on daño neuro 

4) Trolom1ento dte~C?tíco 41 Terapia respiratoria nal permaren te. 
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II. HISTORIA NATURAL DE ENFERMERIA 

2 .1 Datos de identificación (interrogatorio de tipo indirecto) 

Nombre: J.G. Edad: R/N 

Sexo: femenino; peso: 3.580 Kg. No. de cuna: 7 

Estado civil de la madre: casada 

Ocupación de la madre: el hogar 

Edad: 27 años 

Naclonalldad: mexicana 

Lugar de procedencia: México, D.F. 

2. 2 Niveles y condiciones de vida. 

Ambiente Hsico: 

Habltaclón: 

71. 

Casa propia de. ladrillo y concreto que cuenta con tres recámaras, 

sala, comedor, cocina y dos baños. 

Habitada por cuatro personas, sin hacinamiento • 

Cuenta con luz eléctrica; ast como buena ventilaclón e ilumina-. 

ción. Sin animaleS" domésticos. 

Servicios sanitarios: 

Cuenta con agua intradomiciliaria, control de basura. con carro re­

.colector, drenaje dentro de la casa con servicio sanitario. ·cu.en·-
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ta con todos los servlcios urbanos, llumlnaclón por arbotantes, 

pavlmento, alcantarlllado y drenaje. 

vras de comunicación: 

En cuanto a las vías de comunlcación tienen teléfono particular. 

Los medlos de transporte que utilizan son el sistema de transpo!. 

te colectivo (metro), autobuses, colectivos, taxis. 

Cuenta con todos los recursos para la salud. 

Hábltos higlénlcos: 

Buena higiene personal con baño corporal de artesa diariamente, 

Incluyendo cambio de pañal cuantas veces sea necesario. 

Allmentaclón: 

Su alimentaclón es a base de leche maternizada cada 3 horas, 

60 cent!metros por ocho tomas en 24 horas, 

Ellmlnaclón intestinal: 

2 a 3 veces aproxlmadamente, 

Eliminación vesical: 

8 a 10. veces aproximadamente, 
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Sueño: duerme la mayor parte del dfa y algunas veces su sueño 

es lntranqutlo. 

Otros: 

Madre GIII PI A-O C-Il. Cursó con embarazo deseado, planeado y con-

trol prenatal adecuado. Hospitallzada en el prlmer 0 trlmestre del embara-

zo por amenaza de aborto e lnfecclón de vfas urinarias con tratamlento 

médico. 

Trabajo de parto de sels horas de evoluclón sln modificaciones cervlca-

les, nl descenso adecuado del producto. Se toma placa de abdomen la 

cual lndlca desproporclón cefalo-oélvica por lo que se decide efectuar 

cesárea tipo Kerr y se obtiene producto -únlco vivo, femenlno que res-

piró y lloró al nacer, callflcada con un Apgar de 7-B y Sil verman de 2, 

peso de 3 SBO Kg. Se observa producto con hldrocefalla y depresión 

respiratoria. 

Composición famillar: 

Parentesco Edad 

Padre 29 años 

Madre 27 años 

Hermana 4 años 

Hermano 3 años 

Ocupaclón 

Ingeniero 
mecánico 

Hogar 

ninguna 

ninguna 

Participación 
económica 

mensuales 
$ l.20 000.00 

nlnguna 

ninguna 

1llnguna 
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Dinámlca fam !liar: 

Refleren los padres que mantienen buenas relaciones, la madre 

es tranquila y no le gusta discutir. Tlenen pequeños dlsgustos 

sin trascendencla como en todos los matrimonios. 

Dlnámlca social: 

Llevan una vida social ocasional. Se reunen principalmente con 

sus padres y hermanos donde comen y beben algunas copas sln 

llegar a la embriaguez. 

Les gusta llevarse bien con todos y evitar conflictos. 

Comportamiento: (conducta) 

Generalmente la niña es tranquila, sólo cuando se le maneja 

reacciona llorando • 

Problema actual o padecimiento: 

· Por lnterrogatorlo indirecto (padres) lo !niela el mismo d[a que es 

egresada, al notar salida de Hquldo cefalorraquídeo claro en cantldad 

escasa por la herlda quirúrgica, cefál!ca. Los padres acuden al ser­

vicio .de urgencias del hospital donde es valorada por el servicio de 

neurolog[a, quienes la ingresan nuevamente al hospital por presentar 

sallda de Hquldo cdalorraqu[deo de herida quirúrgica, de aspecto am~ 
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rillento en cantidad escasa, fiebre de 38. sºc, irritabilldad al manejo 

y rechazo al alimento. El servicio de neurocirugía decide su interna­

m lento para valorar su manejo. 

Antecedentes personales patológicos: 

Unlcamente presenta hidrocefalia congénita. 

Antecedentes familiares patológicos: 

Abuelo materno aparentemente sano, abuela materna con artritis reuma­

tolde bajo tratamiento médico, abuelo paterno sano, abuela materna 

con hipertensión arterial bajo tratamiento médico, padres aparentemen.~\l 

sanos. 

Comentarlo acerca del problema o padecimiento: 

Se les explicó de acúerdo al nivel educacional de los padres el pro­

blema de la pequeña, ellos lo han comprendido perfectamente y actúan 

en forma muy positiva esperando con ilusión su pronta. recuperación. 

Exploración ffs lea: 

Inspección: paciente recién nacida del sexo femenlno,,.·quejumbrosa, 

mal conformada a expensas del aumento del perCmetro cefálico (hidro­

cefalia) y palidez de tegumentos. 
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Cabeza: aumentada de tamaño 44 centfmetros, fontanela anterior hipeL 

tensa, red venosa visible, piel delgada, cabello bien implantado de 

caracterlstlcas normales y pabellones aurlculeres bien implantados. S~ 

paración de suturas craneales. 

Cara: tegul)lentos de coloración pálida, ojos normales, conjuntivas 

bien hidratadas normocrómicas, reflejos fotomotor y consensual presen­

tes. 

Nariz· central con narinas permeables. 

Boca sin alteraciones. 

Orofarlnge de coloración normal, bien hidratada. Reflejos de bús:¡ueda 

succión y deglución presentes. 

Cuello cll(ndrlco, sin adenomegalias, traquea central movlble. 

Tórax: de caracter{stlcas normales, nódulos mama rios blen lmplanta­

dos, sln alteraciones y perfmetrc toráclco de 35 centlmetros, 

Abdomen: normal, cordón umbilical en v{as de momificación, blando, 

plano, depreslble, sin vlsceromegallas. 

Extremidades: sin datos patológicos. 

Genitales: de caracter!stlcas normales, de acuerdo· a edad y sexo. 

Ano perforado. 
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Somatom etrla: 

Peso: 3 580 Kg. 

Talla: 51 centímetros 

Perímetro cefálico: 44 cenlírnetros 

Perlmetro torácico: 35 centímetros 

Per!metro abadomlnal: 34 cent(metros 

Ple: 7. 5 cent!metros 

Somatometr[a normal en un naonato de 40 semanas: 

Peso: 2 800 a 3 250 kg. 

Talla: 48 a 51 centímetros 

Per!metro cefálico: 33 a 35 centrmetros 

Perímetro torácico: 35 a 36 centímetros 

Ple: 7 a 8 centlmetros 



Datos complementarlos: 

l. Exámenes de laboratorio 

Tipo 

Citoqufmlco de llqui­
do cefalorraquídeo 
que drena por la he­
rida quirúrgica cefá­
lica. 

Aspecto 

Células 

Proteinas 

Cifras del 
¡:,a ciente 

purulento 

65 
(pollmorfonucleares) 

125 mg. 

Cifras 
normales 

Agua de roca 

o - 5 

15 - 35 mg. 
(lumbar) 

5 - 15 mg, 
(ventrlcul ar) 

Observaciones 

La pus es un !lquido cxu­
dativo que se forma on el 
curso de los procesos in­
flamatorios supurativos 
producido por !os micro­
bios piogcnos, es decir, 
generadoras de pus (es­
tafilococos, estreptoco­
cos). 

aumentadas 

aumentadas 

La produccl6n de pirógenos 
endógenos son protcfnas 
que son liberadas por los 
leucocitos polimorfonuclea­
res, los monocitos, linfo­
citos y células de Kupffer 
en respuesta a la endoto­
xlna prod uctda por alguna 
bacteria y como resultado 
de la fagocitosis de bacte­
rias por células producto-" 
ras de plrógenos cndóge- ?" 
nos. 



Tlpo 

Glucosa 

Cultivo de secreclón 
de herida qulrúrg lea 
cefállca 

Antlblograma ~ 

Clfras del 
paclente 

32 mg. 

Stafllococo 

Cifras 
normales 

50-80 mg. 

Negatlvo 

W Kempe C. Henry; Dlagnóstlco y tratamlento pedlátrlco, p, 726 

~ Rulz Lara, Rafael; Nuevo dlcclonarlo médlco, p. 94. 

Observaciones 

Dlsm lnulda. 
La glucosa dlsmlnulda en 
el llquldo cefalorraquiJeo 
se debe a trn stornos del 
me can lsmo de transporte • 

.!.V 

Repartó la presencia de 
un mlcroorganlsmo gram. 
(-). 

Elccclón prl1narla: 
Oxaclllna (dlcloxaclllna). 
Elección secundarla: 
Cefalosporlnas 
Cllndamlclna 
Llncomlclna 
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Biometr{a hemática: 

Eritrocitos 
Hemoglobina 
Leucocitos 
Eosinófllos 
Linfocitos % 
Monocitos 
Eritrocitos 
nucleados 

E.G.O. 

pH 
Densidad 
Prote{nas 
Glucosa 

Clfras del 
paclente 

5 millones 
14 .4 g/100 ml. 
18.500 

o 
5B 
10 

10 

6 
003 

negatlvo 
negatlvo 

!!f Kempe C. Henry, op.clt., p. 1160. 

e lfras 
normales 

4.5 - 5.5 
15 - 20 g/100 
12.000 

o 
55 

8 

o 

6 
003-1 035 

negatlvo 
negatlvo 

ml, 

Observaciones 

n8rmal 
normal 
aumentados 
normal 
normales 
normales 

aumentados. 

normal 
normal 
normal 
normal 

l!/ 

Cl) 

o 
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Pl'aca de cráneo 

Tomografla axlal 
computarizada 

Cifras del 
paclentc 

La placa mostró calclflca­
cloncs lntraicrnni>;iles. La 
concha del hueso occlpital 
se visuallzó agrandada y 
plana, 

La tomogrnfla axlal com­
putarizada determlnó el 
tamaño de los ventrfculos 
y descartó el paplloma de 
los plexos coroldeos. 

Clfras 
normales 

Normal 

Normal 

Observacloncs 

Lo que reflejó la pla­
ca fue sugerente de 
un slndrome de Dandy­
Wnlkcr. 

Conflrmó el diagnósti­
co de Slndrome 
de Dandy-Walh'r. 

en 
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Los diferentes exámenes de laboratorio son parámetros importantes pa­

ra el diagnóstlco preclso. 

En el examen citoqu{mico de Hquido cefalorraqu[deo se puede obser­

var la variación alterada en las células polimorfonucleares y en las 

prote{nas, por que éstas son albúminas que no permiten una adecuada 

osmolaridad de los l{quidos intra y extravasculares. 

El cultivo de secreclón es una modalidad técnica que slr!le para cul1;1 

var artiflclalmente las bacterias y el conjunto de microorganismos que 

se reproducen en medios nutritivos adecuados (en condiciones óptimas 

de temperatura, ox[geno pH y humedad). Estas lmportantes condicio­

nes permltieron alslar al germen stafilococo. 

Antibiograma. Este estudio anaHtlco tuvo por finalidad buscar el an­

tibiótico más eflcaz para combatir a este microorganlsmo gram negativo. 

Mediante el antibiograma se descubre frente a qué antibiótico el mlcrf?_ 

organismo posee reslstencla o es destruido. 

El examen general de orina es Importante para ver el buen funciona­

miento renal, sobre todo ,en estos pacientes que tienen gran captidad 

de l{quidos • 

Los exámenes de gabinete son un buen parámetro para confirmar la SO.[ 

pecha de algún diagnóstico poco preciso. 
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Tomograf!a axial asistida por computador {TAC). 

Houndsfleld, con su modelo original, pudo reconstruir la estructura ce­

rebral mediante cuatro parejas de secciones transversales de 13 mm. 

de grosor. Un haz .. de rayos X estrechamente colimado es disparado 

repetidas veces en un giro de 180° alrededor de la cabeza, registrán­

dose su atenuación con un par de detectores en el extremo opuesto. 

Un computador analiza los datos y determina el coeficiente de atenua­

ción promedio de los elementos de cada sección, llamados "pixeles ", 

que representan cubos de tejido de 1.5 x 1.5 x 13 mm. 

Estos "pixel es" son compuestos por el computador, mostrándose el r~.:,. 

sultado de cada s~cción en forma de Imagen, cuyos tonos o colores 

representan diferentes valores de atenuación, o numéricamente. De 

esta manera, los diferentes componentes de la estructura explorada se 

pueden dlstlngulr por sus distintos coeflcientes de atenuación de me­

nor a mayor: grasa neutra, lfqu!do cefalorraquídeo, s ustancla blanca, 

sustancia grls, sangre y hueso. De igual forma se pueden distinguir 

y locallzar lai;¡ diferentes lesiones; las áreas edematosas, desmlell­

nlzadas, lsquémlcas y algunos tumores, muestran menor atenuación 

que el parénquima cerebral; en los hematomas, calficifaclones y en 

ptri;is tu¡nores la atenuación ea mayor. Esta diferencia de valores de 

atenuación aumenta si el examen es reallzado tras la inyección intr!!_ 

venosa de contraste yodado h!drosoluble. Además, el contraste per-
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mlte vlsuallzar los vasos de mayor callbre, los plexos coroldeos y 

las estructuras durales. Este efecto es de particular importancia pa-

ra identificar malformaclones vasculares, tumores vascularizados y 

aquellos procesos que se acompañan de rotura de la barrera hemato-

encefálica. Por último la inyecclón intratecal de pequeñas cantida-

des de metrlzamida (contraste yodado hldrosoluble), permlte una me-

Jor definición de los espacios subaracnoldeos, en pequeñas cantlda-

des e inyectada a baja concentración para minimizar conocidos efec-

tos tóxicos. 

La mayorla de las TAC se hacen para descartar tumores, malformaclo-

nes, etc., y debe precederse de un estudio radiológico simple de 

cráneo, pues ayuda a dirigir el examen de TAC e incluso puede faci-

litar información no visible en 1-a TAC, 

Las indicaciones ·de la TAC simple y con contraste son muy numero-

sas: cefaleas, crisis epilépticas, accidentes cerebrovasculares, de-

mencias, tumores y traumatismos. W 

2.3 Diagnóstico de Enfermer{a: 

Se trata de una recién nacida con peso de 3 500 Kgs., es el tercer 

hijo de una famllla organizada, integrada por el papá que es Ingenie-

W González Constandse, Romeo; "Tomograf1a axial computarizada" 
Revista de Medicina, Julio 1903, primera serle No. 22; pp. 20-
23. 
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ro mecánico, la mamá y dos hermanos de cuatro y dos años respecti­

vamente, 

Proceden de un ·medio socioeconómlco medio alto. Viven en casa 

propia con servicios sanitarios y públicos adecuados, 

Durante el embarazo de este producto, la madre cll!SÓ con amenaza 

de aborto e infección de v[as urinarias en el primer trlmestre que ce­

dió con tratamiento médico. Tuvo un trabajo de parto de seis horas 

de evolución, después de las cuales al no producir grandes modifica­

ciones cervicales, ni descenso adecuado del producto, se efectúa· ce­

sárea, obteniéndose un producto femenino con hidrocefalia congénita ... 

que obtuvo una calU!caclón de Apgar de 7-8 y Sil verman de 2, 

La dUicultad para el manejo del neonato por el peso de la cabeza y 

el aumento progresivo de volumen y los signos de hipertensión intra­

craneal, determinó que se llevara a cabo una derivación ventr(culo 

perltoneal con válvula de Pudenz. 

Durante el perfecto· po-soperatorio, cursa con un resfriado común mani­

festado por tos húmeda, ep(fora, estornudos, decaimiento y febrfoula 

que cede con tratamiento médico. También presenta una conjuntlvltts 

purúlenta caracterizada por salida de secreción purulente de ambos 

ojos , la cual cedió con ant!blóticos. 
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Siete d[as más tarde es egresada. Reingresa al hospltal a los tres 

d{as por presentar salida de Hquido cefalorraqu{deo claro en cantldad 

escasa por la herlda qulrúrglca cefállca; es dada de alta sin trata­

miento alguno. Reingresa por segunda ocaslón al hospital por pre­

sentar sallda de Hquldo cefalorraqu{deo amarlllento por la hetlda quJ. 

rúrg Lea cefálica, fiebre de 38. 5 grados, Lrrltabilldad al manejo y re­

chazo al ·alimento. 

Se retlró el catéter de la derivación centr!culo perltoncal, y el dre­

naje del Hquldo cefalorraquídeo, se hace a través de la ventrlculoto­

m1a con portovack. El llquldo cefalorraqu{deo drena ligeramente he­

mátlco por probable hemorragia cerebral a consecuencia de la descof!!.. 

presión brusca. Además, presenta irrltabllldad al manejo, vómito, 

depresión respiratoria y convulsiones. 
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

3.1 Nombre: G.J., Edad: recién nacida 

Sexo: femenino 

Servicio: Lactantes, sexto piso del hospltal Central de Petró-

leos Mexicanos. 

Fecha de Ingreso: 

3. 2 Diagnóstico médico: S(ndrome de Dandy-Walker. 

3.3 Objetivos: 

1. Disminuir ias manifestaciones del cuadro mediante las medidas 

terapéuticas Indicadas. 

2. Aplicación de los cuidados de enfermería sistematizados y es­

pec!flcos del padecimiento. 

3. 4 Diagnóstico de enfermería: 

Se trata c:ie una recién nacida, con peso de 3. 5 00 Kg • 

Es el tercer hijo de una familia organizada, integrada por el pap& 

que es Ingeniero Mecánico, la mam& y dos hermanos de cuatro y 

dos años de edad respectivamente. 

Procede de .un.·medlo socloeconómlco modio. Viven en casa propia 

con servicios sanitarios y públlc~s adecuad0s. 
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Durante el embarazo de este producto la madre cursó con amenaza 

de aborto e infección de v(as urinarias en el primer trimestre del em 

barazo que cedió con tratamiento médico. 

Con el antecedente materno de dos cesáreas anteriores se dejó en 

trabajo de parto por seis horas después de las cuales, al no haber 

grandes modUlcaciones cervicales, ni descenso adecuado del produc­

to, se efectúa cesárea, obteniéndose un producto femenino con hidrQ. 

cefalla congénita que obtuvo ·una calificación de Apgar 7-8 y Silver-

m~n. de 2. 

La fosuficiencia respiratoria y la dificultad para el manejo del neona­

to, :por el peso de la cabeza y el aumento progres Lvo del volumen 

por la hipertensión intracraneal, determinó que se llevara a cabo una 

derivación ventr[culo perltoneal con colocación de válvula de Pudenz. 

Siete d[as más tarde es egresada y reingresa al hospital por presentar 

salida de Hquido cefalorraquídeo claro en cantidad escasa por la heri­

da quirúrgica. cefállca; es dada de alta sin tratamiento alguno, Rei!!. 

gresa por segunda ocasión al hospital por presentar salida de Hquido 

cefalorraqu[deo amarillento por la herida quirúrgica cefálica, fiebre de 

38. soc, aumento de la presión intracraneal, nistagmo, hlperreflexia 

e irritabllldad. 

Se retiró el catéter de la derivación ventr[culo peritoneal y ésta se 

hizo directa a un portovack {frasco al vacío). El ltquido cefalorra-
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qu[deo drena ligeramente hemátlco por probable hemorragla cerebral a 

consecuencla de la descompreslón brusca. Además, se presenta lrrlt!!. 

bilidad, vómito, depreslón resplratorla ~· convulslones. 

3. 5 Desarrollo del plan: 

Acclones de Enfermer[a: 

1. Recepción del recién nacido en la sala de cunas. 

Z. Confrontar los datos contenidos en la pulsera de ldentlflcación 

del recién nacldo con los contenidos en la hoja de Ingreso. 

Nota: Dadas las condiciones Hslcas del reclén nacido (depresión ·i 

respiratoria. e hldrocefalla) se procedló a la ejecución de las accio­

nes dentro de la lncubadora, 

3. Colocarlo an la incubadora con temperatura de 30-32ºC, 60% 

de humedad y o0% de ox!geno. 

Checar signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia resplra­

torla y temperatura), 

5. Limpiar al recién nacido con acelte. (Posteriormente bai'iarlo) 

6, Instilación oftálmica de cloranfenlcol gota s. 

Aplicación de 1 mg, de vitamina "K" I.M. dosis única. 

Registrar somatometr{a 
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a. Perlmetro cefállco 

b. Per[metro torácico 

c. Per[metro abdominal 

d. Ple 

e. Talla 

f. Segmento superior 

g. Segmento inferior 

9. Tomar huellas plantares del recién nacido para el expediente. 

1 O. Realizar la vado yá strico con solución gl.ucosada al 10% 

11. Verificar permeabilidad anal. 

Durante la ejecución de las acciones la enfermera•observa cuidado­

samente al recién nacido para detectar malformaciones, coloración, 

reflejos. 

Problema: Depresión resp lratoria. 

Manifestaciones cHnlcas del problema: 

1. Aleteo. nasal 

2. Cianosis peribucal y ungUeal 

Apnea hasta de 12 segundos de duración. 
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Razón cientff!ca del problema: 

En el momento de nacer el producto abandona su permanencia en el 

útero en donde la madre satisface todas las necesidades fisiológicas 

y sufre cambios rápidos y complejos. Antes del nacimiento la unión 

del producto a la madre, a travé~ del cordón umbilical le permite 

contar con oxigenación de la sangre, conservar su nutrición y ellrru_ 

nar productos de desecho. Con la sección del cordón, cuando nace, 

su necesidad más apremiante será seguir transportando oxígeno a sus 

tejidos. SI no logra ésto en unos cuantos minutos puede sufrir le­

siones laiportantes, espécialmente en las células del cerebro. SI el 

niño ha de triunfar en esta importante transición, es necesario que 

su cerebro reaccione a los estimulas del nacimiento y, por acción 

refleja, inicie los movlm lentos musculares que le permitan Jadear, 

llorar y finalmente respirar. Al mismo tiempo debe reabsorber el U. 

quldo contenido en los alveolos pulmonares para que el aire pueda 

ponerse en contacto en su interior con la sangre, y la oxigene. De 

manera simultánea su circulación sufrirá un nuevo ajuste para que ··. 

la sangre, que antes entraba en grandes cantidades al cordón y la 

circulación placentaria, cambie de dirección e Ingrese en los pulmo­

nes en expansión. 

Una de las complicaciones del síndrome de Dandy-Walker es la In­

terferencia en los centros respiratorios medulares. Al aumentar la 

presión intracran.eal el cerebelo es desplazado por la Incapacidad 
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que tiene el Hquldo cefalorraqufdeo para continuar su circulación nor­

mal al encontrar ocluldo o semlocluldo los agujeros de Luschka y Ma­

gandle. 

Se produce la cianosis debido a un aumento de la hemogloblna reduci­

da en los pequeños vasos sanguineos. Puede ser central debido a la 

pérdida·· excesiva de oxígeno en la sangre arterif.11 o periférica en la 

que existe una saturación arterial normal, pero un retardo regional de 

la circulación. 

Existe una lesión del centro respir¡¡torio por 1o que éste es incapaz de 

enviar impulsos nerviosos a los músculos respiratorios para efectuar 

la ventilación pulmonar por lo que hay retención de bióxido de carbono 

deprimlendo más el centro respiratorio, produciéndose los perfodos de 

apnea. 

Acciones de enfermer(a: 

l. Colocarlo en Incubadora 60% de humedad, 60% de oxígeno y 30ºC 

de temperatura. 

2. Colocarlo en posición de semlfowlor. 

3. Aspiración gentil de secreciones. 

4. Colaborar con el médico durante la lnstalacl6n de la onfaloclisls, 
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5. Registro constante de los slgnos vitales (F .e., F. R. y Temp .) 

Razón cient!flca de las acciones: 

1. La incubadora proporciona las condiciones ambientales óptimas 

que requiere el recién nacido de acuerdo a sus necesidades de 

calor, humedad y aislamiento del medio ambiente. 

La absorción del ox{geno se hace por v{a pulmonar a nivel de los al-

veolos. Incrementa su concentración a nivel de los alveolos pulmona-

res. 

2. La excursión respiratoria y la expansión pulmonar aumenta cuando 

el diafragma está más bajo. Igualmente, el ligero grado de yra-

vedad ayuda a vaciar las venas pul1J1onares en la aurícula izqule!. 

da, lo que alivia la congestión pulmonar. 

3. La asplraclón de las secreciones mantiene las v(as aéreas per-

meables. 

4 . El tener conoclmlento del equlpo que se requiere para la instala-

. - ción .de la enfalocllsis aglllzó el procedimiento. 

Equipo: 

l. Frasco de solución indicada. 

2. TripiL 

3. Un equipo metriset con·imicrogotero. 
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4. Cinta umbilical. 

S. Seda OO. 

6. Hoja de bistur(. 

7. Catéter umbilical. 

B. Gasas y microporo. 

9. Isodine espuma o benzal. 

10. Bulto de dos batas 

11. Bulto segundos campos. 

12. Guantes estérlles de látex números varlos. 

13. Gorros, cubrebocas. 

14. Equipo de onfalocllsis que contiene: charola de acero inóxidable, 

compresa doble de 75 x 75 cm. , rlñón de acero inóxidable, vaso 

graduado, campo hendido, pinzas mosco (4). 

Soluciones parenterales: el recién nacido con depresión respiratoria 

consume 19 veces más glucosa que en condiciones normales, originan­

do acúmulo de productos ácidos y liberación de K que eleva· el equlH­

brio ácido-base por la osmolarldad plasmática. 

5. El checar constantemente los signos vitales nos da un parámetro 

para evaluar la evolución del recién nacido, 

Ell.ALUACION: 

Estas acciones de enfermería lograron mantenerla en condición estáble 

hasta la lntervencl6n quirúrgica cuatro d[as después dél nacimiento, 

en que se programó la derivación ventriculo peritoneal con colocación 

de válvula de Pundenz. 
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Problema: Hidcocefalia • 

Manifestaciones clínicas del problema: 

l. Aumento del per[metro cefálico (44 cm.) 

2. Hipertensión dela fontanela anterior. 

3. Separación de las suturas de los huesos craneales. 

4. Dilatación de las venas superficiales del cuero cabelludo. 

S. . Piel delgada de la cabeza. 

6. Cara empequeñecida. 

7; Frente prominente 

Razón cientffica del problema: 

95. 

La ausencia u oclusión del agujero de Luschka y Magandle que se h!!_ 

ce evidente al final del cuarto mes después de la concepción con un 

agrandamiento del cuarto ventrlculo, trae como consecuencia la hidro­

cefalia; ésta incluye una aplasia e hipoplasla del ve.rmls cerebeloso. 

La hWrocefalla se produce cuando surge un obstáculo en la circula­

ción del liquido cefalom¡u{deo. 

. El Uquldo cefalorraquídeo es producido en los plexos coroldeos de los 

ventriculos laterales, pasa a los ventrfoulos medios Por el agujero de 

Monro, donde se une al producido por los plexos coro ideos de este 

ventriculo y pasa por el acueductci de Sllvio al cuarto ventdculo. En 

esta cavidad recibe nuevos a¡iortes producidos por los pléxos de la 
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tela, coroidea Inferior. Sale de las cavidades encefálicas hacia el e.§_ 

paclo subaracnoidea por el agujero de Magandle, que se encuentra en 

el techo del cuarto ventrículo y por los agujeros de Luschka, en los 

recesos laterales de esa misma cavidad; en estos recesos se encue!l 

tran nuevos plexos coroideos que vaclan su producto directamente en 

el espacio subaracnoideo. En estos espacios menlngeos una parte del 

Hquido baja hacia el conducto raquídeo, mientras que otra cantidad S!:!, 

be por la convexidad de los hemisferios hasta las granulc.clones aracnoJ. 

deas existentes en los senos venosos, donde es reabsorbido para volver 

a la sangre. La mayor cantidad de líquido cefalorraqufdeo vuelve a la 

sangre a nivel de las vellosidades aracnoideas y un proceso de flltra­

clón pasiva, ya que es mayor la presión en los espacios subaracnoi­

deos que en los senos venosos. La mayor cantidad de Hquido es rea~· 

sorbido por las vellosidades aracnoideas hacia los senos venosos de la 

duramadre por un simple fenómeno de filtración. 

A la octava semana de 'gestación queda completamente conclt.lldo el d.!!_ 

sarrollo del tubo neural donde las estructuras del sistema nervioso 

central están completamente dentro del cráneo. 

En esta etapa se produce el Hquldo cefalorraquídeo que circula en el 

espacio subaracnoideo del encéfalo, pero queda retenido por la obstru.s 

clón parcial o total de los agujeros de Luschka y Magandio, lo que 

trae consecuencia el aumento .. del perfmetro cefálico. 
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La presión que ejerce el líquido cefalorraquldeo desde el interior ori­

gina compresión de la convexidad de la corteza cerebral . 6sea, hasta 

que queda reducida a una banda delgada como el papel alrededor de 

la bolsa Hqulda distendida en la que se ha convertldo el sistema ve!!. 

tr!cular. Este adelgazamlento de la piel hace vislble las venas supe.!, 

ficiales del cuero cabelludo; aslmlsmo, se pueden observar la sepa­

ración de las suturas de los huesos craneales. 

Al aumentar progreslvamente la preslón lntracraneal empuja hacla arri­

ba los tejldos que corresponden a la fontanela anterlor, la cual se 

percibe como un abombamiento en esta área. 

El aumento del volumen del cráneo por la hlpertenslón lntracraneal, 

hace que la cara se vea más empequeñecida. La frente aparece pro-

mlnente· 

las. 

por la separación de las suturas que une ·a las fontana-

Acciones de Enfermer!a: 

l. Medir diariamente el per!metr9 cefálico. 

2, Colocarlo en posición de semifowler. 

3. Manejo m[nlmo. 

4. Colocar una almohadllla de algodón debajo de la cabeza. 

5. Sostener cuidadosamente la cabeza del nii'lo. 
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Razón científica de las acclones de enfermer[a: 

1. El medir diariamente el per(metro cefálico sirve para tener un 

parámetro del aumento progreslvo o estancB:niento del crecimie.!l. 

to de la cabeza. 

2. La cuna en posición de semifowler facilita el retorno del dre­

naje venoso de la sangre y del l{quldo cerebroespinal. 

3. Al estar d reclén nacido en reposo disminuye su metabollsmo 

y por lo tanto los estímulos sensitivos y motores. 

4. La almohadllla evita la formación de úlceras por presión. 

5. Al cambiarlo de posición en su cuna, el peso de la cabeza de­

be descansar en la palma de la mano de la enfermera, teniendo 

libre la otra mano para mover su cuerpo. 

Es importante que. tanto la cabezi'I como el cuerpo se muevan y se gi­

ren juntos para evitar esfuerzos innecesarios en el cuello del niño. 

Mantenerlo llmplo y seco poniendo especial atención a los pliegues 

y cuello, donde se acumula el sudor y el vómito. 

EVALUACION; 

El reglstro dlarlo del per!metro cefállco ayudó a tener un parámetro de 

la evolución del recién nacido. Aslmlsmo, el manejo m!nimo evitó un 

aumento de la presi'on lntracraneal y la almohadllla colocada debajo 

de la cabeza evita las úlceras por presión. 
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Problema: Hlpertensión intracraneal. 

Manifestaciones cl!nlcas del problema: 

1. Vómito 

2. Llanto 

3. Edema papllar 

Razón cientlfica del problema: 

1. El vómlto se debe a estlmulaclón del centro del vómito en el 

área bulbar. Pueden ser posprandlales mediato:;;, de presenta­

clón matutina o no tener horario. Las caracterfstlcas macrosc~,, 

picas del vómito no tienen ninguna importancia cHnica y van a 

depender de los allmentos ingeridos. 

2. Al existir un incremento de la presión intracraneal existe una 

irritación de la corteza cerebral, la cual es milnifestada en el 

reclén nacido por medio del llanto ante la imposibilidad de ma­

nifestarlo de otra manera. 

3. El edema papilar se produce al aumentar la presión lntracraneal 

en donde se eleva la presión del Hquido cefalorraqu{deo, y este 

Hquldo es forzado a entrar en el espacio perinervioso del nervio 

óptico, produciendo el edema. Se produce un estancamiento sa12. 

gu[neo dentro del cráneo que impide el libre retorno clrculatorio 

de las venas retinianas. Cualquier varia:: lón de la presión del 
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Hquido cefalorraqu(deo perturbará la circulación linfática y ésto 

contribuirá a la aparición del edema de la papila. 

Acciones de Enfermer(a: 

1. Posición de semlfowler con decúbito lateral. 

2. Observar signos de hipertensión intracraneal como: irritabilidad, 

abombam lento de la fontanela, alteración en los signos vitales, 

estado de conciencia, convulsiones (duración, tiempo de inicia­

ción, partes del cuerpo atacadas y carilcter(stlcas de los movi­

mientos). 

3. Aislamiento. 

4. Manejo m{nlmo. 

fundamentación clentmca de las acciones de Enfermer1a: 

l. . Permite la salida del vómito sin ocluir las v{as respiratorias 

altas y evita la broncoasplrac1:5n. 

2. El observar los signos de presión intracraneál sirve para valorar 

el estado del recién nacido. 

· 3. El mantener al recién nacido en un ambiente aislado lo protege 

contra aquellos agentes externos (llanto, ruido, voces), que pu­

dieran provocar una irritación a nivel de la corteza que se ma'­

nifle sta en forma de llanto. 
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4. Manejo mínimo. Ver fundamentación anterior. 

Responsable de las acciones: 

La enfermera. 

EVALUACION: 

Al cumplir al ple de la letra las indicaciones médicas y al realizar 

las· acciones de enfermería en forma correcta ayudó a la evoluclón S!!. 

tlsfactoria del reclén nacido. 

Pedodo preoperatorlo: 

(Derivación ventr[culo perltoneal). 

1. Toma de muestras de sangre para el laboratorio (blometr(a hemá­

tica, qu[mlca sanguínea y pruebas cruzadas)'. 

2. Participar en la toma de exámenes de gabinete (placas de crá­

neo). 

3 • 

4. 

s. 

Ayuno para la intervención quirúrgica. 

Tricotomía de la reglón (cabeza). 

Baño de artesa. 

6. Depuración correcta del expediente clínico. 
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Fundamcntaclón clentífica d-c las acci:"nes: 

1. El resultado de la blomctr(a hcmátlca v :le la quí!n1ca sa!1g11(nca 

corrohnra a través de sus valorrs, el estado ger.ual dio!l niib. 

El objetivo de las pruebas cruzadas es d de tL .t"r sang1c en re­

serva d isponlblc pura su utilización inmed lata. 

2. El participar en la sujeción cuidadosa del recién nacido durante 

la toma de las placas evita el movim1enlo y d lhinto y, por lo 

tanto, los estímulos sensitivos y motores. 

3. El ayuno mantiene el tubo digestivo sln restos alimenticios, evi­

tando el vómito y la broncoaspiración. 

4. La finalidad de preparar la piel es lograr asep3ia completa, ésto 

es, ellminnr lo mejor posible los microorganismos y con ello di~ 

minuir la posibilldad durante la cirugía de que pasen a la herida 

desde la superficie cutánea. 

S. El baño favorece la circulación, dilatación y oxigenación del m~ 

tabollsmo a nivel celular. El agua y el jabón favorecen el arra2_ 

tre mecánico de los microorganismos. 

6. El expediente cHnico es un documento legal, en él vienen anota­

das las observaciones de enfermería y las indicaciones médicas. 

Su depuración correcta evita contratiempos, 
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F:esponsable de Ja acción: 

Enfermera, laboratorlsta y técnico de rayos X. 

Evaluación: 

La participación del profesional de enfermerfa incluyó observaciones 

y métodos detallados que le permitieron al paciente llegar al quirófa­

no en óptimas condiciones ffsicas; lo cual facilitó su recuperación 

al disminuir la posibilidad de compllcaclones posoperatorlas. 

Perfodo posoperatorlo: 

Acciones de Enfermería: 

1. Recepción del recién nacido y expediente cl!nlco en la sala de 

recuperación. 

2. Colocar al niño en posición de semlfowler con decúbito lateral. 

3. Checar signos vitales cada 15 minutos {temperatura, frecuencia 

cardfaca y frecuencia respiratoria). 

4. Vlgllar el estado de conciencia, la presencia de vómito. 

5. Aspiración de secreciones en caso necesario. 

6. Revisar frecuentemente el apósito quirúrgico cefálico y sus ca­

racterísticas. 
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7. Control de liquidas por turno. 

8. Colocar una dona en la cabecita del recién nacido. 

9. Ayuno. 

10. Bombear suavemente la válvula de Pudenz tres veces al dfa. 

11. Cambios de posición cada dos horas. 

12. Checar permeabilidad de la venocllsis. 

13. Vigilar el paso de soluciones indicadas. 

14. Baño de artesa diario. 

15. Peso diario. 

16, Registro diario del perfmetro cefálico. 

17. Cambio de pañal cuantas veces sea necesario. 

18. Una vez retiradas las soluciones parenterales se iniciará la 

vfa oral con solución glucosada al 5%. 

Razón clentmca de las acciones: 

1. El obser.var y verificar las condiciones en que se recibe al re­

cién nacido evita complicaciones posteriores. Al leer en el e~ 

pedlente cHnico una buena nota de enfermería obtendremos info.!:, 

mación acerca del comportamiento general del infante durante la 

cirug[a; as[ como los Hquldos y medicamentos que se lo minl2., 

traron. 

2. La posición de semlfowler facilita el retorno del drenaje venoso 

y del lfquido cerebroespinal. 
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3. Los camblos en los signos vitales indican alteraciones en el bu! 

bu, tálamo óptlco, corazón y pulmón. 

4. La pres lón in tracraneal concom it¡¡nte sobre el tallo encefállco 

produce camblos en el nlvel de la conclencla. 

5. Los anestéslcos deprimen la respiración y con ello alteran la ox_!. 

genaclón de la sangre. El moco puede bloquear las vfas resplr~ 

tortas traqueales y bronquiales y alterar la respiración, lo que 

puede dismlnuir el volumen de oxfgeno que pasa a los pulmones. 

6. Se revisa el apóslto quirúrgico con frecuencia para ver si no exil!_ 

te sangrado en capa de un vaso que no haya hecho homostasla :· 

7. Control de Hquidos. Como se pierden sales y líquidos a causa 

del drenaje del l!quido cefalorraqu{deo, se deben efectuar medi­

das totales de ingesta y excreta como base para establecer la 

restitución parenteral de electrolltos. 

B. El colocar la dona bajo la cabecita del recién nacido evita úlce­

ras por presión. 

9. Ayuno. El vómlto causa un aumento repentlno de la presión in­

tracraneal que puede precipitar la formación de hernia por. las 

amígdalas cerebelosas a través del agujero magno, con compre­

sión medular. 
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1 O. El bombeo constante de la válvula de Pudenz o de Holter, evita 

la obstrucclón y ayuda a disminuir la preslón lntracraneal aumeg_ 

tada. 

11. Los cambios constantes de posición evitarán la neumonfa hlpost§. 

tlca y las úlceras por preslón. 

Cuando el tejido pulmonar exlste, una hipoventllación por mucho 

tiempo, como sucede cuando un paciente yace inmóvil en la ca­

ma respirando con una sola parte de los pulmones, hace que la 

acumulación de las secreciones bronquiales cause neumon1a hi­

postátlca, por la incapacidad de expulsar moco. Cualquier HquJ. 

do estancado en el cuerpo se convierte en un excelente medio 

de cultivo para las bacterlas. 

12. La infUtraclón de las soluciones parenterales aunadas con medi­

camentos provocan necrosis tisular. La flebitis (capa interna) 

en donde se ponen en Juego la fibrina, los megacartocttos a ni­

vel de la capa interna del vaso venoso lo que puede orlglnar 

pequeños trombos que dan origen a embollas pulmonares. 

13. La hlperhldratac!ón o una solución admlnlstrada demasiado rápi­

da aumenta la pres lón lntracraneal. 

14. El agua y el Jabón favorecen el arrastre mecánico de los mlcro­

organisinos • 
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15: Al conocer las varlantes en el peso se relaclonan con el desa­

rrollo y évolución del nlño. 

16. Verlflcar la disminución del l!quldo cefalorraquldeo circulante a 

través de la válvula de Pudenz. 

17. El contacto directo con las excretas causa irritación de la piel. 

18. Se iniciará la v[a oral con dosis de solución glucosada al 5% 

en forma espaciada. Se sacará el aire de la cámara gástrica. 

Se sostendrá cuidadosamente la cabeza del niño para evitar tra~ 

matlsmos. 

,; 

Responsable de la acción: 

La enfermera. 

Evaluación: 

El checar constantemente los signos vitales, el observar cuidadosa­

mente el estado de conciencia, aspirar las secreciones cuantas veces 

1 fue necesario, el revisar el apósito quirúrgico, evitó problemas en el 

per[odo posoperatorlo. 

Problema: Resfriado común. 
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Manifestaciones cHnicas del problema: 

l. Tos húmeda, 

2. Epifora. 

3. Estornudos. 

4. Decalmlento. 

5. Febdcula. 

Razón clentlflca de las manlfestaciones: 

Cuando existe una obstrucción del conducto resplratorlo se estlmula el 

reflejo de la tos. 

Los resfr[ados comunes son producidos por un gran número de virus fil 

trables. La Inmunidad suele durar poco y el perfodo de incubación es 

breve. Algunos factores extrínsecos como el enfrlamlento, la exposi­

ción a gases irritantes, que afectan la mucosa nasal, dlsmlnuyen la 

resistencia natural del individuo y con ello facilitan su proliferación. 

Acciones de Enfermer(a: 

l. Ministración de Dlmetap pediátrico, jarabe, 12 gotas V.O., ca,. 

da 12 horas, 

2. Ministración de antlplrétlcos para recién nacido. 

3. Mantener narlnas permeables. 
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Razon clent{fica de las acciones: 

1. El maleato de Parabromod!lamlna (Dlmetap) es. un descongest!o­

nantc nasal. Alivia 13 obstrucción, la hlpersecreclón y otros 

síntomas molestos de la congestión nasal. Su acción es local • 

• Responsable de la acción: 

Enfermera. 

Evaluac Ión: 

Al disminuir la presencia del reflejo tuss!geno evitó un aumento de la 

presión lntracraneal. 

Problema: Conjuntivitis purulenta. 

Manifestaciones del problerr:a: 

1. Salida de secreción purulenta de ambos ojos. 

Razón clentffica del problema: 

La inflamación de la conjuntiva es producida por diferentes microorga­

nismos patógenos que hacen que la conjuntiva se irrite, enrojezca y 

secrete moco. 



Acclones de Enfermer(a: 

1. Instilación oftálmica de Cloranfenlcol, 2 gotas cada 6 horas, 

previa asepsla con solución estéril. 

Razón cientHlca de las acciones: 

El cloranfenlcol tiene acción bacterlostátlca. Inhibe la s{ntes Is de 

prote{nas de las bacterias. 

Responsable de la acción: 

Enfermera. 

Evaluación: 

El Cloranfenlcol allvló la oonJuntlvltls. 

Se egresa el recién nacido por mejor(a. 

110. 

Educación de los padres. Deberá dárseles confianza en su capacidad 

para cuidar a su hijo y sobre todo que tengan conciencia del tipo de· 

operación que se le practicó, pues ésta es la base para que entiendan 

la razón de los cuidados que deben proporcionarle y la necesidad de 

seguir las lnstrucciones al ple de la letra. 
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Segundo internam lento: 

Problema: Infección do la herlda qu irúrg lea cefálica. 

Manlfestaciones del problema: 

1. Salida de secreción purulenta por la herida quirúrgica cefálica. 

2. Aµmento de la presión intracraneal. 

3. Edema papilar. 

4. Nistagmo. 

5. Hiperreflexla. 

Razón clentCflca del problema: 

l. La secreción purulenta es por la alteración bioqu!mica a nivel de 

meninges ·y células meningeas con formación de exudado purule.!!, 

to sobre la superficie cortlcal y basal del cerebro por diferentes 

mlcroorganlsmos patógenos. 

2. El aumento de la presión intracraneal es secundarla al exceso de 

producción de Hquido cefalorraqu!deo por obstrucción de los con­

ductos lntracraneales· u obstrucclón de la válvula de Pudenz. 

3. El edema papilar se presenta por lesión del nervio óptico y por 

hipertensión intracraneal debido a la lesión del sistema nervioso 

central. 
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4. El nistagmo se produce por lesión inmedlata arrlba del núcleo 

del VI par craneal en la protuberancla. 

5. La hlperreflexla es secundarla a las lesiones de la v!a plraml­

dal y de la neurona motora central. 

Acciones de Enfermer!a: 

1. Reciblr al neonato en el servicio de lactantes. 

z. Bañarlo sl sus condlclones Hsicas se lo permiten. 

3. Checar signos vltales (frecuencla cardiaca, frecuencla re spirat.2_ 

rla y temperatura) • 

4. Colocarlo en la cuna en poslclón de semlfowler con decúbito la­

teral. 

5. Tomar somatometrta • 

6. Conocar individualmente al recién nacido a través de su diag­

nóstico (condlción. Hslca, ps!¡:¡ulca y social). 

7. Colaborar con el médico durante la exploración f!sica. 

8. Colaborar con el médico durante la toma de productos para el 

laboratorio (cultivo de secreción de herida quirúrgica cefállca 

con antlblograma y sangre para pruebas cruzadas). 

9. Colaborar con el médico durante la instalación de la venocllsis 

al neonato. 
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10. Colocar la tabla de Inmovilización (avión), fijar la venocllsis 

regular el goteo, membretar correctamente el frasco de la solu­

ción. 

11 • Vigilar la circulación distal. 

12. Revisar indicaciones médicas en el expediente cHnlco. 

13. Actuallzar las indicaciones médicas en el expediente clínico. 

14. Realizar reporte en Ja hoja de enfermerfa. 

Nota: todas las acciones de enfermerfa anteriores se realizaron 

con el objeto do evitar contratiempos que pudieran retrasar la 

terapéutica del recién nacido. 

15. Preparar al neonato para el retiro de la derivación en el quirófs_ 

no (la derl vación se hizo directa a un portovack (frasco al va­

c!o). 

16. Ayuno. 

17. Trlcotomfa de la cabeza. 

18. Baño. 

Per(odo posoperatorlo: 

19. Recepción del recién nacido y expediente clínico en la sala de 

recuperación. 
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20. Colocación en la cuna en posición de scmifowle.- con decúbito 

lateral. 

21. Checar signos vitales cada 15 minutos (frecuencia card(aca, fr~ 

cuencla respiratoria y temperatura). 

22, Vlgllar estado de conclencla y presencla de vómito. 

23. Vlg!lar paso de soluclones parenterales. 

24. Aspiración de secreciones cuantas veces sea necesario, 

25. Control estrlcto de Hquldos. 

26, Cuantificar la cantidad del Uqu!do drenado a través de la ven­

trlculotom(a y anotar las caracter[stlcas macroscópicas del mis­

mo en la hoja de enfermer!a. 

27. Colocar una domr. bajo la cabeclta del niño, 

28. Camblos de posición. 

29. óambto de pañal. 

30. Instalar técnica de aislamiento. 

Nota: de todas las acciones de enfermer(a enllstadas, ver.-fun;.. 

:tlamentaclón anterior (excepto 25 y 30). 
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25. El conlirol de lfquidos en los pacientes con menlngitis, de­

be ser estricto porque pueden presentar colapso circulatorio, 

30. El aislamiento es la separaclón de las personas infectadas 

durante el per[odo de transm lslbllldad en lugares y bajo CO,!l 

die iones que eviten la transm lsión dlrecta o Indirecta del 

agente lnfeccloso de la persona infectada a personas que 

son susceptibles o que a su vez pueden transmitir la enfe_!:. 

medad a otros. 

El aislamiento también es necesario porque es la etapa de irri­

tabilidad, los niños están hiperestésicos. 

31. Ministración de Pos!pen 100 mg. cada 6 horas V.O. 

32. Ministración de Amlkaclna 20 mg. cada 8 horas I.M. 

Razón clent(fica de las acciones: 

31. La d!cloxaclllna (poslpen) se utiliza en Infecciones por m!croo.r 

ganlsmQs gram positivos, incluyendo las originadas por staf!lococo 

resistentes. Es predominantemente bactericida, destruye la pared ce­

lular de las bacterias en crecimiento. 

32. La am!kaclna modlflca la síntesis de proteína bacteriana normal, · 

por la distorsión del código genético. En virtud de esta acción, la 
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transcripción del mensaje genético se altera y en la creclente cadena 

de pollpéptidos se introducen compuestos equivocados con una frecuen. 

eta muy elevada. Al trastornarse el proceso de s[ntesls la bacteria 

muere como resultado de la incorporación a su metabolismo de proteJ. 

nas t6x!cas (bacterlclda). 

Problema: Flebre 

Manifestaciones del problema: 

l. Fiebre 3S.s0 c 

2. Irrltabilldad 

3. Dlaforesls 

Razón clentiflca del problema: 

Muchas infecciones causan f!ebre por la producción de plrógenos en­

dógenos por los leucocitos polimorfonucleares de la sangre •. Esta su~ 

tanela productora de fiebre actúa directamente sobre los centros ter­

morreguladores del hipotálamo modificándolos. Otras células del 

cuerpo también liberan plrógenos endógencs, Incluyendo los monocl­

tos, llnfocltos y las células de Kupffer del sistema retlculo endote­

llal. Los pirógenos end6genos son prote[nas que son liberadas por 

la_s ·células en respuesta a los virus, ant[genos, complejos ant[geno.­

anticuerpo u hormonas esteroldes. Tamblén son puestos en libertad 

en respuesta a la endotoxlna producida por algunas bacterias y como 
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resultado de la fagosltosls de bacterias por células productoras de pl­

rógenos endógenos. 

Acciones de Enfermeda: 

Dejar al niño con el m{nlmo de ropa. l. 

2. 

3. 

Control de temperatura por mcdlos Hsicos (baño). 

Control de temperatura por medios qu{mlcos. Mlnistraclón de 

antlpiréticos (acetamlnofen un gotero cada 6 horas V .O,), 

Razón cientU!ca de las acciones: 

Los receptores nerviosos para el fr!o y el calor que se localizan en 

la piel, también ayudan a regular la temperatura corporal. 

El acetaminofen ofrece un efecto analgésico por su rápida absorción 

en el tracto gastrointestinal, deprime selectivamente las v[as del do­

lor en áreas subcorticales. Controla gradualmente la flebre a través 

de su acción sobre el centro regulador (hipotálamo). 

Responsable de las· acciones: 

Enfermera. 

Evaluación: 

Con la apllcaclón de las compresas húmedas fr(á y la ministración del 

· .antiplréÜco, desapareció la fiebre. 
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Problema: Crisis convulsivas, 

Manifestaciones del problema: 

1. Se presentan movimientos convulsivos tónico clónicos en todo el 

cuerpo, 

Razón cientffica del problema: 

En los nlfios· con hidrocefalia existen muchas alteraciones no determina­

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

pequeños movimientos convulsl vos, debido a la lesión que presenta el 

lóbulo frontal, donde se encuentra la corteza motora, ya que es el Si.[ 

no principal de la hidrocefalia el crecimiento de la frente y, a su vez, 

la presión y lesión de dicha corteza, 

Las convulsiones denotan ordinariamente la afección del sistema ner­

vioso central, pudiéndose tratar de hemorragia cerebral lntracraneal en 

sus diversos niveles; subaracnoldeos, parenquimatosa, intraventrlcu­

lar y subdural, o bien alteraciones bioqufmlcas, los movimientos con­

vulsivos se deben a una descarga neuronal de tipo clónico de convul­

sión o de espasmos mloclónicos masivos. 

Los movlmientos convulsivos se originan por un trastorno focal de la. 

función cerebral, al parecer un foco pequeño de tejido enfermo del 

cerebro, se descarga anormalmente en respuesta a ciertos est[mulos 
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endógenos o exógenos y la disfunción de la descarga a otras porciones 

del cerebro por consecuencia los fenómenos convul slvos, 

Acciones de Enfermerfa: 

l. Ministración de VaHum 0.3 mg, I.V. dosis única. 

2. Flexión de la cabeza del niño hacia un lado. 

3. Aspiración de secreciones. 

4. Anotar en la hoja de enfermería las caracter{stlcas de las crisis 

convulsivas. 

4.\ Ministración de Epamin 30 mg., (4 ml.) V.O., cada 8 horas. 

,,:' 

Razón clent!f!ca de las acciones: 

l. El diazepam tiene una clara acción miorrelaJante tanto en los es­

tados espástlcos de origen nervioso central, como en las contrag, 

turas dolorosas perilérica s. 

2. El flexionar la cabeza hacia· un lado permite la salida de la sa­

l!va acumulada durante la crisis convulsiva. 

3. Ver fundamentación anterior. 

4. El anotar las caracterfstlcas de las crisis convulsivas sirven pa­

ra tener un parámetro cHnlco del padecimiento .del neona.to. 
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5. La dlfenllhldantolna dlsmlnuye la frecuencla y la severldad de 

las convulsiones. Proporclona una protección adlclonal al au­

mentar el umbral de exitabllldad de la zona motora de la corte­

za cerebral. 

Responsable de la acclón: 

Enfermera, 

Evaluación: 

Las crisls convulslvas disminuyeron pero no desaparecieron. 

Problema: Insuficiencia respiratoria. 

Manlfestaclones del problema: 

l. Cianosls perlbucal y ungUeal. 

2, Aleteo nasal. 

3. Apnea hasta de 12 segundos de duraclón. 

Razón clentCflca del problema: 

Existe una lesión del centro resplratorio por lo que éste es incapaz 

de enviar lmpulsos nerv~osos a los músculos resplratorlos para e!ec­

tuú la ventilación pulmonar, por lo que hay retenclón de bióxido de 

·carbono, deprlmiendo más el centro respiratorio, produciéndose los pe-

ríodos .de' apnea. 



Acciones de Enfermería: 

1. Minlstraclón de oxígeno húmedo lnhalatorlo. 

2. Colocarlo en posición de semlfowler. 

3. Cheaar constantemente los signos vitales. 

Razqn clendflca de las acciones: 

l. El oxígeno se administra por Inhalación .para allvlar la anoxia 

debe ser húmedo, éste establece la concentración normal en la 

sangre y en los te)ldos. La ministración excesiva de oxigeno 

provoca flbroplasia retrolental a largo o corto plazo, debldo al 

aumento de preslón de oxígeno en sangre quo provoca espasmos 

en los vasos de la retina, inundación de sangre o suero a tra­

vés de las paredes de los vasos. 

2. La excursión respiratoria y la expansión pulmonar aumenta cuan­

do el. dlafragma está más bajo. Igualmente, el ligero grado de 

gravedad ayuda a vaclar las venas pulmonares en la aurícula lz-

1 quierda, lo que allvla la congestión pulmonar. 

Responsable de la acción: 

Enfermera, 
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Evaluación: 

La posición y la m inlstraclón de ox[geno mejoraron de momento la !n­

s uflc lencla re spiratorla. 

Pese a todas las acciones de enfermer[a antes mencionadas, la niña 

continuó grave, volvió a convulsionar Y 27 d[as despu€s de su segun 

do internamiento falleció a las 12:30 horas al presentar un paro car­

dlorespiratorlo Irreversible. 

No se efectuó autopsia. 
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CONCLUSIONES: 

El Síndrome de Dandy-Walker es una malformaclón congénlta del Sls­

tema Nervioso Central, que se orlglna in útero en el per!odo embrion~ 

rlo alrededor de la octava semana de gestaclón, cuando se concluye 

la formación del tubo neural. Esta malformacLón corresponde a alter!!_ 

clones en el cuarto ventrículo. Se caracterlza por una aplasta e hlpQ_ 

plasia del vermls cerebeloso, lo que produce un cle¡re parclal o total 

de los agujeros de Luschka y Magandle, dllataclón qu{stlca del cuar­

to ventr!culo y en ocasiones agenesla del cuerpo calloso. Todo lo ª!!. 

teriormente descrito trae como consecuencla la hidrocefalia por la oh,!!. 

trucclón a la clrculaclón y reabsorclón del Uquldo cefalorraquldeo, el' 

cual se produce en forma constante en los plexos coroideos desde el 

cuarto mes de vlda Lntrauterlna. 

En este caso partlcular la malformación fue detectada durante el naci­

miento por operaclón cesárea, esta operaclón se reall:;;ó al no descen­

der el producto por la desproporclón céfalo pélvlca orlginada por la h_i 

drocefalla. Se confirma el dlagnóstlco medlante la toma de estudlos 

de gablnete (placas de cráneo), que revelaron calclflcac iones intracr!!_ 

neales. La concha del .hueso occipital se vlsualizó agrandada y. plana, 

Se ratificó el dlagnóstlco mediante la toma de una tomografía axial 

computarizada de cráneo que determLnó el tamaño de los ventr(culos y 

descartó el paplloma de los plexos coroldeos. 
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La atención de enfermer[a se enfocó a disminuir las manUestaclones 

de la depresión respiratoria, frecuente en los neonatos con s[ndrome 

de Dandy-Walker mediante: 

l. Aspiración de secreciones orofadngeas. 

2. Suministro de ox[geno dentro de la incubadora. 

3. Colocarlo en posición de semlfowler. 

4. Participación en la toma de muestras de sangre para la determ !­

nación de gases arteriales y del suministro de ox(geno. 

Estas acciones de enfermer(a lograron mantenerlo en condición estable 

hasta la intervención quirúrgica (cuatro d{as después del nacimiento 

en que se programó una derivación ventr!culo-peritoneal con colocación 

de válvula de Pudenz. 

La producción de líquido cefalorraquídeo sin posibllldad de reabsorción 

se manifestó a través de signos de hipertensión lntracraneal como: 

1. Aumento del per{metro cefálico. 

2, Abombam lento de la fontanela anterior. 

3, Vómito. 

4. Hlperreflexia. 

5. Edema papilar. 

6. !rritabll idad. 
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Estos signos de hipertensión intracraneal fueron detectados mediante: 

1. Registro diario del perímetro cefálico. 

2. Ohservaclón de la presencia de signos de hipertensión intracra­

neal como irritablltdad, abombamiento de la fontanela anterior, 

estado de conciencia, reflejos, alteración en los signos vitales 

presencia de convulsiones (duración, tiempo de Iniciación, par­

tes del cuerpo atacádas y características de los movimientos). 

La enfermera también enfocó su atención hacia: 

3. Posición de semifowler. 

4, Aislamiento. 

5. Manejo mínimo. 

ta participación del profesional de enfermería durante el período pre­

operatorio fue la stgl\iente: 

1. Toma de muestras de sangre para el laboratorio (blometr(a hemá­

tlca, química sangu!nea y pruebas cruzadas) • 

2. Participación durante la toma de e¡¡ámenes de gabinete (placas 

de cráneo). 

3. Ayuno . para la Intervención quirúrgica. 

4. Trlcotomia de la región. 

5. Baño. 
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6, Depuración correcta del expediente cHnico. 

Durante el per!odo posoperatorlo la intervención de enfermer!a fue la 

siguiente: , 

1. Recepción del recién nacido y expediente cHnlco en la sala de 

recuperación. 

2, Colocar al nli'lo en posición de semlfowler con decúbito lateral. 

3. Checar constantemente los signos vitales (cada 15 minutos) fre­

cuencia card(aca, frecuencia respiratoria y temperatura) • 

4, Vlgllar el estado de conciencia, la presencia de vómito, 

5, Aspiración de secreciones en caso necesario. 

6, Revisar frecuentemente el apósito quirúrgico cefálico y sus cara.Q_ 

tertstica s, 

7, Control de l(quldos por tumo, 

8. Colocar una dona abajo de la cabecita del recién nacido. 

9. Ayuno. 

10. Bombear suavemente la válvula de Puden:z. tres veces al d[a. 

11. Cambio de poslclón cada dos horas. 
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12. Checar permeabilidad de la venoclisis, 

13. Vigilar el paso de soluclones indicadas. 

14. Registro diario del perímetro cefál leo. 

15. Peso diario. 

16. Baño de artesa diario. 

17. Cambio de pañal cuantas veces sea necesario, 

lB. Una vez retiradas las soluciones parenterales se iniciará la vía 

oral con solución glucosa da al 5%. 

La participación del profesional de enfermer!a incluyó observaciones y 

métodos detallados que le permitieron al paciente llegar al quirófano 

en óptlmas condlciones Hsicas; lo cual facllitó su recuperación al "' 

disminuir la posibilidad de compllcaclones posoperatorlas. 

En el período posoperator!o mediato la recién naclda presentó tos hú­

meda, acompañada de estornudos, eplfora, decaimiento y febrícula. 

Se ministró D!metap Jarabe y antipiréticos por razón necesaria. La tos 

disminuyó con el medlcamento y además evitó un aumento de la presión 

íntracraneal. 

También presenta un cuadro de conjuntivitis manifestada por sallda de 

secreción purulenta de ambos ojos. Se lnstUaron gotas de Cloranfe­

nlcol oftálmico, 2 gr.>tas en cada ojo cada 6 horas, previa asepsia de 

la región con soluclón salina. El cuadro cedió con el medicamento. 



128. 

Sin más complicaciones se programa el egreso de la recién nacida, 

por lo cual se dio orientación a los padres para la atenclón de la ni­

ña en el hogar, encam !nada hacia darles confianza en su capacidad 

para cuidar a su hl)o y sobre todo que tengan conciencia del tlpo 

de operación que se le practicó, pues ésta es la base para que en­

tiendan la razón de los cuidados que deben proporcionarle. Bombear 

la válvula de Pudenz tres veces al d{a y vigilar: a) abombamiento 

de la fontanela, fiebre, irrltabllldad, rechazo al allmento, intolerancla 

gástrica y aumento de la presión intracraneal. Egresó tres d(as des­

pues de la colocación de la válvula de Pudenz. 

En su hogar la niña presentó Infección de la herida quirúrgica cefálica 

manifestada por: sallda de secreción purulenta por la herida quirúrgi­

ca cefállca, edema papilar, mlstagmo, hlperreflexla y fiebre de 38,5 

grados. 

Relrigresa al hospital una semana después. 

J,as acciones de enfermeria fueron las siguientes: 

l. Recibir al naonato en la sala de lactantes. 

2. Checar signos vitales (frecuencia cardíaca, frecuencia respirato­

ria y temperatura. 

· 3. Colocarlo en posición de semlfowler con decúbito lateral. 

4. Bañarlo. 
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5. Tomar somatometría. 

6. Colaborar con el médico durante la exploración física. 

7. Colaborar con el médico durante Ja toma de productos para el la­

boratorio (cultivo de secreción de la herida quirúrgica cefálica 

con antiblograma y biometrla hemátlca). 

8. Colaborar con el médico durante la instalación de la venoclls!s. 

9. Colocar tabla de inmovilización (avión), fijar la venocllsis, regu­

lar el goteo, membretar correctamente el frasco de la solución 

Indicada. 

10. Vigilar circulación distal. 

11. Re.visar indicaciones médicas en el expediente clfn!co. 

12. • Actuallzar las Indicaciones médicas en la tarjeta "kárdex". 

13. Realizar reporte en la hoja de enfermerta. 

Todas las acciones de ::mformcría anteriores se realizaron con el objeto 

de evitar contratiempos que pudieran retrasar la terapéutica del recién 

nacido. 

Posteriormente se reallzó la preparación preoperatorla del neonato para 

el retiro de la derivación, después del retiro de la derivación '!entr!­

culo peritoneal, ésta se hizo directa a un portovack (frasco al vacCo) .• 
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Acciones de enfermer!a en el preoperatorio: 

l. Ayuno 

2, Tricotomía de la cabeza. 

3. Baño. 

4. Depuración del expediente cHnico. 

Acciones de enfermerta en el periodo posoperatorio: 

1. Recepción del recién nacido y expediente cHnico en la sala de 

recuperación. 

2. Colocarlo en la cuna en posición de semlfowler con decúbito la­

teral. 

3. Checar signos vltales cada 15 minutos. 

4. Vigilar estado de conciencia y la presencia de vómito. 

5. Vigilar paso de soluciones parenterales. 

6. Aspiración de secreclones cuantas veces sea necesario. 

7. Control estricto de Uquldos. 

8. Colocar una dona abajo de la cabecita del niño. 

9. Cambios de posiclón cada dos horas. 

l O. Instalar técnica de ¡lislam lento. 

11. Bafio de artesa. 

12. Cambio de pañal cuantas veces sea necesario. 
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Una vez recabado el resultado del cultivo de secreción se manejó con 

antlbiotlcoterapla. Poslpen 100 mg. cada 6 horas, V.O., y Amlkacina 

20 mg., I.M. cada 8 horas. 

La nlila presentó convulslones tónico clónicas, Se mlnlstró 8 mgs. 

de Valium dosis única y se aspiraron secreciones. La crisls convul­

slva cedló de momento. Se agregó al tratamiento Epamln 30 mg. (4 

ml.) V.O. cada 8 horas, las convulsiones disminuyeron pero no des~ 

parecleron, Presentó insuficlencla respiratoria que mejoró de momen­

to con la poslclón de . semlfowler y la mlnlstraclón de oxigeno húmedo 

lnhalatorlo. 

La niña falleció 27 d!as después de su segundo lnternamlento al pre­

sentar un paro card!aco irreversible. 

La reallzaclón de este estudio cHnlco en Proceso Atenclón de Enfer­

mería, slrvló para determlnar las acciones y reflexlonar la fundamen­

tación cientWca. 

Se adquirieron nuevos conoclmientos mediante la práctlca y la lnveslj, 

gaclón bibllográflca que permitieron aplicar los niveles de prevención 

como eje primordial de la actividad que ayudaron a la detecclón opo.E_ 

tuna de casos durante el periodo prenatal y posnatal. 

La aplicaclón del Plan de Atención de Enfermeda en forma slstemátlca 

permitió brindar a la paciente una atención de alta calidad. 
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B1!J:U: fcml'"nlr~1 
S<-rvlcla: l.dctantcs, sexta piso del OOHpH11l 

C"n~rlll dn r~11i1!eo~ Mm11c..u101. 

Dltt<JOÓ!lllC"o m&dlco: .!;!ndrame de D11ndy-Wall:.er 

Oblctlvos: 

l. Dlsmlnulr 111s m11nHe5!11cloni:-11 ,Je\ cundro mediante 
la• medld115 terpf.u\ICllll lndlc11,!as. 

2. Apl1c11cl6n de 101 culdatlo~ de enfenierla 
111cmflllndoll y csper:!flcou del p3decimlento. 

PROBLtMA 

Deprllf.l~n 
r"splr11torl11 

MAt/lrt:STAC!ONts OO. 
PllOPol[MA 

Alretf!onaul, 
c!ano•h prttbuc.:il 
y un!JUHI, 
ApM<'I llilll\11 de 17 
SCQUlldO!I de dll­

roclbn. 

JIAZON CIWTlrlCA OLl. 
PROBLtMA 

tn el momento de nacer el pro­
ducto ablni:IOM su. permanunclo 
iln el útero, en Mnde Ja m11d11! 
~11:u~ri1cc 1~d,, 11u nece.ld~­
tles {ll!ológlciu y Ju!1q c11m­
b1ns r6pldoa y compltJ011. 
Antes clel nnctmlento la unión 
dd pra<l11cto a l~ madre,"' 
tr4vés dd cordón umhlllcal, 
le permite C1Jnt11r con od<Je:'­
nactl>n de 14 madre, ron1er­
vnr &U no!rlc1bn y ellmlnnr 
rioducto& de deucho. 
Con la ucclbn dd cordón, 
c:ianlia nace, 11u111rcutdad 
m6a apramlenlc ror6 1equlr 
u11ntp~1tando 0>11.;en.,:i .J hl~ 
t11Jldoa. ::ar.iJIJQraf::.lo 
,.., unoa cuanto• mlnuti:i1, 
puede •ufrlt leslonu lmpor~ 
11111lc1, e11pectalme11te en 
lu cl!lulu dr.l cerebro, 
s1'nl ntf".o hll de trlunfar 
en c11t11 Lmrortnnh1 tr11n11l­
Cll>n, Cll ncCC&drlO GUQ 11..i 

i::rreb10 reacclont it lo8 c1-
l(muln~ r!PI n~r.lml,..ntn y,. 
p.¡r <lC..:ión tdleJa, Inicie 
loa movimiento• nauculoru 
qunlr.pcrmltnnJtideer,lloM 
r.t:ir y fln11lmente u111plr11r. 
Al m!lmo tltmpo, debo rnb~ 
norber d liquido conumldo 
en lo• •lvtxJloa pulmon111es 
1111ra. que el 11lto pueda~­
nena en cont11clo 1111 •U In­
terior, con lo UnQM, 't la 
olfllJISllll, 
Do m11nf'r.l &lm111t~na11 su clr­
c:uhu::lón 1ulrll~ un llUl)V<> 
nju~t" l>al<'I que la uonQ1e, 
que oritea fm!rlll>a eri griindn=­
canlldadu ti! cnrdQn y 14 el:!_ 
culitcl!<n pleccn111rlo cnmble 
de dlre ... clón e lnoru~ a los 
puJrnon11n en ex1>11.n11\6n. 
Ul\4 di! lOI C~Olp!lCaClOIWS 
d<'I dnct1omo D1111r.!y-Walkar, 
es lo 1n1erfeumc10 en 101 
cc,.tlOI re1ptr11lorlo1 medulo­
roa. Al aumcnlnr 111 prut6n 
111u11cr4n1111l, el ccrr.bC'lo 11! 
dc•i>l11~odo por 111 l11Cflpocl-
d11d quo llene el Uquldo 
ce!alorr11:q11l<.111:lpor11 c:<.mtlnuar 
1uclrc<.1lnclQ11nor•t111lolcn­
oontur oc\uldll o sernlocluldo 
loa 11r,1ujcros de Lu•~h~n y M11~ 
911ndle. 
!ie produce la c!onosh debido 
11 un auml!nlo de la hemoolobl~ 
M re:lut:ldJ en los pcquvflos 
vaaoaF.)nQulMOS. PIJl!deter 
contral,drb\do11la p{!rdLdu 
oxce11tva d• odgano r11n lo 
unore aru:rta.l o perll~ilca en 
la que e11lslr11 uM 11aturacibn 
artertal norn1al, pero un re• 
l.Jrdo rcol-..,nlll du I\ circula-

Se u ata de un~ re 1·1t-n n.1::-l.11, c"n 1 (•cu .Ir l . ~.ilJ ~ .. ] . 
[1 rl le1t·l'r J,11.1 d•i •:n11 fnm!!h (¡f•~11nlB·1·1, \~t"<Jf.,'ll r• r 'l ~-1; 11 f!•I" '·, !·,¡rnk•u:.1. • 
c.\nl<:'>, 111 m11,r.li y do1 h•:rm11n;;:9 ,¡,. ctn!'<J y <h~ ,1ri.1~ '\•' , •i i·I I< ,¡.11cH'.ll"";11u·. 
Proc~<!u ele un rr.r,110 ~•)C.\.,~r,,u•mJ<. r·.,,d!o, "Jlc""l •'I\ i:n•• v.1:1i' ~ 

Ull<Jll )' p\1Mlr1i·, nd• t:~n<~l>~. 
D·1r11nte ,,¡ emb<11nro tlu estn IJP>-tu1·10 h rr.11•!1\' c1:1,;, con .i'"""·':.1 ,!,• 11lJ.,r1·0 ,. 1''!e>i:li1n 
d11 vfH u1l11MIH en 1•l primer t1I n~strl· Jd !'nll .n11~0 quu r:c.!lt, con IBhl"tl• nt< ,d,,~w··,, 
Con el ao\tcmlenll'.! rnatPfno d•! d16 '"~'~f<'ll~ 11ntr·!\:>(f1i se de¡!o "n lr,,!,.1Jr> \k 
HI' har11u d"~PU~I Jú \1\$ C.;'1[1·;, .:i! ···~ h<iD••! 'Jl·<f"I~~ mr>!i!l•-1<"\'-.'1(~ 
dr1ce11so 11<focu11d<1 del prcductn, ~1· d<'<"!Ú11 cc~.'Hl'l, r;bt1•u!fn•l"~'-
no con hldrci<,:d111l11 can~l-nlt.1 Qll<' 'bt<1w1 tlf :1 r1li/lr1cl'1n Jr l'f'll"r \' 
l11 \119ullclcnc-l11 re,11\r.'.\lorlll y 111 d1/1cult1d 1·1111 ,.¡ 1r,111«)n del nr:H:1L, 11:;1 ru•, r~c 
In ca.be111 y ni aumento pr~1e1lvo del •·olurr-.~n v1r !11 hl1.~11en,1/,n lntrnrrJr.(•111, dfh'rm1-
n6 que se lle~arn 11 c11!;,·, uni'I d~rl.-ac!~n vf'n!rkuh f"'ll"•íl•·.\I c~n c.,1::c11cl/;n de ·:.\!"'-''~ 

derudcn1. 
S!elll di<'!~ mh t11de e• e',111.'&idll \' 1<•l1>1re~1 nl ho~¡•ltnl p<:>r 1·n'~<lnlM s,1l!:l.i ;Ir l!:¡ul•h 
cd<"1loir11quCrlc<J d<'l!O en canl!d~d esca'n pc>r l'l hrrldn qc:lrúrg!c.1 ccllillr!l; e r, d.,,!., d<' 
a\tll !In 11.itam!ento alc¡uno. nelr.grc&n ¡1or ~cqunc!<l oc1islón al htJn¡-ita! J>'lr pr 3<.mtM 
n\ld<l de l[qul<lJ cdalo1r1'quh!.m <'lrr .. lf\ll.:mto p" lll hcr!dll qulr[w¡ic.i cd~l11:11, Hl'br•l de 
JS.Sºc, aumento di! la preul(>n lnUncraneal, nhlJgmo, hlpr.rrntlcxln ,. ltrlt~.t,llld.~<l. 
Se rctl/6 el cat1'tc1 ,¡,. 111 dr.rlvitc!C.n ventrkulci prr\1-cn'«'ll y i!r.111 r.~ hii > .ll 1·c!11 " un 
r·'l'l"V~r~ tfr11~1'·' ,.¡ YM/o), l"! lfqu!do <.:r>flllotrllqufdt•o dtUl1<1 l!q'.'fllmton!e ho~m.lllcn pr.1 
prnboblc he!:O<"lrlll'J!" c1•rebr11! 11 C"'J!\~Pcu1Jn1:l~ dl' L,i dur..:u11,¡,1c~1éi11 bU,LJ. ¡,.;-.; :.,;~, 
rrc·~r.tn !nHnbLUda-1, vómllo, dl'pre~!lm t<J•!Plr<l\(Hl."l y cor,·1ulsl0n<.'~. 

ACCIONtS O& tNrf.RMtRJ,\ 

1. Reccpcll:in del rec!~n n11:cldo lln l.:i oGlll d~ 

2. Confrontar los datos conlf!n\do$ t:n 1-t pul-
11or11 de ldon1Lflc11clbn del recllm nncldo t-on 
\as cunH:n!do& l'fl h hnJe cHnlcti,•fo lnr¡rc~(J, 
Natn: dadas lc:u cor.dl<:lone~ l(~\c,u dnl rl'· 
cl&n nnc\do (dl'prl'sl6n resp\ra\e>rla e hld1c,ce• 
falla). ee r.rocodlb a hi 11Jl!cucl611 ,1e 111 ne· 
clán dentro d.i 111 lncubndor11. 
J. C.nlora.rb en In 1nclib11<br,1 con l!:rr.perri­
tura de JO o 32ºC, 60~ <le l'.u~\1·d~d "/Gil''. 
de odr¡¡!lno, 
4. Checar 1lo;;not v11ale' (frecu1mc!ll Cilrtlla· 
o:;,1, lrecu<!ncla rupt1otorl~ "/ t~rr.pora\•1ra). 
S. LLITT~aar a! 1ccll!n n11cl,!o con arel!!! (p<:t5· 
lNlorrnente bll!larll1}, 
G, Instllacl~n o:t~lmlca Je C:lnra~1!1'nk0l QCJ· 

ta1. 
7, Apl\i;.,cl~!I du un mll1o¡rllm<'I d!! 1•(tamlM K 
lf\\rn.:iuliculnr, doal1 únk.'1, 
a. Reglsuar samfl.tomctdo, 

a. r~rlrnctro crfbllen 
b, Pr.r!metro torklco 
c. 1'~1li~Ltm t1U!on:tníll 
d. rlc 
c. Talla 
l. s~mrnto ~u¡;.:rlor 

íl. :-:c~'~cn~~ lr.forlr;r 
9, Tomar touclla1 p!ontarra del roclt-n n11cldo 
p3fO ~l l'X~dlcnt11 cllnlco, 
10. lh.illltu1 lavaJo Q!1Gtrtco con so!udlio Q!u­
cosoda 111 llY.>!c. 
ll, Vcrtllcar permc~bllld11d an11l. 
Ou.rl'lnt11 lo P/'!Cuctiln di.- lllt acc\oo.ea, l.:<1 en­
lermer.11 ohHrvn culdlldoumenl!! o\ rl!dúo r.'I~ 
cldo paro detectlll ml'llformacL'l1ws, color11ctón, 
rofl,.Jo!I. 

1. Colocl'lllc.• r.11 Jnc~b11dnr11 con 6{)'.i de humtJ­
o.l.lJ, !iU% d~ oxl~c:i.o ~· JOºC dl!\Pmpe¡¡1tur11. 

2, C;loNrlo •'n po1lclin de scrnllowlcr. 

J, .t.Fpl111cl6n Qenttl d11 sec1ccl.:inc11. 

4, C;;:!Jtc1ar c0n €l m!1<11c:: :t1:r3r.!c h !r,.tJ1h­
c1ri.1 ·d!." la onrnlodl~ls. 

S, Rcgl~tro con1l1111to de 101 .al9no11 v\111ln 
jln~cucncl~ ~rdr11~, 1r .. cufncla n1splr11to-
1Ls Y tco1pnr:11tu1.:i), 

PA70N CltNT!l'lC'A nr Lfl~ J\('C!O~Wl 

t.a \ncublldof~ ~')J.lOIClon.i llll ~,.u,l!c1nnte:i 
11mblcnlalC'S 6p\l.:\tll que 1<1qulcre d rnctl>a 
n:acldo,dl'l'lcuur<lon11usneci.'ild11dcsdo 
c&lor, humodlld y als111mle11\o dnl ml!d!a 
il:'!lbLente. l.<'l ~b~0rc\'in del oxf~cm Sl' 
Mee por vlil pulmonar 11 nlvel do los o!­
vuolo~. Jnc1crr,enta !IU conc<:!l1lfl1CiÓ1\ it 
nivel d11 los alviin\o~ pulmannres. 
L11 t'llC-Utslón nspJ111torl11 y l.:i osp~nst~n 
pul1:i:i111!1rourr.entnn<:u('lnMcldl11q111i.¡rn11 
elltt. m.h bn¡a. 11J~Jm1~nt11, lli IL<¡era 
9rndo de qr11ved11d 11yu,!11 a v4c!M !ns 
vendll pulmoMru en lll .Jutlcul<l lrqulcr­
Jc, lll que nllvll In con<;;c~Uón puln•OMI. 
L4 115ptr11c16n de 1111 seercclonu~ m11nt1ene 
lM vlllt 11ftnnt pcrme.iblfls. 
f:I tenf'f conoclmlunlo del ~ulpo q<JP. Sil 
r1rqultre p¿1r~ I~ tnslnlacLOn de 111 <::r1l.1l0~ 
d!lllB, ar,11ilzb 111 {'{ocedlmLcl\\o. 
!:Til¡m: frlrrod@snl11r::ltonlndte11da,lfl­
p1li, un equipo metrlscl con ílt\C!O'\l.llcl'?, 
cinta umbllli:al, fieda 00, hu!a Je l1l11tu1[ 
C'.lltMer umblllc11l, 9ll~B!l,mlc1upo111, t~odl­
ne c.. btn:til, bulto de 2 b11t1111, bulto r.11-
QUndo1 .:.:.lrnpo~, fJU<JntC5 uti•rU1:s de la­
l<:ill nEiinúmR varlos, 901ros y culircll(lCdS. 
Equipo rk rirJ11lncll!l\11 que c:cnt\ene cha­
rol11 tle ncern tnmlld11blt!, c.;impreM doble 
d11 75-" ;s c•11s., rlt\Jn <.!<:: 11ccio inc-x-i· 
doble, vaso 11111du3dQ, campo hendido, 
y plnus ma$CO {cu~uc). 
Solucione• parentt-r11lest el recL~n niicl­
do con d<>prcs!6n r.iaplr111orla con•umc 
19 vi:cus mh 11luao1111 quo 11n con<llclo~ 
nOll l\OrtMles, orlr¡¡lnando ocúmulo de Pf!! 
duetos facldot y ~lbor11clón de pol.,,slo 
que oleva el equlllbrlo 6cldo b419 pot 
la 01rnolacld11d plasmbtlcn. 
tl ch~car con1tanl11mento loe ali;¡no.1 vi• 
1a1 .. rnu1 da un p11rlam11Uo pera ~v11)1.1oc 
lo evolucLbn del rvclÍln n11cld•l. 

J"VflLUACU2.1L-

[Sl~r. ncct~n('~ di' Pnf...r­
mcllQ ltHJfi'l/on m11ntllnrfM 
llJ e11 comllcl6n ctt.:iblt 
huta l<l !n\er•:i:nc:Hín 
quir<i(\llC.:i,4dlnso:!e!l­
puh do! Mclmlnr.to, 
en que se pc:cr~:nó la 
dtl\Yl'lctl>n1•pntrCcu!o 
~'erlt0nci:il c1n cnk·t'O­
c!ón do v6lv.il11 de 
Pun<.Ient.. 
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r-\!m. 

f..icl ti" Un<'I l ··~ 11 n le\ t• ntm rf' ~ -
¡.i!1ati;rto, ¡>:lf lo que e~tc ... ~ lr'I·· 
í4fl"'l d1• <1nvtar 1mpul!o' n~rvlo-
11011 a h~ :núAc1,1\a1 rosplratorlot 
paraelPctu11rl11vcnt!l11clün¡1t1\­
m.inar, por l.J que hay reter,clón 
de b161ddo do c-arbono dtprlmlen 
1.b mA1 fl r~ntm re,plratorlo, -
p1o:luclf.ndosc bs pnr[mln11 de 
a~ne~. 

L11 11115•.nclc u o:icl J'I[ n dP\ l!Qu­
jc¡o de Lu~d,•.(I y Ml!q11nd1e que 
suh5C"O'lldcn1011lflMldP.I 
cu;Jnr· n,,, ~ ·l"•p111'5 Jl' 111 con -
C"I rrt~•<), C'11' un 11qr11mlarr:dento 
:.1 ~11ario \'l'ntr[culo, lrilf! C'l* 

ri.' ccn~1·cuenc!a ].J ht,lrocdal 111; 

"9111 lllcluyf' "'"" ~pl., ~La (l tilp:i. 
p!11.5!a, d1\ vn1T1h cerc•lJtlo'º· 
i..1 hldmcd,l!a ~P p1oclucu c1111r1-
rlo HUl'lC' 1111 ob~t.\cu!n 'ln In clr­
r-1il~r.!hn ¿,. lloiu1do r.• !'lnrraqul­
dr·1i, ri 1!ql!lh r••ln!urraqultk'n 
!'~ p10<\1ir-\d•' "n l '~ plo:.o~ co-
1 ¡¡.],·o J,. !'e ... u!r,1l l5 bt<'l.J­

le~, p.l1:.J :i 1 ,; ·1cntr[c•Jl'H mo­

d101 !'''' d llJ~J•I' <!e Monro, 
d?ndl' I>'(' un!.' ill ~rJUucJh ~r 
los p\1:.os c,orn!1k1> de cr.t~ 

Vf'ntrkula y l'lnll t')f .. 111cu'"­
l!..Lcto d1• '.ill•:lo al r:.iarto \'en­
tr(culu, [n l·s:., l'l?l!,1J recl­
L·~ nu•ivo. apnn", ;,ro·1~c\d'l~ 

p;ctl•l.1 p!t':Hi~ di, )1 tda C'llól• 

tl«'ª lnlt>nM. Sa!r de lil~ c.1·11~ 

dildl'S rnccfí1l1~·-1., .".in-i ,¡ r· ~­
plCl'l ~ataucnol·l~n. P'·I rl 
11gu¡crr1 tlr M.i1111~'J!11, qi;c 1<' 
lncuentra Ptl el \~~hr.> ..!d 
cu,11? vcntrlr:uir. )' µJr ló5 il'l~-

1cro' de Lu>ch..:<l, en los '' ::•·~ 
H•' l3tC"111lt-• dC" esJ ITTL~ma t·a­
vt<l11h en <?~l'l1 rl'CC'~O' s~ 
er1n1tntr~11 1rn ... ~i t-lor,•; l·:irnl 

den' 'l<lc ""d"" "' , •.•. :~~:~. -
d1uctarr,cntc t•n el <:~p11clo ar11c 
no!dco. r.n t'stos l'.'Sparlos me: 
nlnqco~, un11 pMI" •lel liquido 
t>111a J1.1c1n d ,. 1\'Jucto ra:¡~kl":i 

mler.tra~ q"¡; ··t1~ clnll1aJ ~a~ 
b •. p ,, la r:o n · ,. ~ 111~1 de J"' h1· -
m1~1.-r1-.s tJ~/.J J.~~ '11.Juul~cb­
n•·~ •H·l•::1·ilk~; "~L~\!-nt~! '-" 
1~, r.<>11,.,. !'1'•''"i, d •nJ~ e' 
r<·Jt•sorblJ'' l''H., .-:,h·u .:i ll 
.~ .. ;.e. Ld ~.h ' '.' l<'~\ '! ! !• 
l!(¡;,h~., nl11h11~1·1!r~,·-, v\!o.)..-c 
:i ln ! .v~rc il 111·11 I ·!~ 11~ 

·.-d1~':1.L1<1·:> o!t~c/lul,!c.J - -; '-In 
rrc·ct~n de l1lti11cif.n f··H!va, 
y .. 11 "' c:i "'ªl''•f l11 r:r &l!in 
•.'ll !::!~~ cq,.,Cl•.'~ .'..ib,Jfo!Cf\f'I• 
deis 4uc , :~ !..,~ 1·'fl('! •"'i'l"­
~01. t.i MOY'" tllntldrt.! de 
li(IJlb~ t~ rr~!H ':lilJOJ P"J/ 

la; 1111!o~Lün, •, a1.icn?1,ir11~ 

h~cin 111~ H11<::i ·1cn0s,1s <k 
la d::1d 1.ad11: p;r \!n 5irn~-I~ 
!dnineiw d~ ld\;(!Clbn, 
;. la C,C!dVi'.1 !C'!l~r.'I dt q~¡; -
t11c1~n q,1cc!.'I cen·pleti!>r.<nl!' 
c;nelu!;b ~1 <l~~&rrnlJn del 
:~!-:i n.·i.::11! l!_,~J•: L1 \ •: •,\1,.1~· 
tLJr.,$ drl ~l5te1~.11 nuvL:;i•,o -
c~n\f11l t:$T~n ¡;r,.~pl>'tilr11en:e 
d~r,\ro rjo\ ctflr.~'l. 

[n CQ\.l ,•111p.:i H pro·Ju~c d 
Hq\>lJo ce!alcrll'!Ul:J~r:: qu'.' 
clrcul.-i en ol e ~p:i.cto 1uti­
ar11cn:ildn di'] rncH~l'l, p•!­
ru q~l!(!/I 1eten\tl,1 p~r la o!Js -
tr~n:!~n ¡>!llCld o total de 
hH 11<;1\!Je10~ <!r L..i~ch~·& Y 
t.!119nndli!, io f!UO U¿¡" c.::mo 
Mn~Pt"ti~ncla el nut:111ntu Ud 
perlm,uo cc[&llco, 
L~ ¡Ht''\ñn qu~ •lt'lt:t' d li­
l']~hl:: cd11!-:-roqu[d~., <lrtde 
el \nten..,r, 011qlno comp:t­
&!On de 111 convHsld11r! lle la 
tt11tc:n cerebr~l ó11e(!., hlsu 
q~v qufd!I rndJc!da ll ur.! 
~nd11 tlclq.iaJJ. ,.,.110 el pllpe\ 
11\rededor do la bolo l{quld11 
distendida l'll 11 !l\!e se ha 
C:lll\'!lrtldo ~l 1ist~n1a ·v~ntrl­

cu)ar, ¡;,\ti add11J:1J::-.1~ 1 t~ 

de h1 piel h!IC!l vhl!:il~' lss 
Vcl1'1S su¡;cr!lc!altn d~l l:'J'l• 

m rabellu:!o; actmhr.io, &o 

pued"n obsuv.ir 111 s~p~rll • 
ctón de la~ su1~rll~ ¡fo loi 
hLl,•SOSCrlllll'll:e •• 
Al au.'llen1a.r Prc9H'5lva:nente 
lo preslbn 1n11ai:r11nut emp~:. 
jQ h11cl11 errlb11 los teJtdo1 
que correspofli!Pn a 111 Jontane­
l11 an1erlor, la rua\ 1e p!!rC"I• 
be C:'11110 un abombllmtento "" 
u111lrcll. 
[I oumunto de) volumen del 
cronoio pcr l!I hlp1ut<'nslbn ln­
\Jocuneal1 h11c11 que la cara 
11t Hil empeq~enecld.-, La 
!rento op11rcce pro1n1nen1c pJr 
111 11eparacll:in d• las 1uturoa 
C<uv une 11 la• font11ndu, 

tl \'6mlto 11e debe o 111tlmu­
l11clbn dd cenito dtl 1bmno 
en el 6rM vu1vu. Pu~dcn 
ser posbronqulllc&medl&1•1• 
de pretentocl/;n matutina o 
no tener hor111Lo. La' ca­
r11ctf'rl~tlcd1 mac1oscóplctst 
dPlvbrnl1onotlenantr.11uns 
Importancia cllnlc11 'I van a 
d!>pcnder dl! los alimento& 
lnqeddo1, 
1J Exllt\t un Incremento de 
la ~t1$lón lntrac:uneal extt• 
le uM lrrltactlln de lo CQrt,t 
·:.a cerebral, 14 cual u rna­
nHe1tadti en d rtcllm nllcl­
do por medLQ del ll11n:o an111 

lo: lfl.P<l•lbUt,.Jd de m11.nllu· 
tarl) dp uu11 111ilner11, 

1. Medir dtart11••111~.t(I el pe1[metro 
Ct'f!llt:<l. 

2, Colocarlo en po9lc\6n de &emlfowler. 

4. CnlCJcar un~ alt11ohadtll~ dci "lqo•Jón 
dcb~lu de 111 cabci11, 
S. ,'l;.>~t~t"" c..ii..a..:os11:nu~tu !..1 .;;~Lcz.; 

•l•:I nttw. 

l. l'o'lclón de semt!owler con dti:úbLto 
l11tcr11I. 

'l. Obnerv1u slQnos de htporten¡l~n tn1r11-
cran11al come: 1111t11blllJ11d, abomb~· 
miento de la lont&uela, elleracl(,n en 
lo$ &lQnos v1t11lu, estado dv c:o11· 
C:l(lncln., convuhlonn (duract6n ttcm• 
po di! lnklacl6n, palle del c1101po 
11.tQcadcu 'J c111actcrfGllC11J de los mo• 
vlmlentoa), 

J. Ah\arnllln\o, 

4. Mane/o mtnlmo. 

rl medlt dl11rl!ur.<:nti1 d PHfmetrn cdAlica ~tr­
Yl' ~ro tmer Un ¡¡ac6m~H::> Je\ 11u:r.eritn pm~ 
QIUIVP o ut11nc11rr.ll'11l;i del CrtCl"'lkll!O d~ ll\ 
CllbfJll, 
L11 cuna <'11 poalcibn t!c se:11ilcwlcr !:iclhn 
el re1oroo del d1en11¡c Vfno10 <lt 111 s~narc y 
drl liquido ceitbro ecptn~I. 
Al nter d rec1bn n11c1,fo f'n rc.,o~o 1H~•nlnJ1'fl 

lll ;;11U1ln1larr.c r p;il lo !~nlo Ir¡~ C~!!:nuhs 

Jen~l!l\·01 y rr.citr,rl!I. 
L~ 11ln>nhl\d:ll11 !'VHl1 111 for<n.~cl(.n ,fo úlcrr3S 
p;¡r¡,1eslón, 
,'..I e ,1 ,, 1: l 1 rl" ·! ~ r • r : r t" ~ "" • n rr:·11 • • 1 1 ' ~ .., 
de la C.lbcu dd:"' de5tllfl~,u (•r¡ IJ pl,r.3 ,¡., 

L.1 ~n~·· l~ 1, ~r.fN"•,.n, irnl~r.·!, llh" I~ 

o!fll ir.ero¡ p~l.J n.r,·11.1 fi..i tuu¡.:;i. 
[, (rr.1>'.J1Un\P qur 1onM l11 <:Jb,.1,, r.,ric• d 
cucrpJ ~e mu~··<ln r (f <Jll'"I< Jur.'.1¡~, r1::1 r··11~ 

l.Jf c~fu•:r:c1 l"tlt'Cl'!Mb9 •·n i! <:•l!'!lo drl 
r.11\t,, 
:.1,111en(rk 11.,plo 1· ~('e:•, 1·"1"r\JI 
a!~nciF,ri a ln1 pl1n¡~,.. d<:r.cl~ 1(' 
11cu.~h1!) el ~~;!.1r y rl 

rer.nllc la :ualld4 del v6mlto i;ln tidulr 
las 111111 11111pl/11lof!1111 11lta1 'I cvl!a la 
btonooatplraci6n. 
[1 obnl!rv111 los 11Lono1 de pr1!51Ón \nllilcrnnc.l\ 

1lrve pau.valor111 111 e~tado dc-1 1eclbn riacld\1, 

ti mantener al recl~n Mcldn en un 11mblentl.' 
1il1\atlo, lo pro1e9e conlra aqu~!lo11 119ente11 
cx1ernc•lllan1u,ruldo,vocct}Q11np11dltnln 
provor.ar 1•na lnlt11c\6n a ntvel d~ 111 cortc:a 

quu Id man10ost11 en fotrM de H1111to. 

Vu fund$mnnmctfin antarlor. 

Alrir.npl1111Jplr.d"l'1 
le\Jalu tndt..-llcil'>Mil 
rn&dic,ü 'I rNll<:nt la:i 
acclonu ·111 enl~rm.::rra 
t·n forma c-orrt'C!il, J\Vlf• 
d~ a l11o "•:oluc:L,\n r.11• 
thlac!Nlla J..t rcrlfn 
n'rl.W, 
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R:!frtndo fo1 húmeda, 
c-Ji1ún cp!for11, cstor­

nudoa,.iecal­
nlll'ntu i' febrl~ 
cula. 

C'-:-t:j•)nth'ltl• !:-.'lllda de ucreclbn 
''JtJlcllla. r11rulenta J¡o tlll\bol 

<l]OG, 

[I rdem.i p.)pllar ª"' prnduc" ol 
aurnenlarlap1e!lñnlntr11cran1Jal 
en dondt'.' ae elevo lo Pl··5lbn 
dd Hquldo cefalorraquldeo, y 
nt" Jlqutrlo u ror~ado.11 entrar 
en <'I r>np11clo lll!flnl!n'("'•ndcl 
nervio óptico, prnduclcnrfo fll 
l'dema, S'i! proU1u.•11 un utonc•­
mlel">to l~l'l<)uln~o d-:-ntrn dC"\ 
crlin~o qur¡ lmpldP el llbu rc­
tnrno clrcullltor\o de laa ven1u 
tt'l\nl11M~ Cul'llqulrr vorla­
clón dela pru!bndel líquido 
CP.lo.lori.,qur,foo perturb11rlll 111 
c!rculaclónllnfAtlcayf:i;tocon-
ltlbutrll '1 1.1 op~t\cl{>fl del 
,.~forno. de l<t poplle. 

Cu.,ndo c11lstc ums obatruccl6n 
del conducto re1plr11101lo "! 
nllmula el refleJo de 111 toit. 
Los resfrladoJ Cf)m,ines ion 
pod.ieldns por uo 9r11n uúm<J-
ru do vlrut lllt1abl1u. L11 In~ 

tr1u11\dnd í'UC!de durar p<w11 y FI 
porlodo de lncubacUin 11s br<!v~. 
Afuuno• f11ctorc• lntrtniecoe co­
mo <Jn enfrlamll'ntn, Ja Cl!po,1~ 

clbn 11 r¡11sea lrrltantes que 11foc 
t..an la mucosn nual, dlsrntriu-­
yen Ja rcsls1e11cl11 n11hm1I tlel 
Individuo y c::in ctln f11clill<\n 
su prolllcri1ctbn, 

La 1nf111maclbn de ló1 con/untl"J 
es producida por dllt1tcn1eG ml­
c1oor911.nlsnm3 1'4\bQt'IOI que M­
een que lit conJuMLva lo:l lnlte, 
enr0Jeic11 y u•c1ete moco. 

rer[odopro:loperatorto. 
Dertv.ic16n 111•ntifculo p.-r1IOM1JL. 

l. Toma de muHlr11 de aanr¡rc p&rll el 
l11bo11Hcrlo (blomettla hcm6t1c11, qui 
mica un11ulnc11 y ptu1:ba1 crnt!!ldaii 

2. Po!rtlclp1tt en h toma de e111tn•en~s 
dei¡ablnt.>IP, (placatducr6ncol. 

3. Ayuno p.'lt!!I 111 L!l\i'fV~n(.;LÚn qut•úr<¡k 1, 

6, Ot>pur11c!én cor11:cl<1 J•~l ""~"dl•:r:tr 
d(nlCt\. 

l. Rcccpctf1n drl rntl{•n rMc!da t •·~¡;··· 
dl<'nl.:> cllnleo.••n 111 u!., do r .. r-,1rf'· 
ra~1:m. 

2, Cofoc11r al nub l'll P"'~ici'.n dn s~r.:1· 

fcwl<'f C'l'ltl dcdblt:i l.itc-r<"t. 

J, Chr:c3r ~!~no~ ·1U;'llu~ c11J,1 !5 r.hw!;~. 

{!n•CJ•'"C1,1 1.111.Jl.1<:J, /;.-¡•¡,·;·t:tJ. 1'>¡1· 
fo!!C!l!I \' (í'r:l!)Uf<'llu!ll) 

~. Vl9UH el C!Mc!? d~ C·~r!('l·•ncill y h 
Pff.'Sl'r:C\11 de '> ~IT.\lrl, 

6. 11.~Vl~M l!ec;1cn\<'•·en111 ,.¡ n¡.,¿,i1t.; 
QulrLl1Qlc., cl'll.illci) y ~U•J c~rnCl<'-
1!~11~·~ $. 

7, tnn~rnl de lfGuLd01 por turn;i, 

rt rc9ult11'in d~ I~ b!f):n~!rf., hrm6tlca '/ •lt> 11 
qulmlc11 sanQulnr.11 corrohcr11. 11 11~·,b ~ ·Jr ~ut 
11ala¡t:s, d estarfo qr:ncr~I 1kl nli'"kl, 
l'.1 obJertYo dt> los rruqb~s c1ulJd,1s ( ~ el ,¡,. 
tener RIJn~re en r~ ~erv1J d1 ,7Jr.lhfo tJ!l"l ~u 

11tllti11c1>,11 h:mr.t!l<1!a. 
U p!lrttc!p(lt en I~ suj01c1'.n tul<l~Jn~~ rl l re· 
clf.n 11<1c!d,? tluriln\e !a tom.t de l.u f'l.tc·~,, 
~•'llil <:J !:lOVlmlrn!o )° t'i lJ.1nb, y 1 [.o.Jr )O 

t~nw, \·.~ HSt!:nuh~ scr.>ltl•::15 ·n:it'-'ft·~. 

f.] ~Y'"'" r:i,1n!1f'íl~ d l~b_1 slri rr~-
t"~ ,111m,·ntlc!•H, <"J]t3n•h vi,l'll!c \' ]., 
t::nnc...,,1ó¡1!1ocl6n. 
[1 !t•1,,]\dad dl' pr(•parM l,1 pl•l e; l·.·\,l<lf 
~>ep~ln c. ~·plc1a, l,¡t¡, ''s, r·ll~l·.H lo r•<'· 
l''I pc-~ibln !o~ r~1<.'lt'cr<¡~n!r.rnos y:;~:'\ 

d1~"':">l11ul1 h l"'~lh\11~\n•J ih•r.ir.tc !~ 

'1r q u<' "'~e •1 " l i !."r: li !··~d.~ !~ 1li r' :rt -
C1t1 r:ul.~:u ¡1, 

fl b.Jl\.'.J l.lVn:l'C~ 11 

, .. ¡, ' J • ,;, ~,~J d."!. :; (. .:;, ':.1 "•,·¡:J ~ .,. 

¡¡" ~' .l. 

¡,_¡ c. -~;-,,:n3mi;;11!r- •1cMr~l de! Lrúnt.:! 
l1.·,,r•!•' 1,1 euw¡l 1; .u( e,,~". I• ~ lf<J,1H1 ~ 

1 ~\"1!\r:J~••n!o~ Qut' ~'' h ~,¡,,,~lra1r•n. 

Vu !u1d.1': l'fll~d.'·n ,,.r;:NhH, 

!··1 C:Jf'"".b!"J; Cr'l k~ ~¡~~)~ ,·[l-l!\•r. 1n,JkM¡ 

Jll·;' .1 .. nc;. t'r'l el l.io: ', ::tiJ" " ~r:i~· ', 
v r.Hón \' ¡iul.~:~n. 

1,.1 pnr.lf.:r l".ll/11·111nr,1l .:·1:c,r1tt11r.:<' ~c.tm1 

d t.-.Uc encd!llco r.rcdL.t·~ c.-1.r>t·\o, en d 
ni'!( l Jr l 1 ;;~~.c-tcncln. 
ti ~·~Ce:- ¡>ueil•~ bloq'Jl:'M l~~ VIH resr.1Ll!Jw 
fllls a.,quo4len '1 l>t:in<'¡ut.1l>!l "i .1l!o.1: 111 
f!'S~':c.1c!')n, l:i QUt' P"~dc rU~r.:.lnLlli d ~.)w 

],¡.,.,~n de rxri;er.o qJI" rn.i ... ]<J~ ~ul:t.('ne~. 

:.,;> r;;vH·J d ilf'ÓB!lc quirúrgico i;:i:¡ !recuer.­
:·111 ¡:;-ua "U si n:i c¡;lelc s.in11rn·.k1 01 cap.t 
de un vaFo qu11 r;_, ~-~Y<'l hcdl{1 h1C'rl::Jttl1Sl:!o. 
•~M!O 5" \\letden B!llcn y H::p!:l<'S 11 i;:11u1a 
dt'I d1r.n,i¡11 <fol Jlqul,fo cef.il:>rr,iq~(,Jc;,, &11 
lh'ti<ln (.>fectust r.¡~Jjjft' lt'Uiell de lrF¡P.51! 
1 r:.:cr1!R co:nn bol~~ ~'<lla fit<Jbl('CH l.i tl!'­
t~luct6n 1ar,;r.\No)I <t~ dcctr/illtos, 

rc~lén nJn..io. \'e; !..ir.aili'.<'••:ac1l..n .Jl\h':I~:. 
g, Ayu,.o. Ll vómito cauM un suriunto rPr~n!wl') d~ la 

rreal.Jri !1<1r11crar.e!l qul' fl',lede pr('clptur 
l11 k>rm11ct6n de hernia r-01 las oml11dJlas ce­
t<·b¡•lcsJ11., ., tt3v~~ dd a11uJerc :r.11qru), cori 
comp.ietl&n mf!dul111, 

10. l):imbrar euavt•mr·HH' J,1 dl•:Jli l!( n \>)n,b1·:l c,~nH~lltt' de !<1 ··~lvu\a <.!•! Pud~:i~, 

Pudenz J veces 111 d!.i, ev(l.'1 Ja ob~trur;ctbn r 11yud"l ., dl$rnln11!r 111 
prt>l!.!611 lntr11crari~I!.! 11urnrntad11. 

11. C11mblo dt' JY1'lr;10n e<1tfo 2 tiCr.:is, lo~ C;'J:r,b!ca c~ntt<lnlall de ¡.>011lc!ón IH'llllr~¡n 
J,, rn,,~·~nf<l :1ir·~t,tll:'' y J,~5 l;k,~•.,, f'"JI 
rr~sión. 

12, Chec;'lr ¡:oerrnt'11hllldo\·1 dto id v..,n.,dl1!i'I, L1 ln!Utr~clón <l'1 111!! ~'.lludonr1 rM<'.'r:terlll"' 
llUMl.!•H con mud!camenlo~, prnvor.11n ncc:o-
5h t!~ul;u, l..i CldJJUs (c11p~ lntemil) r,n do11-
!l" "" l"'r""' '"' l"Pl.'" l"·f1l1rtn.1, loílrnPg111·.i-
1rncll'.l:'/ll11LYeld!ll11r;i1p(lln!crrncdl."IYaso 
Yti:\nao, lo q!.IC! puC?du otlQlniH per¡ucilon lfom­
bca que dM otlQen 11 cmbollo.!r pulmon.ircs., 

13. VL11!111r el PU•' de soluciones Lr.dlcadiu. t .. 1 hlpcrh!U111tac1ón o una ~ntuclón 11dm\11111ra• 
do! demHLad~ tbplda 11umen111 la p1colt:n l11tr11-
cr<1n~111, 

14. !l11lb di! Mlcs.i, Ver lund,imqmac;!6n onterlor, 
15, Pc~o dl11rlo, Al conr.icl!r 1111 vo1L11ntcr en el pl!&o se rel11-

elona con el d!!5!1rfOllO y l!volucltu del nli\o. 
J(,, lh:9LGllO dliHICI d~l pc1fmet10 cdhllca, V~rUlcar la dlsmlnuc:bn dEI Hq\lldo cd11lor111-

quld1ta clrcultrnh+ o rnwlra d!l 111 v6\vula dQ 
ru11cnl!, 

11. C11mbl11r el p3f.11l cuantu veces Sf"' ti co11t11ctri directo con In cxcrtta3 cnuu 
neCí110rlo, lul1ac1<'!11 di! 111 p1.,¡, 

1. Mlnlstroclt:ri do Dlm~tap ped16tr\co 
/Qr11bc. 12<Jo!H vf:io1o.lc11rfa 12 
hora~, 

lnullaclón nf!.!.lmlca de Clc111nfenlcol 
29otft1tcnd116hor!!l1, ¡:rovta1111ep1l11 
Nn1oluclbne11úr11. 

ti ninl111110 dl' 1>3rabromodtla:nlnll (Dtmcto~) 
e~ un d~scm1Qt>$!\on11r.:c nas11), Allvln. 111 
obstrucclón, la hlpcrncc1cc15n y otros sr11~ 
tomas de la cor.i¡uU6n t111~11l, llu acción 
11oloc.!ll, 

ti Clor.mhmtcol t\one 11cclón b11ctPllOSlllttcC1. 
Jnhlbel11t(ntn1\sdept0l(llnuo:.!;:J;:' bactc­
rlos, 

ld PHllC'll'H'i[m dd ¡,¡,-¡[, • 

sl:1n11I d~ '..'nfPr:nt:d~ ln­
du;f. ob~"-'ª~1-·ri!•; y 
mltn\lon <frt,11!1d~5 q1w ln 
[l~llr.I! ¡, (,)11 .1! ¡:ar::1••:1:1' 
\lr7~r ~I t¡.ll;!ifiln..""> en f,11-
fl•n~ c~nt1trhnr5 fh¡c.is; 
k> cu:il ~1¡ 11·t11pl'.'~ 

r)cl&n la.y">• 
~1Mlld.1J ''"11~11,.i,·ic.n•i1 

~"·'>'•:ntf'!!",~. 

Chc'<'H crmH(ln~r·ncnH1 J.;ir. 
~t..,n:•".l "it~J,·5, d ..,¡,~,.r-

• i, CJ,JJ,!;-,~.;i:r1~1;\~ ~J ~,­

(11·1(• d" n>nc1t•ncl~, .,~111-

r~r ln~ H.:ri:.;:tmr·l Cllllnl~'i 

·:tce~ f1(' r.~c:~~.!110, ~te., 

nl1!'1 rr<•b\f'<l,1'. rn ,;1 r~· 

,¡-:;¡, 1'V">t.:11l\01I.~. 

Al disminuir fo proscncl.i 
Ucl f(lllcju tussfq01n'), ~o 
cvltOunllU111'01odeli1 
preftl~n tr.l1o!Cril11~al, 

E:I C!t1ronlenlc¡¡l ~llV!h 
larnnjuntlvlth:, 
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~~•JUr11fa lntcrn<'lml~nto: 

ln!w·clóndcla 
~1,_· r 1 11 q ul r{1r<J l c11 
c1'\!lc11, 

··;.¡1 
;1p"Uhlc11tP, 

S11l1:l11 de ncruclón p<iru• L11 scc111ctón pu1u\cn11 ca p-;ir 
lenta p:.r la l11•rl·!11 qulfúr- 111 .il1Nacl6n bloqulmlc4 11 ni· 
o;i11:a c~flillca. l"t•I <lt• r.wnLri'J"' y cttui<'l!I me• 
•'···"'"·•.r.tv J~ ll ¡.:, ~:•,n 1.-. · nt;.:¡¡;i~ .:on l~:·~11cl!.n -ic c.-..u-
lr.:acr<'lneal. d<ldo p"rnl••nto ~11br" 111 super -
f. !1''11) r1pilar ÍICl<' e >rtLC 1! y l;.11~1 <J, 1 CP -

:,lsUon,,, ,. h\pcrr<'ll!•Kl<'l r<:brn, por 1.Hfrri:nt<·!I m1c1i.•i1· 
<JllnJ~m<a J!!llÓ'll'n•1g, 

ílt>br<1 38,sºc de 1u1-
l11bU1d.1d 'I dt11for1!11S, 

St'- ¡irillt'nt.in m:ivlmlen­
t<:'I e ·lr.°OllllVOI tbntco 
cJ(>nlcotcn1orlncl 
CUC(¡t;'!, 

U ."l~in('~tn <l•• 111 prr~Ján ln\/il· 

cr11nc1l <'~ ~rcur;dMlll 111 e~C<'· 

so dr p1.,iJu1-~·!lin ,¡~ U.¡.1J:lil 
cda\nrtnqJf.rk'l p-;r D\,strucctAn 
<le lns c·rn,:~cto~ Jwrac1~n~11lc~ 

u ob~tf:iccliin tll' J11 v,\l vu!a ·!, 
dl'i'u•knz, 
f.l Pd"1l<\ p.1pll-1: '• '2 Pll' ~cn1'3 
pr>• Jr 5\é>n dPI ne.vi! &¡>~le-• ( 
f>H hii;r:nnnuir'. lntr1cr.1r.•·JI 
cl<>L id" ,¡ 14 ¡,. ~i'..ri <.:< 1 ·,¡ ~!•· ra 
nrrv!O~<l c<'ntrnl, 
U nl~l117.,o ~(' ¡ir.-,,\ue< 1nr lt -
~Ión ln'TlcdL1t11 11:rl~1J <l~I 11!Jdv-' 
d••I srrito ¡;11 r:r11n~.1l en J11 pm­
tuber11r1cl'!, 
l<l h\p•.'IH !I ~ittll 1 s ~ecur,:JJrL., 1 
l~~ l••,,.in,·s tic la vj5 p¡r,111.td'I 
y de lu r,('·~rn.14 :r.ot:,ro ccntr,1l. 

Muchu lnltr.dcru.•s c111n11n fl.-ibr1 
¡x>r In producclótl .de plrbqeno1 
emtbg~nos por los lcuccc1to1, 
snllt:1tt1fonudc4riH1 de 111 '"°"'re. 
l:'ta to.t~t!rncl4 productora dt> ll02-
br11 act[t¡s dlr<'CIArllfnh, sobrn los 
ccn\ro• tarmorrcQ:ulndoru d1ol hl• 
pJt!Jamo, modUlclind.:,101, l.<H 

plc&!;lfll"H en.16qenotaon prole!· 
r.~A r¡'Je ~on llb~raJu JYlr !u 
dtulaS l!llfCIPUU\110 'º' vlro.ts 
;in1!9rno1, compl11Jo1 ontl9cr.o-
11ntlc1;rrflo, u i•ormon>tt estl!roL~ 
do. 

r.ri lo~ nll\<:<I con hWmtofalla 
e11hl~n mucha1 0J1e1acll'llu1s 
no dc1amtnadi11 ert 1u maonl· 
tudrur.adetl\a1ula i:-re• 
1~ncl11 de co11tra.cclonu o ¡ut­
quetlo1 mcvlmlentoft convuhl· 
vo1 1 ddlldo ll 111 l~albn que 

1. R~elb!r 111 neun.:ito en el 11nrvlclo 
d(> ll!C\4n\{'5, 

2, (la!\arlo r.I S•U Con<HCIO!lflS ![~¡~ 

'J~ ~o: b pr!M!lrn. 
l. Clwcar sl<¡nos vl!ales (frocuencl.s 
c1wif;¡c.~, f1~cuenc!11 1ci;~1ratnr\11 'I 
1 .. m¡icral~rn). 
4. C11lJCllrh1 en 111 cun11 en po~lc:llin 

d•~ &.mllowlLr on dcci'.illlt:i 111\trlll, 
S, l"l'.lmM ~On!ll\n,r.('t¡fo, 

G, C-Jr,(,CU ln'JlvldJ11l:nun1e al rcclén 
!l<lcldc¡, 11 11a·:f•11 dí' su d!;¡gnlo$llco 
(cor.diclbn Jl~ICI!, V•frJUlC4 )' ~'Hl41l 
7, Cnl11b:crnr r.~n 1:l rn!•d1co 1for¡¡Jlt~ 

1'1 PXp!N<lC.llr. !!~le;;¡, 

f'.;,·;]<l.b:r<J.rC)llc\JT,\:d1codur4nte 
! l !':l"' 1 d•: l'l'J'for;:.-,s l.ib~r.J!nr!o, 
'L Cl1llh')!M e.in •l {]'Jr1wrn 
!" In ~t.1l11cllrn .t~ la 11 I 
nl'!Jr,<Ho. 
lll. C-.lr..;ar l11ti!.1 dt! tn·no·J!]Ullc:llrn, 

!11111 lJ ·.-~wcl!\l~,rc<JulM d c;¡oteo, 
\' n..Pr.b'l·\IH e •fll'C!~'1"·f'r.ll" ,,¡ lr!!~CQ 

dé lu ~·;luc16n, 

11. V!~llllr lJ c!rc1ll.1cl¿,n dtst,ll. 
\(, fl~.,,~,11 lnrht•lt."",.",L·~ .:.Í::Jlt:<l~ H• 
(} c)(¡:¡_::J~1:t cl[nlo. 
'i i, ;,( tu'!h111r 111~ !n.Jl<-~c,cne~ mb­
<lic::i~ ~n 11 llH¡c111 U11:1cx, 
\4, HqlJz~1 repHtl' l'n In h·1J11 de 
rr.[l!!i'l'.~lfil. 

IS. rn·pHM lll nMn11:0 p1r.1 <'l te· 
ti/o tk I~ dcrlv11ctPr1 ,·n ti i;uu;,!n11-,. 
11~ ''· r•VJ<;t'ir. <t hl~ '> d Lrrttn .1 un 
¡:o-;irt-"~r".\ Ir.!!~ ro 11! V•lcf'l) 

ll;, "'· ~""::.' 
11, Inc')tcr;;b di h niLttll 

19. f;:, c~pcl'.·n .!t'I Jc'c1Cn r.1<:t-.in v 
l'XPl'dlcn1ccllnlcocnl11,11!11.tl•' 
ít'CU~"t!flC li'.(l, 

21). C:d,,c:11·1.' .:n !3 <'.'UM tn P-.:>SI· 

ci~n dr se:r.1lcwlt" o;:,~n ,1~d1b!t0 l11-
t~111l. 

21, Ch~C:.'11 ~\<Jnl~ v!t<l!t~ C·l<.!.1 IS 
mlnutc1. 
'n. V1q!IM t'H~!~ -fo c~n\'"L<'n<."I,\ \' 
ri1uenc11 dP \'l.>r-11.i. 
2J, VtQlbr p.i~o ~e 5:>Lc1.-,n~~ P• 
Ul\IPUll.'1, 
H. ,\~¡¡Lr<lcl~n JO! nc~r::1:inc! "'f(;· 

!!1.r(n<J(llS, 

25. C?r.lr~I llllrlc:!o dq lfqu1!~•$, 

:6. Cc:loc!lt u:1!1. d:iM n~¡p I;'! C.1~ 

bec:ll:idelnU'La, 
21. Ca'llbto' de l).)5lcl&n 
ia, !rut.1l11c :ter.tea d~ 11!s!11~'Leotl), 

2'J. 1'1111~t1;,cl~n de p:-s1pm, IQI) r.:,.. 
caéJo 6 h~'ª' 01111. 
31), llllnl§t.r!!c:l6n e!~ "-'r.lf.aclr\<I, ca:i11 6 
hor11s 1n1ra-...iscul.u, 20 n.;1. 

Control dr 1ernpe111tur11 por mcrllo1 
flttco1{b11no) 

Coniro\ 1fo tcmperatur¡¡ por m1.1d1oa qu[­
mlcoi• M!nlatce;clón de Ac:a1omtnohn 
un Qcitero cactl! r; hofln vla oral, 

Mtnl~trac!bn de vauum 0.3 ml,.. 

tntr11v~r.010, "°''' tintca, 

Ttl:i110 l;u 11cc1oncsdq cnft'r.crla ;io 

1e11Huron con l'I !:hll'lo de evl!ttr 
c·r.Hnth"'lr-í''\ qur rJ-!lq11n rH:ll'l'lf 
l.l ¡rr;:i¡i~u:lo;-n Cd lt'C"lb na~ld:., 

tfotn: De todu Ju .1cc1ono de en• 
ler:nerl'- en\i1tad1u, "rt ¡,.n.:.!.:imc~!ll· 
tibn 11n1eno1, CXC'-'PIO 25. 211, 29 'i 
J(l, 

25. [\ cont;p\ de llqt1ldus en los 
NClenh•1 con rnnnln;iills d11b!! snr 
cHrtct:., porque rue:Jcn pr..,scn111r 
<:'"l'lp~-1 clrr.ulatn1101. 
28. U altl11mte11to u 111 sc1111r11c!On 
ctt J11' IH'He>r." tnlectat\a!' y durn~· 
ti: d pcrb.fo de t~~lis-:ltl~lll~~~ 1''l 

lu<¡¡111u 'I bdj11 condkiOMt <¡uo ll!VI· 
ttn la tr11n1mblén dtr"'ct11 o lnd!r<"c­
ta dd :!!Q,n\e H1[ccc:lo10 de 1119 per-
1::inis1lr.!cc!a~!l11 per,orus que s::i11 
1uscepllblu o quu a 11.1 vn p~ndcn 
m1n~ml\lr 111 lnh:cclbn 11 ot:o1, 
?9, La dtclo~11C'lltna \po11tpen) au 
uttllin tn lnfccctunca pJt i..11c:roor­
Q<lnL1mot ',lflllít p:ulll'-'ui, ln.:lu¡-.i::do 
lu ori._¡1naJ111 por cstafllococn r~­
Gh1uut11, Í:$ f'~dcmln!Hlté'~U!r,!1> bic­
\wllLtÜd, J.,.""'" ;,. ...,,.,J t.~l11ll)f de 
\n¡¡ b11r.1url11& "" cr~clmlento, 
JO, IA 11mll:11c1na mo:Hflcll la ,fntnl~ 
de pro1e!M2 lJ:11.::1erl11nu 11ormnl, rnr 
la dl11\oulbn del 00d1i;l'J ql'nétlco. 
Csb:tcterlc1dn. 

Lo~ tOcC'pttlru n11111lnsos pat11 el lrlo 
y r:J cn.l0t que ae locnHun en la 
piel, t11mbtltn11vu·d5n11rn11ul11rln 
t11mperatlJ.fa corpor11l. 
ll ncetomlnolen orrocl! lln a1<p~cto 

11na\o;il!slco p~r 1u rlipldn absortl6n 
en 11 trncto t¡¡4titrolnte1t1nal, deprl­
me 1clectl11amentt. la1 vfat tlel do• 
lor·tin lit0111 1ubcortlc:4h1s, Contro­
la 9111du11lmen1e 1'1 ll~brt1, a 1ravlls 
d., tLI 111.::c16n 1obte el i;~nuo u.;iul,\· 
dor (hlpotli111mo), 

a Dl<'lt~pam UeM una dnr111 nccl6n 
mtorelnJan\o 111nto en lo6 eat11do1 
upli1tloo1 de orlqert ntt11lo!lo cen· 
trul, como un lu conunctw-lls do~ 
loro111s perl!l:nc111. 

<' r•Jf! ~-1 ·\ l 3 r' n ~ .1 n .\ ': ' -
·lt rrr ''·'' r\3, 



1'!10!•t.rMt. 

ln~l.lftc1cncla 
n•spl1!'1!orlri. 

MAN!rt5Tl•CIOIH:s Dl1. AAZON CltN!trlCA Df.L 
Pfl>'.Jtl!l.'UA PPOllL!:MA 

ClO'ln{,als per!b1.1t:<ll 
y1.1ng1.1e,1l,4le\l'a 
no.llo.I }' .apMll. ha11-
ta de lZ neQuod:n 
deduri'lCIÚn. 

pwscnt!ll el J(,b11lo fronto.J, don­
de $C encu!!nlflf h cor\t'i:a mo­
tora, ya que el 1l9no prlnc1piil 
de 111hM1ocdoll1111111 el crecl­
mlcnto d<' 11' frrnte y, a ~u 

vei:,laprccJIJnylcs!6ndcdl­
di3 {'~,11~;!3, 

i:xlstc una Jc~l:in dd centre 
ftJSp!wtor1o p-ir k que 1•stc 
e~ \IH~a t.5t. d~ ~liVlilf l:r.pul• 
m' nl'rvlo~os a lo! múrcu­
b~ rc1p!·11tcro]~ ~111<1 c!<:c­
tu.u la •'f.ntUacL)n f:,1.l.~:".lnllí, 

IY.}r Jo quE t,3y rehmdiJn du 
b!ó:dt!o de carh;io·1, dcp11-
rnlcndo M&5 el Cl•ntro rcupi­
r 11 torlo , pro J uc J i:ndo s 1~ lo~ 
p';'1fod:is de apn1.·a, 

.accro111:s Dt rnrrnMrfltA 

rJc)l;L/rndel11co.bez:adelnlfto 
h11claunl11d:i. 

'"p!rnclónd .. secrecloncR. 
Anot!Sr en la l't:lj.:i d(" enfeimer(ll lu 
CiH;JCterl!itlc.i~ de l:u cr l~ ls convul­
~ L·H. 

:.hn1~t:~c!~n de [p. .. r.tln Jf.\ mq. 
(-l ml,) ,·{11 Nlll C!!i<.ld S k>i11s. 

/\.l!nl~11,1i:tf,n de ox!:¡t'r.o hür.icdJ 
!nh11l.ltcrln. 

P.."IZO!I cm.;ttr!CJI Dr. ¡¡,;. N''.('!(1)<f•; 

tl l!elll:'lMI la c11lleu h..1C:a un '.~'1.:; 

P•m:11h: 111 J'°illda de Ja 94llv11 •\t:u'l1:i­
l;,dol d11r1rntc Ja crlsls conni!slv11, 
Ver fundariientaclfin 11ntcllnr, 
ti &not11r l11s cnr111:t.,r[s•.lca s :.!•' ¡,.. ~ 
crls!' convul~!<·n1; slf",'<1 r-ua :~nn 
"" r•1~m"lrr> c!!n!"" dd r.,·lnc1:1.io·11-
to 1frl ne<>n,\I:•. 
La d1r1 n1\~,1Jdnt'!(~1t .11~~.1n11yc l,1 f¡, -
CUtflC!.l )' ll t<»c!<w'l.l 'h· 
~•'>nes, 1';';¡1'1fl"! Jrl•l .rfl) 

11dl~!o11~l a\ riU<h'!llar <\ 
exuabll1d.1J de la Z1.;!:.1 ·'•"·t:'r~ 1.1 
c-.>rtl'lr·J cca•br;.l. 

1·n l.i s.1r.'Jle •¡ rn lo~ 1 .. j l•I,,~. 
L11 mu111:1~;:¡[,n ~l<<;:esl·t.i ·.k uxtqcnJ 
"""~oc11 fibiqila~!~ rdwl•.>r.:3¡ il b;· 
r¡o o c;o,•¡t.~ pl:l.z:i, dr:b1ct: ,¡ ,,urntn\.' 
de prc~15-n .:le <:illf•1~1l'.l t'll ~nnqre q:Ltl 
plo•.'oC!I e~pl51ll05 r.n l:a -::no~ :Ir J.1 
l<:'llM, lnund11cl611 .Jt s1.11191r o ~ti.,rc 

1l 1r~·1h de 1,111 p11c:!1?$ df' los 
V!!1 l<111J .. rit1•L«cl(,,, "m"'""· 

!" V 11 t. I' .\ (' l • ~ ~; 

J;u ;¡;;q~!~. 
;;~ re ¡ f,c:,;~ 



GLOSARIO DE TERMINOS 

AGENESIA: 

AGIRIA: 

ARACNOIDES: 

ATAXIA: 

CONVULSIONES: 

CUARTO VENTRICULO: 

141. 

Falta de desarrollo de cualqulera de las par­

tes del cuerpo. 

Alteración congénita de las clrcunvoluclones 

cerebrales, caracterlzada por el ensanchamien­

to de dlchas clrcunvoluclones, separadas entre 

s[ por surcos menos profundos. 

Segunda capa que recubre a la corteza cere­

bral, da orlgen al plexo .. coroldeo, lugar don­

de se produce el 11quldo cefalorraqu[deo. 

Incoordlnaclón que presentan los movimientos 

voluntarios, que se ejecutan en forma desme­

surada y dlsarmónlca como consecuencla de la 

afoctaclón de los sistemas sensitivos y cere­

belo sos. 

Movlmlentos anormales focales o generalizados 

del organlsmo, debido a una descarga neuronal 

anormal del sistema nervioso central. 

Cavldad excavada en la masa cerebral, llena 

de l(quido cefalorraqu[deo, De forma rombo[:.. 

dal. Situado por detrás de la protuberancia y 



142. 

de la mitad superlo: del bulbo y por delante 

del cerebro. 

DISARTRIA: Defecto del habla que consiste en la pronun-

elación defectuosa de la palabra por parte de 

los órganos periféricos (músculos de la larln-

ge, de la lengua, del paladar blando, de los 

labios), a los que corresponde la construcción 

ósea ta realización mecánica de ta palabra 

rectamente pensada en su localidad psíquica 

cerebral. 

,,: 

ESTENOSIS: Estrechamiento congénlto adqulrldo, caracterl-

zado por la reducción del calibre de una for-

maclón anatómica o una v(scera hueca. 

FONTANELA: Espacios membranosos blandos que se palpan 

en el cr&neo del recién nacido y del lactante 

en la unlón de dos o m&s :lUesos contiguos 

"' 
de la calota craneal, que aún no se han sol-

dado entre sr. 

HEMIPARESIA: Afectación paréslca de la mitad completa del 

cuerpo {derecha e tzqulerda), 



HETEROTIPIA: 

HIDROMIELIA: 

HIDROCEFALIA: 

MICROGIRIA: 

MICROCEFALIA: 

143. 

Presencia de un órgano en una lccalizaclón 

o posición que no es la suya habitual o fi­

siológica. 

Dilatación del conducto central de la médula 

espinal que contiene un Hquldo acuoso Hmpi­

do incoloro o amarillento. 

La hldromlella es a la médula espinal lo que 

la hldrocefal la es al cerebro. 

Acumulación del Hquido cefalorraquídeo den­

tro de la cavidad craneana. 

Malformación cerebral congénita que consiste 

en el estrechamiento o reducción anormal de 

las circunvoluciones cerebrales o cerebelosa s, 

causada por el adelgazamiento efectivo de las 

circunvoluciones. Provoca trastornos neuropsí­

quicos más o menos graves. 

Malformación congénlta consistente en el de­

sarrollo deficiente del cráneo y por lo tanto, 

del cerebro. 



NISTAGMUS: 

OPISTarONOS 

PLEXO COROIDEO 

PrüSIS: 

SINDACTILIA: 

144. 

Oscllación con un componente rápido y otro 

lento, de- pequeña amplitud, generalmente de 

ambos ojos, provocada por espasmos de los 

músculos oc11lares. 

Contractura (espasmo) de los músculos de la 

nuca y del dorso, que produce la encorvadura 

ha e la atrás .. del cuerpo del indlviduo, formando 

un arco r(gido cóncavo. 

Cordón de vasos sangu{neos capllares donde se 

produce el l!quldo cefalorraqu{deo. 

Descenso de clertos órganos de su locallza -

ción habltual por relajación de 108 llgamentos 

y de los demás medios de fl)aclón y conten­

clón que los mantienen en su sitio. 

Malformaclón congénita de las manos o de los 

pies consistente en la soldadura de dos o más 

dedos entre s{ por unión de las partes blandas 

dlgitales; en camblo, los respectivos huesos 

(falanges) permanecen separados. 



TOMOGRAFIA: 

VALVULA DE 

PUDENZ: 

145. 

Estudio computarizado que se utlllza para ob­

servar las partes más íntimas, as{ como alte­

raciones en órganos. 

Válvula de material sintético flexible que se 

instala para la descompresión lntracraneana 

con derivación perltoneal. 

;.'·.,' 



ANEXOS 



FIGURA: 1 

CORTE SAGITAL DEL CEREBRO POR LA L /NEA 
MEO/ A 

2 

3-.~--"~~-""~~~) 

4--~---_;,._-'---'-' 
5--------'._ 
6----~~~ ...... 
7 _______ ..._ 

8------'-'- _ _..._,_ 

1) Cuerpo calloso 7) lnfundibulo. 
21 Stptum pellucldo 8) Quia smo 
3 l Aoujero interven tri 9) Tallo hipofüiorio 

culor· 10) Hlpofi sis 
41 Forn i x 1 ll Cuerpo mamilor 
5) Comisura anterior 12)111 Por 
6) Lamino termina! 131Masa Intermedia 

141 Surco hipotalomlco 21) Pineal 
151 Estrla medular 221 Lamino cuadrlgo 
161 Hobenulo mino. 
171 Techo 23) Acueducto 
181 Plexo coro Ideo 24)1V Ventriculo 
19 l Comisura hab9nulor 
20) Comisura posttrior 

FUENTE'. Bustamante B.Jalro ~uroanatomla Funcional 
Editorial Fondo Educativo lnteramtrlcano , Colombia 1978 p 190 



FIGURA; 2 

CONF/G/JRAC/ON INTERNA OE LA 

AIEO/JLA 

Lig(lmlnto .-.rt1bral 
comun ant1rior 

FUENTE . .!..!W!.!.!1J. p. 60 

TrabBcufos aracnoid11as 

OESCRIFJCION; E• importo11t11 ssta/Jlsc1r la r11/aclon intsrno ds lo m;du/o, las 
m1ningss mtJdularss y ds /os upoclo• msningso11 por /o11 cuo­
/111 circula 11 lú¡ulclo c1falorraqu/d10. 

j 



F' I GIJR A : 3 

VISTA FRONTAL DEL SISTEMA VENTRICULAR 

Pro/angocion frontal 

Acu11ducfo 

IV V1nfriculo 

FUENTE: lbldem P· 194 

DESCRIPCION. El dibujo corr-esponde o las· distintas ::avldodet telencefÓll~os 
· 'las cuales se encuentran llenos do IÍq11ldo cofolotraquldeo. 

Esto nos da uno ideo muy preciso d• lo relación de los distinto• 
nucleos oti como •lrecorrldo d•I tfc¡uid o. 



FIGURA: 4 

PROOiJCCION Y ABSOHCION DEL L/011100 
CEFA LORRAQIJIOEO 

Seno Duro/ Vellosidod orocnoidflo 

Arocncide. _ ___....,:::;s=~~?:'r'8~~~¡;::----ouromodrs 

Vt:no 

FUENTE: 
1 l1!lJitm. P. 284 

DESCRIPCION: El liquido c1folorroquld10 •• r11ultodo de uno ultroflltroción 
del plasmo en el epltefio.epindimorlo ,este circulo solamente en 
si upocio subdurol hasta llagar ol uno duroi dondé ea ol>sor11I 
dci por los vello1ldad11 orocnold101. 



FIGURA: 5 

C!RCULACION CEFALORRAQi.JIOEA 

FUENTE: lbidem P,286 

OESCRIPCION:EI IÍquido cefolorraquidllo 
so forma en las pleKoa coroldes,de aqui 
paao al espacio suboracnoldeo de la 
cisterna maona a través de los arifi 
cioa laterales (de Luschkal y meciiOI 

(do Megondlo l del cuarto ventrfculo 
a la periferia. 
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