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INTRODUCCTION.

" . El presente estudio clinico se realizé en el Insti
tuto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de la Secreta-

rfa de Salud.

La;Enfermedad.Vascular Cerebral es el padgcimiéﬁto'

mis frecuente y dévaétador del Sistema Nervidsp Central. -
"_En los palises desarrollados ocﬁpa la tercera Causa de muer
te. Aproximadamente 1 de cada 6 personas moriran como con-
secuencia de E.V.C.

. £

Los cambios que se producen en el ﬁerebro en res-
puesta a la EVC pueden clasificarse en dos tipos: Infarto

'y Hemorragia.

El infarto cerebral se éncuentra clasificado den--
tro de las enfermedades oclusivas, su grado de severidad -
va a depender de la arteria o vaso ocluido y de extensién

de la lesidn.

Cuando se interrumpe el riego sanguineo durante 30
segundos se desarrolla isquemia y se altera el metabolismo.
Al .cabo de un minuto la funcidn neuronal puede detenerse y

a- los cinco minutos la anoxia histica inicia una cadena de



fenSmenos irreversibles que conducen al infarto cerebral.

La oclusidn parcial o total del vaso encefdlico
puede ser causada por un coigulo sangufneo, tumor, aire, -
grasa, o un grumo bacteriano, lo que da lugar al infarto -

cerebral por la interrupcidn de la irrigacién.

Los signos del padecimiento van a ser de acuerdo a

la zona donde se encuentre la lesidn.

Las causas mids frecuentes son las enfermedades car

diovasculares la arteriocesclerosis y el embolismo.

En el periodo posparto es frecuente que exista es-
te tipo de pédecimiento por los cambios hemodinimicos que
se dan en esta etapa lo cual favorece la formacién de cod-
gulos sanguineos ocacionados por-la hipercoagulacién fisiolégi
ca de este perfodo, asi como factores predisponentes que -
pueden ser la ingesta de anticonceptivos orales o proble-
mas de coagulacidén anteriores a la etapa pospartoc (vari- -

ces).

Es mds frecuente que este problema sea de tipo em-
bolia pulmonar pero llega a presentarse a nivel cerebral y

esto es mis complicado,



‘"Este padecimiento que afecta a gran ntGmero de per-
sonas y causa muchas muertes y los que logran sobrevivir -
-quedan con invalidez, dependencia o secuelas menores que -

requieren de rehabilitacién.

Es por lo anterior que considero de suma importan-
cia que se realice una prevencidén para las embarazadas asi
como el conocimiento de este padecimiento a este tipo de -

pacicntes.
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TIVOS.,

Proporcionar acciones de Enfermeria especificas a

una paciente con Infarto Venoso Posparto.

Valorar la. evolucidn de la paciente desde su ingre
so a la Institucién hasta la evolucidn en su domi-

cilie.

‘"Prevenir complicaciones que deterioren o amenacen

la vida de la paciente.

Proporcionar rehabilitacidén, canalizando a la pa-

ciente al servicio de medicina fisica.



METODOLOGTIA

El presente estudio clinico es una investigacidn -

de tipo descriptiva y practica. Los pasos a seguir son:

1. ELECCION DE LA PACIENTE.

2. RECOLECCION DE INFORMACION DE DIFERENTES TIPOS DE FUEN -
TES: DIRECTAS Y/O INDIRECTAS.

2.1, Fuentes Directas

2.1.%. Intérrogatorid e historia clinica a la pa-
ciente. :

2.1..2. Elaboracién de resumen clinico-

2.1.3. Exploracién fisica

2.1.4. Leer expediente clinico y complementar mar-

co referencial.
2.2. Fuentes Indirectas

2.2.1. Elaboracion de fichas bibliogrdficas, fi--
chas de trabajo, fichas de resumen, fichas
hemerogrdficas y fichas textuales.

2.3. Documentar todo lo relacionade al Infarto Venoso -

Posparto.

2.3.1. Realizar las acciones especificas de Enfer-

meria.



2.3.2. Realizar visita domiciliaria para valorar -
la recuperacidén y realizar la evaluacidn fi

nal.

3. SISTEMATIZAR Y PRESENTAR LA INFORMACION.



MARCO TEORICO

GENERALIDADES DEL SISTEMA NERVIOSO.

El sistema nervioso por sus funciones es muy impor
tante para el ser huméno ya que pgrmite la conservacidn de
la homeostasis del cuerpo-desencadenando una respuesta mus
cular y glandular a los diferentes impulsos tanto internos

como ‘externos que recibe el organismo.

Tambi&én permite al individuo expresar los rasgos -
caracteristicos que distinguen al ser humano de otras espe
cies, asi como el poder realizar funciones superiores co--

mo; inteligencia, pensamiento, juicio, etc.

Por razones de estudio el Sistema Nervioso se divi
de en dos- partes principales que son el Sistema Nervioso -
Central (SNC) y Sistema Nervioso Periférico (SNP).

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

La organizacidn del SNC es muy compleja, ya que se

encuentra compuesto por tres tipos diferentes de c&lulas:



Las neuronas o cé&lulas nerviosas que son las prin-
cipales unidades funcionales y constituyen del 60-70% de -

la masa encefilica.

La glia o neuroglia proporciona el apoyo mecé&nico

y metabblico y representa del 20-30% de la masa encefdli-

ca.

Tejidos vasculares: paredes de las arterias, arte-
riolas, capilares y venas, la sangre en su interior y ele-
mentos relacionados que suman cerca del 10% de la masa en-

cefdlica. .

Ademds de estos tres tejidos formados, los espa- -
cios extracraneales o intercelular intersticial contienen
liquido extracelular y matriz coloidal due suma hasta 5-10%
de la masa encefdlica. Estas figuras varian de regidn en =
regién dentro del cerebro y aumentan o disminuyen con la -
actividad:neuronai. El flujo sanguineo normal aumenta en -
forma muy notoria en las fireas de la corteza con gran acti

vidad fisiol6gica.



NEURONAS

Una capa de neuronas de 3-5mm de grosor constituye
la corteza cerebral en una superficie de las circunvolucio

nes cerebrales.

Todas las neuronas se derivan del ectodermo embrip
nario. Las neuronas varian mucho,én complejidad y longitud,
desde wunas cuantas micras hasta llegar a un metro o mis. -
Las neuronas pierden su capacidad mitética en la etapa em-

brionaria por lo cual no tienen capacidad de regenerarse.

Para la recepcién de estimulos que entran, las neu
ronas tienen ramificaciones llamadas dendritas que varian-
mu;ho en complejidad y longitud. Los axones o ndcleos, que
llevan el impulso de la c€lula nerviosa, también varian mu
cho en complejidad pero son por 1lo general mis largos que
las dendritas, los axones tienen un diametro de 0.1 a 20 -
micras, estos axones afectan a otras neuronas a través de

terminales especializadas llamadas sinipsis.

La sinadpsis es la unidén funcional entre dos neuro
nas. En la sindpsis la conduccibn de los impulsos es uni-
direccional desde un axdn presiniptico a una dendrita, un

cuerpo celular o axén. La transmisifn sindptica depende de
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la produccién y liberacidn del neurotransmisor exitatorio,
por lo que la estimulacidn frecuente o durante un periodo
prolongado de una neurona presiniptica, suele ocacionar --

disminucisén en la disponibilidad de dicho transmisor.

La neurona posindptica cumple funciones de integra
cidn: recibe la sefial, la integra y emite la respuesta con

forme ella.
NEUROGLIA.

La neuroglia se desarrolla de dos lineas celulares
ectodérmicas diferentes que son el espongio y neuroblasto.
Los primeros originan diferentes tipos de neuroglia, los -

filtimos se convierten en neuronas.

Se han identificado 4 tipos de neuroglia en los -

adultos:

1) Epéndima,
2) Astrocitos o astroglia,
3) Oligodendrocitos o oligodendroglia.y

4) Microglia.



11

Las células epéndimales primitivas cubren el tubo
" neuronal embrionario en donde se dividen para formar todas
las células del SNC, neuronales y gliales, estas c&lulas -
cubren los ventriculos y es probable que transporten sus-
tancias entre Liquido Cefalo Raquideo (LCR) y el parénqui-

ma cerebral o vasos sanguineos.
Los astrocitos son cé&lulas de dos tipos:

1) Astrocitos fibrosos encontrados en los conductos -
fibrosos del SNC contienen banda de fibrilla para

‘el apoyo mecinico.

"2) Astrocitos propasnaticos predominan en los nGcleos
o en la. corteza, y forman una capa subpial del te-
jido en la superficie del SNC y ahi actuar en el -

transporte molecular.

La oligodendroglia produce vainas de mielina que -
rodean a las fibras nerviosas y tienen el potencial para -
cambiar a macréfagos para engullir las neuronas en degene-

racién.

Las microglias se derivan de los primordios del me

sodermo no nervioso y tambi&n tienen la capacidad de actuar
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como macr&fagos.
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

El SNC a su vez se divide en cerebro anterior, ce-

rebro medio y cerebro postérior.

"El cerebro anterior consta‘de telencéfalo y dieﬁcg
~falo. En el telencéfalo se encuentra la corteza'cerebrai y
en el diencé&falo los tdlamos. La corteza cerebral es la --
parte mas grande y superficial del cerebro, constituida --
por una capa de sustancia gris formada por los cuerpos neu
roﬁales, siendo la neuroﬁa la unidad anatémica y funcional

del cerebro humano a través de la unién sinépfica.

La corteza se encuentra dividida en dos hemisfe- -
rios por la cisura interhemisférica y cada hemisferio esta
doblado en circunvoluciones que se hallan separados entre
sf por surcos o cisuras, c¢ada hemisferio se divide en 1&6bu
los que reciben el nombre del hueso craneal que los cubre,
se encuentran rodeados pér unas membranas llamadas menin-
gesv(piamadre, duramadre y aracnoides). que sirven de pro-

teccidn y amortiguador y LCR que tambi&n tiene funcidn -

amortiguadora.
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De las cisuras que se encuentran las mds importan-
tes son: la de Rolando o central que contiene c&lulas moto
ras que inician el movimiento del lado contrario del cuer-
po. Por detrds se halla la corteza sensitiva procedente --

del lddo coantrario del cuerpo. (1)

Se encuentra también la cisura de Silvio parietooc
cipital y la calacarina. Se encuentran tambié&n los 1dbulos
frontales encontfando por el frente el 16bulo frontal el -
cual esta ubicado poridelante de la cisura central o Rolan
dica yAp;r arriba de la cisura lateral o Silviana. El 15bu
lo parietal ocupa la zona posterior de la cisura central.
El lébﬁlo temporal abéjo en la zona inferior de la cisura
lateral. E1 16bulo occipital ocupa la zona que se encuen-

tra detras de la cisura parietooccipital.

En el interior de los hemisferios cerebrales se =--
hallan, los ventriculos laterales; los nticleos basales y -
las fibras neriosas que estan enclavadas en la neuroglia y

son las que constituyen la sustancia blanca.

Dentro de los hemisferios existe una cavidad en --

forma de "C" revestida de epidimo y llena de liquido ceféd-

(1) Garoutte Bill. Neuroanatomia Funcional. Ed. Manual Mo-
derno. 36-39 pp.
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lo-raquideo, estos ventriculos se comunican con la cavidad

del tercer ventriculo a través del agujero de Monro.

E1 LCR se forma en los plexos coroideos y circula
por el espacio sabaracnpideb, los.ventriculos Yy el canal -
central. Las vellosidades aracnoideas del seno sagital su-
perior absorben. la mayor parte de liquide. E1 LCR cubre --
funciones de protéccian al amortiguar los impactos también
contribuye a la circulacidn de nutrientes provenienteé de

la sangre por los espacios del SNC.

De las comisuras del cerebro la mis importante es
el cuerbo calloso pues la mayorfa de sus fibras une &reas
simétricas de la corteza cerebral. Las cortezas receptoras
‘sensitivas, sdméticas, viscerales y auditivas tienen co--
nexiones que pasan a través del cuerpo calloso de tal for-
ma que la informacidn de un hemisferio a otro se transmite
a través del cderpo calloso; resultando esta estructura --
esencial para la discriminacidn de la experiencia sensiti-

va y la memoria.

La cdpsula interna constituye una banda compacta -
de sustancia blanca que estd compuesta por fibras nervio-
sas ascendentes y descendentes que unen a la corteza cere-

bral con el tronco cerebral y la mé&dula espinal. Estid cép-
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sula colinda con el nicleo caudado, tdlamo y el ndcleo len

ticular externo.
AREAS CORTICALES.

Los estudios .anatomopatoldgicos que se han realiza
do demuestran que las distintas &reas de la corteza cere-
bral poseen funciones especiales encontrandose distribui-

das de la siguiente forma:
LOBULO FRONTAL.

Se encuentran varias freas, la central o motora, -

oculofrontal y la de Broca que es el idrea de la palabra.

El 4rea precentral se encarga de los movimientos -
voluntarios del lado contrario del cuerpo, asi como las es
tructuras que participan en la deglucidn, movimientos de -
la lengua, maxilar inferior, laringe, parpidos y cejas. En
la circunvoluci6n frontal ascendente se encuentra el con-
trol de los movimientos de caderé, rodilla y talén, los mo
vimientos de los dedos de 1los piés estin representados en
la superficie medial del hemisferio en el lobulillo para-

central.
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.E1 drea ocular frontal causa movimientos conjuga--
dos de 1los ojos, especialmente hacia el lado contrario, se
cree las fibras nerviosas,pasan‘al tubérculo cuadrigémino
superior del mesencefalo, el drea ocular frontal controla
los movimientos oculares voluntarios y es independiente de

los estimulos visuales.

El drea de Broca o de la palabra estd ubicada en -
la tercera circunvolucidn frontal entre la rama ascendente
y posterior de la cisura lateral. En todos los individuos
hay un hemisferioc que es dominante a tal grado que la abla
citn en el hemisferio que es dominante puede provocar pérg
lisis fonatoria, que es una afasia por dafio de est§ &rea,
sin embargo la afasia es puramente motora ya que el indivi

duo puedepen&n“laspalabras comprenderlas y escribirlas

El &rea prefrontal se encarga de componer la perso
nalidad del individuo pues regula la profundidad del senti
miento del individuo, influyendo en la iniciativa y juicio,
cuando se dafia puede existir pérdida del pensamiento, fal;
ta de iniciativa, concentracifn e indiferencia a los pro-

blemas. (2)

(2) Snell Richard S. Neuroanatomia Clinica. Edit. Panameri
cana. 261 p. '
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LOBULO PARIETAL

En este 1l6bulo se encuentran las Areas somatéesté—
sicas primarias, se encuentra en 1la circunvolucién parie--
tal ascendente detris del surco central. Aqui se encuentra
la mitad contraria del cuerpo, aparece en forma invertida,
tambi&n se encuentra la regidn faringea, lengua, mandibula,
cara, dedos de las manos, el brazo, tronco y el muslo, en
la superficie medial se encuentra la pierna y el pie. La -
distribucién dé' la corteza parietal determina movimientos

.
sinergistas con la posicién del cuerpo en el espacio y la
planeacidh de catos complejos. En la pértevmedial del hemis
ferio se encuentra el area somatoetésica de aéociacidn que

permite reconocer objetos ubicados en la mano.

LOBULO OCCIPITAL.

En este se localiza el &rea visual primaria ubica-
da en 1a cisura calcarina extendiendose en ocaciones al PO
lo occipital. E1 area wvisual secundaria, la cual rodea a -

la primaria en la superficie medial lateral del hemisferio.
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LOBULO TEMPORAL

En si el lébulo temporal es responsable del conoci
miento, de las sensaciones clfatorias, Yestibulares, acus-
ticas, formando también parte del circulo de 1la furia e in
terviene en las reacciones del depertar y el suefio, tém- -

bién da origen a movimientos complicados involuntarios.
_DIENCEFALO

Es la-segunda divisi@n que constituye el cerebro y
es un'conjunto acoplado de ﬂﬁcleos que estén en las profun
didades del cerebro, el cual se subdivide en::tdlamo, hipo

tdlamo, subtflamo y epitflamo.

TALAMO. - Constituye una masa grande y ovalada de -
sustancia gris en forma de "Y', se encuentra abrazando al
tercer ventr?cdlo, estd constituido por grupo de conexio--
nes de ndcleo talfmico recibiendo por la parte anterior --
los fasciculos mamilares, la circunvolucién del cuefpo ca-
lloso y ‘el hipotélamo.‘Alguhas delas funciones del télamo
ya conocidas son: el funcionamiento del sistema limbico, -

los mecanismos de la memoria reciente.
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La parte interna se encarga de integrar una gran -
variedad de'informacién somética, viéceral, sensitiva de -
todo tipo excepto la olfatoria. El1 nﬁcleo dorsomediano po-
see extensas conecciones con la corteza frontal y el hipo-
tilamo de esta forma también se encarga de los estados emg

cionales subjetivos de la personalidad del individuo.

HIPOTALAMO.- Es otra estructura de tamafio pequeiio
de gran importancia por su fuﬁcionamiento, se encuentra --
ubicado debajo del tédlamo desde la regibén del quiasma 6pti
co hasta el borde caudal de los cuerpos mamilares, consta
de una serie de nﬁcleos complejos perc més definidos‘ubiCE
dos en el éiso del tercer ventriculo Y sus paredes. Las ac
tividades'hipotalémicas se. modifican dependiendo de la in-

formacién recibida.

Controla la presibén arterial, la frecuencia cardfa
ca, la contraccibén pupilar, la contraccién de la vejiga, -
as£ como el aumento de la motilidad del aparato gastroin=
testinal, salivacién y de la acidez del jugo géstrico. Tam
bién se eﬁcuentran otros nficleos como son el del control -
endécrino; regulacidén de la temperatura, el de la ingesta
de alimentos y agua, la emocién y la conducta en unién con
el sistema 1l{mbico. El hipotdlamo junto con el tdlamc con-

trolan la vigilia y el suefio.
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SUBTALAMO. - Se encuentra debajo del télamo y ‘por -
encima del mesencéfalé. El nﬁcleo‘émmalémico tienefla for-
‘ma de una lenta viconvexa y posee impoifantés cbﬁexiones';'
con el cuerpo estriado por lo que inferviene en el ;ontr&l

de la actividad muscular.

EPITALAMO.- Consta de los 'nficleos hibenulares tie-
. ne-conexiones con la glindula pineél, se cree qué el nticleo
de este constituye un. centro nara la integracidn de las:—4f

vias olfatorias, viscerales y aferentes somiticas.
TALLO. CEREBRAL.

Por lo general el tallo cerebral se refiere al bul

bo, puente y mesencéfalo (cerebro medio) como una unidad.

Ademés dentro del tallo cerebral se encuentra la. -
mayor parte de 'los sistemas auditivo y vestibular y oculo-
motor. Estas complejas.funciones hacen ?osiﬁle la pequeﬁa'
resolucién y la ekactitud de ﬁuestfos principaleslsenfidds

Visién y audicidén. (3)

(3) Snell Richard S. Op. Cit. 184, 130 y'189 pp.



21

 MESENCEFALO.- Llamado también cerebro medio, -es --
'uuna,contiﬂuacién cefélica delrpuente; Es la parte mds alta
Adéiltallo cereEfai. Mide aproximadamente 2 cm. de) (long

’y.une‘lalprotﬁberancia anular con el cerebeld. En la su--
perficie postéiior se encuentran los cuatro tubérculos-cua
drigéminds qUe-alsu vez son centros para los feflejos vi--
_suales ‘en la varte superlor y 1la parte 1nfer10r ‘'son cen-_.-

tros de los reflejos audltlvos. . .

E1l tubérculo cuadrlgémlno superior rec1be fibras -
:aferentes del nervio 6pt1co y de 1la corteza visual del - -
facsiculo espinotectal‘y se cree que el que se encarga dé
‘los movimientos -de los reflejos de los ojos, la cabeza yi-
cueilo. En el ﬁesencéfaio a nivel del nﬁcleo rqjo~se»decu—
.zan fibras provenientes’de la corte:za éerebral, télamd y -
ﬁédula, siendo éste lugér dondevhacen Televo. -

PUENTE.~- La pro;uberanciaro'puente,se encﬁentra de
lante del cerebeib y une el bulbo r#quided con el mesencé-
‘falo, mide aprox1madamente 2.5 em. ‘de iongitudAy su nombre
se debe al aspecto que presenta sobre la superfLC1e ante—
t??r que es la de un puente que une a los hemlsferlqs.cerg

‘belosos derecho e izquierdo.
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El puente al igual que el bulBo Yy el cerebelo se -
encuentran en la fosa posterior debéjo_dé la.tienda del ce
rebelo, se relaciona por delante coﬁ ia arteria basilar, -~
la silia turca‘del hue§o esfenoides y 1la apéfisis basilar
del hueso occipital. Ademé4s de formar la mitad superior -
del piso del cuarto ventriculo, posee varios nlcleos de --
nervios cranéales‘importantes. A su vez sirve de conducto

para importantes fasciculos ascendentes y descendentes.

BULBO.- Esta estructura se encuentra también en la
fosa posterior debajo de la tienda del cerebelo y encima -
del agujerb occipitai uniendose con 1la prbtubérancia anu—-‘
lar. A cada lado del surco mediano hay un engrosamiento --
llamado'piramide fas cuéles contienen fibras corticomedula
res, en este se encuentran los nficleos de nervios cranea-

ies (hipogloso, glosofaringeo, vago y espinal). (4)
CERERBELO

El cerebelo incluye aproximadamente 15 000 millo--
nes de neuronas y) es el mediadar de todas las funciones hu-
manas descritas por lo comln o comoc sapiencia. Estas pue--

den ser resumidas bajo la riGbrica general dé funciones sim

(4) Snell Richard S. Op. Cit. 192 p.
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b6licas. Se incluye el lenguaje en todas sus manifestacio-
nes, memoria, pensamientos légico e il6gico, percepcibn --
-geométrica, propiocepcién y geografia y el control leuntg

rio de muchas de las funciones del cuerpo.

El cerebelo es en gran parte un 6rgano filogenéti-

camente nuevo, coordina las funciones motoras voluntarias.

Tiene una forma ovalada, .consta de dos hemisferios
cerebelosos gnidos,por qp_verﬁix-medio y estrecho. E1 16bu
lglanfgrior; la uvﬁla y la piramide del Vérmixvconstituyen
el paleocerebelo, cufa~funcién se relaciona con los movi--
mientos genefales de la cabeza 'y el cuerpo. El l6bulo medio
constituye el neocerebelo y estd asociado con los movimien
tos finos voluntarios. E1 1ébulo floculonodular representa
la parte més Vieja del cerebelo y constituye el arquicere-

belo y esté asociado con el sistema vestibular.

La funéién escencial del cerebelo consiste en coor
dinar; por accién sinérgicé, toda la actividad muscular vo
luntaria y refleja. Por lo tanto; gradua y armoniza el to-
no muscular y mantiene la postura normal del cuerpo. Permi
te que ios movimienfos voluntarios sean con precisiéh y -- -

economia de esfuerzo. (5)

(5) Garoutte Bill. Op. Cit., 3-7 p.
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SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

Este sistema es la otra parte del sistema nervioso,
siendo controlado por‘elyhipotélamo, se divide en dos par-
tes 1la simpética y la parasimpética ambas. con sus fibras -

aferentes y eferentes mielinficas y amielinicas.

Este distema se encarga de inervar las estructu-
ras involuntarias como es el corazdn, el misculo liso y --

laé gléndulas de todo el cuerpo.

Su funcionamiento es por medio de Tespuestas auté-
hoﬁas y endocrinas para mantener la estabilidad del medio.
interno del éuerpo. La respuesta autbénoma funciona princi-
palmente a nivel inconciente. La respuesta endfcrina se --
realiza a través de las hormonas que son transportadas por
el torrente sanguineo las cuales intervienen en. la homeos-

tasis del medio interno del cuerpo.

Las partes simpdticas y parasimpiticas del sistema
nervioso auténomo suelen ejercer un control antagonista en

los diferentes 6rganos del cuerpo. (6)

(6) Snell Richard S. Op. . Cit. 401 p.
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EL SISTEMA VENOSO CEREBRAL

Los senos venososldurales son canales venosos recu
biertos de endotelio rodeados de duramadre. Ni los senos -
ni otras venas cerebra1e§ contieﬁen vilvulas de manera que
la sangre fluye en cualquier direccifn dependiendo de las

pres iones mementaneas.

La pared de los senos venosc:s durales consiste en
una capa interna de endotelio Y otra externa de duramadre
que esencialmente no difiere de la encontrada # otros nive
les. La capa externa estd constituiaa principalmente por -

fibroblastos » puente de fibras colégenas intercaladas.
ANATOMIA MACROSCOPICA

Utilizando la clasificacién sugerida por Képlan, -
el sistema venoso cefilico comprendé tres segmentosi uno -
externo o superficial que drena el cuero cabelludo y la --
musculatura subyacente, uno intermedic para el créneo, el
di{ploi y la duramadre constitufdo por las venas del diploe,
venas emisarias, 1a5»yenas meningeas v los senos Venosos -
&urales; Yy un segmento cerebral constituido por las venas

que drenan el encéfalo.
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lLa sangre normalmente drena del cuero cabelludo en
‘el sistema venoso extracraneal y en un menor grado en los
senos venosos intracraneales por medio de las venas emisa-
rias. En paciente con hipertensién endocraneal se ha obserxr

vado un flujo venoso en sentido contrario.

El segmento cerebral puede subdividirse en un gru-
po cerebral superficial y un grupo cérebral profundo. El1 -
_grupo superficial de venas coalece en la superficie pnial -
llevando sangre de la porcién més externa de la corteza 1
6 2 ems. y de la sustancia blanca subyacente. E1 flujo ve-
noso en este sistema tiene una direccién céntrifuga y f£fi-

nalmente termina en los senos venosos durales.

El sistema profundo drena con direccién centripeta
alejéndose de la sustancia blanca profunda, los ganglios -
basales y el diencéfalo. El drenaje de las estructuras pro
fundas del cerebro se une en los 4ngulos laterales de los
Ventriculos Y forma el plexo subependimario. Las venas de
este plexo drena en la vena cerebral interna que se une a

la gran vena cerebral de Galeno.
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SENOS VENOSOS DURALES

Los senos venosos durales son estructuras vascula-
res finicas que se encuentran en el tejido fibroso de 1la du
ramad?e. Los grandes senos venosos representan separacice
Ines revestidas de endotélio de las dos capas (interna y ex
terna) de)la dﬁramadre craneal. Los senoé vénosos literal;
mente rodean el cerebro, recibiendo numerosas conﬁribucio-

.nes del sistema venoso supéfficial'y profundo.
SENO SAGITAL SUPERIOR

El seno sagital superior (SSS), se inicia en el fo
ramen ciego del hueso frontal del cual recibe la vena emi-
sora cecal. Este seno viaja caudalmente enAel borde de 1a
hoz del cerebro, es de forma tfiangular, con su base adhe-

-rida a la.bb8veda craneal.

Desde su origen hasta su terminacién se hace de ma
yor tamafio, recibiendo drenaje de los lagos_lateraies y de
las venas cerebrales superiores..Las lagunas laterales se
encuéntran en ambos lados del SSS y con la edad confluyen

formando un lago venoso @nico sobre cada hemisferio.
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“SEMO SAGITAL INFERIOR

‘El seno sagital inferior (SSI) cursa pbr4e1 borde
libre o ventral de la hoz del cerebro, por encima del cuer
"po calloso, en su recorrido recibe numerosas venas que dfg.
nan, la‘superficie superior -del cuerpo calloso y las cir-

cunvoluciones cerebrales adyacentes.
SENO RECTO

Se origina detris del esplenié del cuerpo calloso.
Se forma principalmente'por la unién del seno sagital infe
‘rior y la vena de Galeno. Las venas cerebelosas superiores

Y las venas basales también contribuyen a su formacién.

Desde su origen el seno recto se dirige hacia - -
atris y hacia abajo a lo largo de la linea de unién de 1la
hoz y la tienda del .cerebelo hacia la protuberancia occipi .

tal interna.
SENO TRANSVERSO Y CONFLUENCIA DE SENOS DURALES
Usualmente, existe comunicacién eﬂtre el SSS, seno

recto, seno transverso y el seno occipital cerca de la pro

tuberancia occipital interna. La unién de estos senos se -
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denomina presa de Heréfilo.

El seno transverso (ST). derecho recibe la mayoria

del flujo venoso del SSS y el ST izquierdo del seno recto.

El‘ST desde su origen se dirige lateral y anterior
mente hacia la base de la porcién petrosa del teﬁporal, el
seno transverso se continﬁa con el seno sigmoideo (SS) el
cual drena en 1la yugular interna, el ST se une al seno pe-
troso superior, estableciendo cbmunicécién de esta manera,
con el seno cavernoso (8C). E1l seno tranéverso se comunica
con las Venas>de1 crinec por medio de la vena mastoidea y

emisaria condilea.
SENO SIGMOIDEO

El séno transverso se Continﬁa con el'SS, éste - -
atraviesa él agujéro yugular continfiandose con la yugular
interna. El seno petroso superior habitualmente drena en -
la porcién proximal del SS. En su curso recibe venas in- -
constantes del cerebelo, 1a protﬁberancia vy el bulbo raqui
deo. El seno petroso inferior puede drenar en La porcibn -
més distal del SS., aunque habitualmente drena directamen-
te la yugular interna. El seno sigmoideo se comunica con -

la circulacién extracraneal por medio de vena emisarias.
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SENO OCCIPITAL Y MARGfNAL

Tributarias pequeﬁasbalrededor del agujero maéno -
se unen para formar el seno marginal. Los senos marginales
derecho e izquierdo se unen para formar el seno occipital.
El seno maxilar se continﬁa hébitualmente con el plexo ve-
~moso vertebral interno. En los casos eh los cuales los se-
nos ffansverso; se encuentran pobremente desarrollados, el
seno occipital puede ser el drénaje principal del flujo ve

noso intracraneal.
SENOS- PETROSOS.

Existen dos senos venosos asociados con el pefiasco
del temporalé el seno petroso superior y el seno petroso -
inferior. Ambos se comuhican en direccién anterior y me-
dial con el seno cavernoso el primero drena la regién infe
tior del cerebélo. El seno bgtroéo inferior, recibe el dre
naje venoso de la superficie inferior del cerebelo, el’ta-

110 cerebral y de venas ‘auditivas internas.
SENO CAVERNOSO

El seno cavernoso (SC) es un canal corto y ancho -

que se encuentra a los lados del cuerpo del esfenoides y -
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se extiende desde 1la porcién medial de la fisura orbitaria
superior hasta el apex del ligamento pteroclinoideo. Drena
'15 sangre de las 6rbitas por intermedio de las venas oftél
micas yrde la porcién anterior de la base del cerebro por

el seno esfenopariental (de Breschet) y las venas cerebra-

les medias superficiales.
-VENAS CEREBRALES SUPERFICIALES

Las venas cerebrales superficiales estén constitui
das por tres subdiviciones, que indluyenllas venas cerebra
les superiores, las venas cerebrales medias superficiales

Yy las venas cerebrales inferiores.
Venas Cerebrales Superiores

" Las venas cerebrales o és;endentes drenan las re-
giones medial, superolateral y frontal de: los hemisferios
cerebrales, la mayoria de ias venas superiores‘drenan.en -
el §SS, sin embargo, la’s pegioneS‘mediales del_hemisferio
Yy la.superfiéie superior del cuefpo cailoso drena en el -
SSI. Las venas cerebrales superiores pueden subdividirse

en un grupo frontal y otro parietal.
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Venas Cerebrales Media Superficial-

Las venas cerebrales medias superficiales se origi
nan cerca del brazo posterior u horizontal de la cisura --
Silviana y se dirigen hacia adelante y abajo hacia el pte-

rion, drenando en el seno esfenopariental.
Venas Cerebrales Inferiores

Drenan las porciones de la convexidad no drenada -
nor las venas superficiales medias, la superficie ventral
del 16bulo temporal y la superficie ventral del lébulq - -
ogcipifal, drenando haéia el ST. La superficie medial del
lébulo occipital incluyendo la regifén que fodéa cisura cal
carina, drena en la vena occipital interna y ésta a su vez

en la gran vena'de Galeﬁo.
VENAS SUPERFICIALES INTERNAS

Ademés de las venas superficiales que arenan la --
convexidad del cerebro, existen varios vasos importantes -
que drenan regiones superficiales de ia corteza y de la --
sustancia blanca subyacente, estas venas se encuentran cu-
biertas por el desarrollo masivo del telencéfalo en el hom’

bre y los primates.
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Vena cerebral media profunda, drena la corteza in-
sular y porciones de la superficie opercular adyacente - -
"(temporal, parietal y frontal). E1 tronco principal“de es-
tas venas recibe algunas venas lenticulo-estriadas, las -~
cuales drenan las porciones inferiores de los ganglios ba-
”séles. La vena cerebral media pronfunda cuandoc se une a la
vena cerebral anterior forman la vena basal. Vena Basal de
Rosenthal, se dirige caudal y dorsalmente alrededor del pe

dinculo cerebral para terminar en la gran vena de Galeno.

Venas cerebral internas y Vena de Galeno, los prin
cipales canales que llevan sahgre vénosarde las estructuras
profundas del cerebro son el par de venas cerebrales inter
nas y aunque éstas drenan estructuras profundas, la vena -
cerebral interna es una estructura extraparenquimatosa. --
Uno de los aspectos mds interesantes de esta vena es que -
recibe sangre de diferentes regiones del cerebro. Ademés -
de las venas cerebrales internas, recibe la vena basal, la
occipital interna, 1é cerebral posterior, la mesencefédlica

posterior y la vena cerebelosa superior.
VENAS CEREBRALES PROFUNDAS

En este grupo Se encuentran las siguientes venas;

venas medulares (denominadas as{ por Duret) drenan, la sus
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tancia blanca profunda, dirigiéndose hacia los ventriculbs
laterales donde forman las venas subependimarias; las que

se localizan en las paredes laterales de los ventriculos -
laterales. Son tres las venas subependimariés que se unen

para formar la vena cerebral interna; vena 'septal, la tala
moestriada y la vena coroidea superior. Sén responsables -
del drenaje de la mayorfa de las estructuras profundas que
rodean el cuerno frontal, cuerpo, atrio y cuerno occipitél

.de los ventriculos laterales.-

Venas taldmicas, las venas regiohales que drenan -
al télamo se han clasificado en 4 grupos: superior,‘infe—
rior, anterior y posterior. La principal de ellas es la ve
na taiémica superior que drena en la cerebral interna? asi
como la vena talémica anterior. Las venas taldmicas infe-
rior y posterior drenan.én la vena basal. Venas del cerebge
lo vy el tallo cerebral, el cerebeld tiene una red de venas
las cuales en éran parte drenan en los senos venosos adya-
centes. Estas venas pueden dividirse en tres grupos: ceré;

belosa superior, anterior y posterior. (7)

(7) Escobaxr Alfonso y Talamis Oscar. Sesién Clinico Patolé-.
gica. No. 16. 1-6 pp. -
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CIRCULACION ENCEFALICA

La sangre transporta oxigeno, nutrimentos Y otras
substancias que Son necesarias para el funcionamiento anro
’piado de los tejidos vivientes. Las necesidades del encéfg
lo son criticés‘y vitales, por .lo cual debe ser mantenido

un flujo constante de sangre.

CIﬁCULACION ARTERIAL.- E1 polfgono de Willis es 1la
base del encéfalo, es el principal fronco anatémico arte-
rial del éncéfalo. La sangre le llega principalmente por -
las arterias vertebrales y carétidas internas. Algunas - -
anastomosis ocurren entre las ramas arteriolares del circu

1o de Willis en la sustancia blanca cortical.

CIRCULACION VENOSA

El arenaje venaso del encéfalo se vierte principal
mente a los . senos durales, conductos vasculares que van --
dentro de la resistente estructura de la duramadre. Los sg
nos durales no éontienen vilvulas Y en su mayor parte somn

de forma triangular.

Las venas corticales superficiales drYenan princi-

palmente en el seno longitudinal superior situado medial-



36

1mente. Las dos venas corticéles importantes. son la gran ve -
na anastomftica (vena de Trolard) que desemboca en el seno
1éﬂgitu&ina1 sﬁperior; v ia vena anastomética.menor (vena
de .Labbé) quevdrena en'elAsenq transverso. Las venas cere-
. brales profundas drenan a los ganglios basales. La vena ce
rebral interna desemboéé en la vena basal de Rosenthal. La
un16n de las dos venads cerebrales internas forman la gran
vena cerebral de Galeno, una vena corta de la linea media
. que entra al seno recto. (8)

: . ]
- FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION CEREBRAL

Se ha estimado que el metabolismo del encéfalo da
cuenta de cerca del 8% del consumo total de 0, del cuerpo.
En gran mediéa el oxigeno es usado para oxidar 1la glﬁcosa;
Yy en el encéfalo, el metabolismo de 1os.carbohidratos es -
la principal fuente ae energia. Puede demostrarse que el -
. métabolismo de las p;otéinas y lipidos desempefia un pape1 

pequefio en la producciéﬁ de energia.

-El1 aporte de oxigeno es mantenido por medio de con
troles sobre la circulacién cerebral. En general todos los

factores que afectan a la presién sanguinea sistémica, in-

(8) Chusid, Joseph G. Neuroanatomia Correlatlva y Neurclo-
© gia Funcional. 47 P-
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directamente afectan a la circulacifén cerebral.

"Se cree que en circunstancias normales, cadé caré—
tida interna irriga al aemisfério cerebral ipsilateral; --
mientras que la arteria basilar lleva sangre a 1as estruc-
turas dentro ée la fosavposterior. El poligomno de Willis -
puede funcionar como una via aﬁastomética cuando se ocluye

una arteria principal.

Pueden ocurrir alteraciones en el fiujo de las ar-
terias vertebrales ¥y carétidas con las diferentes posicio-

nes de la cabeza.

De acuefdo con el métddo de oxidobniproso el flujo
sanguineo es en los jévéﬁes sanos, de 54 ml/100g dé encéfa
lo/miﬂ. Un encéfalo de peso proﬁedio tiene 740 ml.'de san--
gre circulando por el ﬁin. Un encéfalo normal consﬁme apro
ximadamente 3.3 ml de oxigeno/100 g de encéfalo/min, Por -
io tanto, consumirfa cercévde 46 ml de 6xigeno se reducen
hasta un 30% por abajo'de los gastos promedios en adultoé‘
jévenes. Durante el suefio, se dice que el flujcé sanguineo
crece en el encéfalo, mientras que el consumo de ox{geno -

permanece esencialmente inalterado. (9)

(9) Chusid, Joseph G. Op. Cit. 49, 50, 53.
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IRRIGACION

El suministro de sangre arterial se lleva a cabo -
en el cerebro en una forma completamente diferente de otros
érganos. De hecho en vez de penetrar por el centro a tra-
vés de un hilillo y de formar ramas centrifugas, los prin-
.cipales vasos aferentes continuan siendo extracerebrales y

vertebrovasales.

La circulacién cerebral es predominantemente cen--
tr{peda, sin embargo parte del volumen sangufineo fluye a -
través de las venas superficiales y de ahf pasa a los se-

Nnos Vvenosos.

SISTEMA ARTEﬁIAL

Tanto. las arterias carétidas internas como las ver
tebrales que'nécen del tronco de las arterias ﬁrincipales
suministran la sangre arterial que requiere el cerebro. Es
tas arterias se anastomosan dentro del créneo, en 1la base
del cerebro, donde forman un circulo arterioso cerebral o
ciréulo de Wills. En estos troncos basales se origina. una
red de arterias leptomeningeas que rodean al cerebro en --
forma anular, por un lado, y por otro dan lugar a unas ra-

mas intraparénquimatosas que se dirigen en forma centripe-
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ta y radial hacfa el sistema ventricular. Sin embargo algu
nas de las arterias que penetran poseen ramas centrifugas

importantes.
ARTERIAS CAROTIDA INTERNA (ACI)

Se origina en la cardétida primaria, y al terminar
su curso da lugar a las arterias carotidea anterior y a la

~comunicante posterior.
 ARTERIA VERTEBRAL

Esta se origina en la arteria subclavia, se dirige
hacfa la parte posferior lateral, penetra delante de la mé
dula y contiﬁua hacfa el crdneo por el agujero occipital -
hasta unirse con la arteria vertebral del lado opuesto con
la que forma la arteria basilar, a la aitura dei bulbo ra-

-quideo.
ARTERIAS LEPTOMENINGEAS

Los sistemas carétido interno y vertebrobasilar se
_nastamosan en la base del cerebro mediante el circulo de -
Wills. De este'circulo arterial se originan una red de ar-

terias leptomeningeas que rodean la superficie de los he--
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misferios cerebrales. Alrededor del tallo cerebral y del -
.cerebelo hay una red similar de arterias leptomeningeas, -
que se derivan de las arterias vertebrales y de las basila
res. Todas las arterias leptomeningéas pﬁéden clasificarse
seghn el nivel que ocupen del encéfalo, en tres grupos que
si son idénticosi arterias paramedias, arterias de la cir-

-cunferencia menor y‘arterias de la circunferencia mayor.
ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR (ACA)

Esta arteria es la rama terminal media de la arte-
ria carétida interna, se conecta con la arteria cerebral -

anterior del otro lado mediante la comunicante anterior.

RAMAS

- Arteria orbitofrontal irriga la circonvolucién reg
ta. .

- 'Arteria patracentral irriga el 16bulo paracentral

- Arterias (2) parietales internas irriga superficie
interior del 16bulo parietal.

- Arteria anterior del cuerpo calloso irriga la par=

te del frente del cuerpo calloso.
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ARTERIA CEREBRAL MEDIA

Esta arteria es la.rama terminal més'grande de 1a
arteria cardrida interna® y donde se inicia tiene un diédme

tro de 4 mm. aproximadamente. Esta arteria se divide en -

‘;res,segmentos:

1. E1 primero se origima en las ramas estriadas e —-

irrigada los gdnglios basales.

2. Bl segundo segmento se encuentra en la cisura de

‘8ilvio e irriga la insulina.

3.4El‘tercer segmento en la regidén de la cisura de -
Silvio.sé divide en sus ramas principales y esto
lo constituye, este segmento llega a la superfi;—

cie convexa de los 14bulos frontal, temporal, pa-

rietal 'y occipital.

RAMAS

Arteria orbitofrantal irriga la superficie orbita-

ria de la circunvolucidn frontal inferior.

~ Arteria prefrontal irriga la mayor parte de la —-—
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circunvolucidn frontal superior.

— Arteria posterior irriga la parte posterior e infe
rior del 1lébulo parietal y la circunvolucién supra

darginal.

— Arteris de la circunvolucidn angular irriga circun

volucidn angular y 1ébulo occipital.
ARTERIA COROIDEA ANTERIOR

Esta arteria se origina en la arteria cardtida in-—

. . A
terna o en la cerebral media o la comunicante posterior, -
la regién que irriga es el sistema béptico, parte del hipo-
éampo, el cuerpo amigdalino, el pediinculo cerebral, la sus

tancia negra y el nficleoc rojo.
ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR

Es embriolégicamente una rama terminal de la arte—
ria carébétida interna, se transforma en rateria comunicante
posterior y finalmente sé trangsforma en la rama termiﬁal -
de la arteria basilar. Las ramas leptomeningeas de la arte
ria cerebral posteiror, irrigan la suberficie media del 146

bulo occipital y la porcién media y basal del lébulo tempo
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ral. La rama terminal principal de la arteria cerebral pos
terior, la arteria calcarina irriga la cara interna del 1§
bulo occipital y la porcidén posterior de la. cuiia del cere-

bro.
ARTERTA CEREBELAR POSTEROINFERIOR (ACPI)

Se origina en la arteria vertebral a nivel de Ia -
oiiva y continfla hasta el plexo coroideo del 4to. ventricu
io. Las ramas hemisféricas vascularizan la cara interior -

del vermix y los hemisferios cerebelares.
ARTERIA CEREBELAR ANTEROINFERIOR (ACAL) o

Se originan en el tercio inferior de la arteria ba
silar y continda hacia el foliculo. Sus ramas hemisféricas
siguen un curso variable y se anastamosan con ramas de las

otras arterias-cerebelares,
ARTERIA CEREBELAR SUPERIOR

Esta se origina de la arteria basilar y rodea los
pediinculos cerebrales. Después pasa entre los nervios tri-
géminos y oculomotor y envia ramas a la porcidén superior -

de los hemisferios cerebelares y al vermix. (10)

(10) Minderhoud -J. M. Fluijo Sanguineo Cerebral. 13-25 p,
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SISTEMA VERTEBROBASILAR

Cada una de las arterias cerebrales en el cuello -~
ascienden a través de los agujeros transversos de las ver-—
ktebras superiores en este momento forman up'asa~hacia arri
ba y atras alrededor del atlas para perforar la duramadre
y penetrar a la cavidad craneal a través del agujero occi-
pital, después entra a la cavidad craﬁeal y hace brotar la
arteria cerebelosa posterior inferior que nutre la parte -
inferior del ceéebelo, el tercio lateral del bulbeo y el --
plexo coroideo_del éuarto ventriculo. Las arterias vertebra
les laterales se funciqnan por delante del bulbo y forma -
la arteria basilar. De la arteria basilar surgen numerosas
pequeflas arterias perforantes pontinas para nutrir el puen

te. (11)
GENERALIDADES DE LA FISIOLOGIA DEL EMBARAZO,

Como consecuencia del embarazo la mujer sufre cam-—
bios adaptativos en su organismo, estos cambios estdn de-
terminados por tres grupos de causas: a) Hormonales, b) -
Nutritivos ¥y c¢) Mec&nicos, dados por um aumento de volumen
del vientre y su repercucidén sobre la estatica, la circula

cidén y las visceras maternas.

(11) Bill Garoutte. Op. Cit. 15-17 p.
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CAMBIOS EN EL APARATO CIRCULATORIO.

1", Existe durante el embarazo una sobrecarga de traba
jq para el corazdn este exceso depende de las mis~
mas condiciones gravidicas estas son las siguien-

tes:

- Aumento del volumen minimo.- Este aumento de vo-
lumen que no es excesivo se encuentra presente -
.atin en condiciones de reposo lo que no sucede en

un sujeto normal.

- ﬂipervolemia gravidica.— Aumenta llegando a cong

. tituir un 25% sobre el peso normal. Existe en -—
pr;medio un. aumento del 25% del volumen de la --—
sangre lo que da como conse;uencié un impulso a

una mayor velocidad.

- Alteraciones hemodindmicas.— Al finalizar la ges
b.tacién, l1a hipervolemia disminuye asi coﬁo el vo
1§ﬁen minimo circulatorio a cqnseeuencia de un -
incremento de las vellosidades y al incremento -
de su red capital fetal. Lo que no disminqye es
el trabajo cardiaco, 10 que se supone deberia —-

ser paralelo a la hipervolémia y el volumen mini



46

mo circulatorio, s6lo que esto se presenta por -

la existencia de un aumento de la resistencia pe

. , 03 .
riférica.

Sistema Circulatorio Periférico.~ La presidn arte-—

rial se mantiene constante en los primeros tres me

ses y existe una ligera tendencia a la elevacidn -

al final. del embarazo.

—~ . La presidén venosa se encuentra

aumentada y esta

es una causa de los edemas en los maleolos de —~

las embarazadas.

-~ Los depébésitos sanguineos también se encuentran -

modificados ya que en’lﬁgar de
" 4rea esplénica, se localiza en
"riores y el Gtero y esto es de
para>explicat las alteraciones

rante el puerperio.

encontrarse en el
los miembros infe
gran importancia

hemodiné&micas du--

Aparato Respiratorio.— En los tramos altos del apa

rato respiratorio existe una edematizacidén.de las

mucosas, lo que puede ocacionar ronquera, edema la

ringeo o congestién nasal, que dura todo el embara

ZO.
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- Existe una elevacién del diafragma y el téraxreg

“ta ensanchado por su base y la respiracidn se —-—

hace de tipo costal superior a consecuencia de. -
la respiracién inferior y la abdominal estén di-

ficultadas.

La ventilacidén se encuentra aumentada en un 403

por lo tanto el volumen respiratorio estd aumen-—

tado,'y esto permite el aumento de la ventila-

cién alveolar en un 657%.

El consumo de O, se aumenta en 20-30% ocaciona=-
do principalmente por el consumo de oxigeno fe-—

tal.

Elementos Formes.- Existe una anémia habitual emn -
las gestantes que es ocacionada por una disminucidn
de las-reservas férricas, lo que da como resultado
.una anemia ferropénica latente. Todo lo anterior -
sin olvidar que a pesar de ser habitual, no deja -

de ser una anémia patolébgica.

— Los leucocitos se encuentran aumentados durante

la gestacién por lo tanto 12 a 15 mil leucocitos

por mm3 son normales.
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- Las plaquetas aumentan en un 25%.

— La velocidad de eritrosedimentacién esta elevada

como consecuencia de la disminucién de proteinas.

5. Hematopoyesié.— El feto sintetiza su propia hemo-
globina a expensas de hierro y los amino dcidos =~
maternos y comb el hierro es un elemento escasc en
la dieta existe una tendencia ferropénica en la --
gestante’, esto provoca que lé hemocateresis esta
au@entada durante la gestacién. Hay por lo tanto,
una tendencia a la hiperfuncién medular durante la
gestaciébn. La.ﬁaduracién de la serie roja estd au-

mentada. (12)

6. Componentes de la Sangre.- Las prqteinas totales -
estan disminuidas, la disminucidén es en la frac- -
cidén albimina y aumento de la fraccién globulinica

en especial la beta.

- La urea esta disminuida debido a la insuficien-

cia urogénica del higado de la embarazada.

~ Se encuentra también disminuida la glucemia ain

(12) Macdonald R. Ronald. Bases Cientificas de obstetricia
y Ginecologia. 215-217 p. : . S
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en la embarazada prediabética.

7.. Higado y vias biliares.- En el higado no aumenta -
el flujo sanguineo, existe una disminucidn de la -

alblmina plasmatica.

'~ La vésicula es hipoténica, expulsando con difi—-—
cultad la bilis que es mas espesa y favorece la

presencia de colelitiasis.

8. Rifidén y vias urinarias.-~ Existe un aumento del 80%
en la filtracién glomerular, ésta aumenta en mayor
proporcidn que el flujo sanguineo por la existen—
cia de la compresidn ﬁterb—cava. Existe un mayor -
aumento de la capacidad para filtrar agua y solu-—

tos del plasma.

En viag urinarias el ureter presenta una paresia -
de los elementos musculares, asi como, elongacidn
y relajacibén, esto hace que se dilate, alargue y -

forme codos lo cual favorece la infeccién.

Durante el embarazo se excreta mayor cantidad de -
creatinina, urea, fosfatos, amino—écidos, vitami-~

nas solubles y azicares. (13)

(13) Botella Lluisa José. Tratado de Ginecologia. Tomo I
321-338 p.
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HEMODINAMIA DEL PARTO Y PUERPERIO.

El nivel plasmdtico del fibrindégeno aumenta parale
lamente con el periodo de la gestacibén, los niveles llegan
hasta 400-600 mg/100ml. al final del embarazo y en el pe-—~

riodo de dilatacién.

También existe una elevacidén de los factores de la
coagulacidén VII, VIIL y X, el factox..VIII aumenta en forma

progresiva en el segundo trimestre del embarazo.

El factor IX disminuye gradualmente durante el em-
barazo mientras que el factor V y II no presentan cambios

apreciables durante el embarazo.

La actividad fibrinolitica durantg el embarazo dis
5minuye en forma prpgresiva, existiendo los valores més ba-—
jos en el (ltimo trimestre y el periodo de dilatacién y de-
‘sarrollandose un rapido aumento de la actividaﬁ fibrinoli-

tica al principio del .periodo posparto.

El nivel plasmindgeno se encuentra elevado durante
el embarazo y este aumento es parecido al del fibrinbgeno,
este aumento hace que exista un equilibrio entre la coagu-—
lacidén y la lisis, ya que el aumeﬂto de estos componentes

influyen en el equilibrio hembéstasico en direcciones.opues
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tas.
HEMOSTASIA DURANTE EL PARTO

El trabajo de parto es un desafio a la integridad
del compartimiento vascular, se ha mantenido en general --—
que la contracciéq del miometrio, es el mecanismo que regu

la principalmente la pérdida de sangre en el parto.

Durante el proceso del parto se observa un acorta
miento importante de las pruebas de coagulaciébén, un aumen- -
to notable de la actividad del factor VIII y una disminu-

cidén del fibrindgeno y plasmindgeno.

El cambio de la actividad fibrinolitica baja a 1la
normal acontece entre los 15 min. y una hora después del
parto. Se desconoce el mecanismo por el que la actividad -

fibrinolitica regresa a la normalidad después del parto.

Durante el parto el mecanismo hemostisico desempe
- = 2 7 ) § . A ]
fia una importante funcidn complementaria al proceso Gnico
de la contraccidn miometrial que por compresidn extravas-—
cular disminuye el flujo sanguineo hacia ‘el lugar de la --
placenta. El aumento del nivel de los factores de la coagu

lacién que ocurren durante el embarazo.puede representar —
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por consiguiente una respuesta protectora para proporcio—-—
nar una rapida y eficaz hemoastésia después del parto.

(14) -

La concéntracién de los factores I, ViI, VIII, IX
'y X se elevé eri forma gradual durante el embarazo. Inmedia
tamente después del désprendimientb de la‘pla;enta ﬁisming
ye la cuenta de plaﬁuetas pero hay elevacibén secundaria en
los siguientes dias junto con el aumento de la adhesividad

de las plaquetas.

Existe una disminucidén de fibrinégeno plasmltico —
llegando a su valor mAs bajo el ler. dia posparto, peroc --—
hacia el 30.-50. dia aumenta hasta alcanzar los valores —-—

Y M ’I : s 7 Iy
previos al trabajo de parto, esta elevacidn se mantiene --—

hasta la segunda semana posparto.

La actividad fibrinolitica aumenta cqﬁ rapidez desg
pués del parto; Después de la activiada fibrinoliﬁica plas
mAtica estd aumentada junto con el consumo deivarios fac-
tores de la coagulacidn, surgiendo asi un gran depdsito de

fibrina en el lecho placentario.

(14) Macdonal R. Ronald. Op. Cit. 372-375 p.
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El aumento de la concentracidén de los Factores de
la coagulﬁcién que se obéerva durante el embarazo puede --—
‘considerarse como una reserva que compense el consumo répi
do de estos factores durante el parto y para promover la -

hemostasia después del mismo.

Sin embargo la intensa actividad o traumatismo du-—
rante el parto, pueden establecer 1la etépaApara las compli

caciones tromboembdélicas ulteriores.

Los ajustes hemodinimicos en el puerperio dependen

en gran parte de las cgndiciones del trabajo de parto.

La activacidén del mecanismo de la <coagulacibdn du-
‘rante el parto parece con) llevar también un riesgo de depd-—
sito intravascular de fibrina y trombosis. (15)

PUERPERIO

En esta etapa la posibilidad de complicaciones trom

boémbolicas es 3-4 veces mayor que durante el embarazo.

(15) Benson Ralph Criswel. Op. Cit. 817-820 p.
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Los cambios del mecanismo hemotédsico durante este
tiempo puedén ser uno de los factores que predisponen a la‘
trombosis. En las dos primeras semaﬂas después del parto -~
acontece un segundo aumento en el nivel»del‘fib¥in6geno,-;.
el factor VIII permanece aumentado y el nimero de las pla-
quetas a@heéivas presenta un auemnto fijo, asi como un sor

'~pfehdente aumento de la adhesividad plaquetaria.

Las cifras altas de plaquetas y los niveles altos
de fibindégeno y factor VIII junto can la actividad fisica
limitada que sigue al parto, son explicaciones de la pre-—-

disposicidén a la trombosis durante el puerperio.

_ HORMONAS SEXUALES Y COAGULACION SANGUINEA

Desde el tercer mes del embarazo los niveles de es
=
trégeno y progesterona aumentan progresivamente y durante
este mismo periodo los cambios aprecen en el mecanismo ho-

meostéasico.

Las. hormonas estrogénicas, aumentan la adhesividad
plaquetaria, afectan los mucopolisacéaridos y disminuyen 1la

permeabilidad capilar.

A diferencia del embarazo 1a>anticoncepci6n oral -

no estid asociada con una disminucién de-la actividad fibri
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nolirica pero 'si se presenta un aumento del nivel del plas

minégeno parecido al del embarazo.

P&r'lo anterior se puede deducir que el riesgo del
.-tromboemboLismo venoso posparto, esta aumentado en mujeres
que toman anticonceptivos orales, y ;i a esto se agrega la
fisioiogia normal del puerperio con todas las élteraciones
hemodiné&micas .y hormonales, el riesgo eétévmultiplicado -

por‘un factor de 6-7. (16).

(16) Benson Ralph Crisewel. Op. Cit. 227-232, 817-820 pp.
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MARCO ESPECIFICO

ETIOLOGIA.

La causa del infarto cerebral es muy amplia, ya -—-

que existen factores de riesgo que son las condiciones hu-

manas y las enfermedades se saben estdn asociadas con el -

mismo; las mAs importantes on:

A) De origen cardiaco.

Infartos con trombos murales

"Fibrilacién auricular

.Complicacién de la cirugia de corazén

Embolias paraddjicas con enfermedad cardiaca con

génita.

B) De origen no cardiaco

Ateroesclerosis y arterioesclerosis
Trombosis de venas pulmonares
Embolia grasa

Tumores

Aire

Complicacibdn posquirfirgica

C) De origen infeccioso

Septicemia

Endocarditis bacteriana
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~ Meningitis y encefalitis

- Infecciones de oidos y senos paranasales

D) Otras cauéas
- Parto y puerperio
- Ingesta»de anticonceptivos orales
- Estado marasmatico
- Hipotensidén sistémica

— Niveles bajos criticos de glucosa y oxigeno.

De todas las causas antes mencionadas la mas fre—-
cuente es la enfermedad cardiaca concidente =2n un 60% y un
10% tiene un infarto agudo en el momento de su ataque, a -

menudo sin sintomas ostensibles. Un 30%Z tiene diabetes.

Otros factores menos cuantificados, son la tasa --
elevada de lipidos en sangre, especialmente colesterol y -
trigliceridos, en pacientes de menos de 50 anos, obesidad,

el tabaquismo, y los anticonceptivos orales.

El estudio de otras influencias como el ambiente,
la calidad de alimentaciéﬁ, la predisposicidén familiar, 1la
personalidad, el tipo de trabajo, el ejercicio, la vida sg
dentaria, etc., han dado resultados interesantes, pero no -

definitivos. (17) . ‘

(17) Bustamante Zuleta E. et. al, Neurologia. 330 p.
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La trombosis venosas se desarrollan con cierta fre
cuencia al finalizar el embarazo y en el puerperio, por 1lo
que_ pueden ser interpretadas como accesos de eclaampsia.

(18)

(18) Lawin Peter. Cuidados Intensivos. 613 p;
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EPIDEMIOLOGIA.

El término de enfermedadbvascular abarca cualquier
patologia que daiie los vasos sanguineos del cerebro. En Es
ta¢os Unidps es la tercer causa de muerte y ataca a més de
SOO'OOQ personas cada afio. De los pacientes que logran so-—
brevivir solo el 30%Z regresa a sus actividades usuales, el
55% queda incapacitado en forma parcial y el 15% son autén
ticos invalidos que requieren ;otél cuidado durante toda -

su vida.

- En México ocupa el séptimo lugar como causa de de-—
funcidn. Los pacientes que llegan a sufrir una EVC de es-
tos el 75% fallece en los primeros 30 dias, 20%Z queda con

secuelas incapacitantes y s6lo un 5% queda sin secuelas.

En estudio reciente realizado en México en un cen-—
tro hospitalario se identifico que de 360 casos el 507 - =~
(180) se debe a trombosis cerebral; un 387 (137) a hemorfg

glas y un 9% (31). a embolia.

Un estudio angiogradfico de 221 pacientes con infar
"to cerebral se encontrd que la lesibén o estenosis de la ar
teria cardtida interna, la arteria vertebral o unade sus =

ramas principales se encuentran en 150 de los casos. La in
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capacidad de las tres arterias cerebrales principales fué:
cerebral anterior 42; cerebral media 28; cerebral poste~ -

°
rior 1.

En nuestro pais no existen afin estadisticas especi
ficas que nos permitan ver el panorama de la frecuencia y

recuperacidén del infarto venoso posparto.
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FISIOPATOLGIA.

El infarto cerecbral es una lesidn parenquimatosa -
gue resulta de la oclusidn prolongada de un vaso cerebral

(arterial o venoso).

Cuando el aporte sanguineo se interrumpe durante -
30 segundos se desarrolla una isquemia y se altera el meta
bolismo. Al cabo de un minuto; la fupcién neuronal puede -
detenerse; al cabo de 5 minutos la anoxia histica inicia -~
una cadena irreversible de fendmenos que conducen al infar
to cerebral. Si durantg el estadio de i§quemia se restaura

el aporte sanguineo, no se produce una lesibén permanente.

El tejido irrigado por una arteria embolizada se -
convierte en isquémico y, a menos que el émbolo se desinte
gre o emigre hacia adelante, existe el peligro de un infar

to.

Si la interrupcién es suficientemente prolongada y
se desarrolla infarto, el tejido al principio se reblande-
ce después se licua y finalmente £orma una cavidad cuando
los defectos son eliminados por 1la microglia fagocitaria.
"En un intento para llenar el defecto la astroglia de teji-

do cerebral circundante brolifera e invade el area reblan-—
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decida y.se forma nuevos capilares. La cicatriz glial que
kse produce finalmente es, en general, imperfecta. Si ei -
area és grande, la cavidad puede colapsarse o dar lugar a
la formacidn de pequefios quistes multilocualres llenos de

liquido claro. (19)

Larlesién isquémica regional progresa a~tre“€s de
varias etapaé: Las oclusiohe; arteriaies permanenﬁes indu-
"‘cen lesiones cerebraleé que progresan a.trayéslde: a) Una
‘etapa de lesib6n celular neuronal (a los pocos minutos), —-—
b) Una etapa de anormalidades microcirculatorias y cambios
en la permeabilidad (demostrado a las pocas horas), c) Una
etapa inflamatoria caracterizada por la llegada de leucoci

.tos y d) Una etapa de cicatrizacién anunciada por el ini-

cio de resortidn del tejido necrdtico.

Después de la etapa aguda de inflamacién tisular,
los infartos cerebrales comienzan a cicatrizar hacia el f£i
ﬁal de la primera semana después de la oclusidén. La elimi-
nacidn del.tejido cerebral necrético se lleva a cabo por -—
los macrbéfagos los cuales probableﬁente sean hematbgenos -
asi como tisulares. Coincidiendo con-la aparicidn de los —

macréfagos en la zona de isquemia los tejidos cerebrales -

(19) H. Houston Merrit. Tratado de Neurologia. 110-111 pp.
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muestran permeabilidad anormal a las proteinas circulantes.

El1 escape de proteinas en los infartos cerebra--
les persiste por tres semanas cuando menos déspués de la -
oclusibén, y algunos han relacionado este escape con el pro
ceso de revascularizacidén de los tejidos necrosados por 1la
lgéién iéquémica. Es importante notar que la excesiva acu-
mulacién de agua, esto es el edema, y aumento de la permea
bilidad comnstituyen dos fenéﬁenos muy independientes entre
si, tanto en el tiempa'dbmo en el espacio. De este umodo lsa
acumulacidén del agua alcanza su mayor nivel a los tres o -
cuatro dias después de la oclusibn, y a partir'dé entonces
el exceso de agua se reabsorbe espontédneamente. Por lo con
trario, la salida de sustancias unidas a proteinas llega a
su mayor nivel aproximadamente a los 7 o 10 dias después -
de la oclusidbn, para luego permanecer cgnstanfe por muchos

dias. ..

No existen datos precisos acérca de la velocidad
de la resorciéh del tejido cerebral infartédo, pero en ca=
so de infartos hemisféricos grandes el proceso se termina
completamente al término de vafios meses. La inflamacidn -
de los infartos cerebrales y la hernia resultante pueden -

ser particularmente graves en zonas donde estructuras vita

les como diéncefalo y la médula espinal es probable que es .
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ten sujetas a méy;; compresién por los tejidos desplazados;
A este sentido la inflamacidén de los tejidos que comprende
el tercio medio de un hemisferio cerebral es especialmente
peligrosa, ya que conduce con tapidez a hernia de circunvo

lucibén uncinada. (20)

(20) Salcman Michael. Urgencias Neuroléglcas. 3-4 p.
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SIGNOS ¥ SINTOMAS

Los signos y sintomas van a depender bédsicamente -~
del vaso en donde se encuentre alojado el émbolo o trombo
y asi dar un cuadro clinico de la localizacibdn que se va -

manifestando a través de la evolucidén de la enfermedad.

La trombosis ocurre a menudo durante el 'suefio y. es
ta presente al levantarse por la mafiana. El1 paciente sufre
cefalea intensa y episodios podrémicos como advertencia de
amenaza, es decir sintomas neurolégicoé transitorios pre-——

vios o ataques isquemicos transitorios.

Por lo regular la embolizacidén alcanza su maximo -
'déficit al inicio del padecimiento y suele ocurrir dﬁrante
la hora de vigilia. No existen prédromos y el’péciente pue
de sufrir cefalea, ataques focales o ambos. (21)

En el cuadro neuroldgico dependerid de la arteria -
interasada y de donde se éncuentre la lesién. Las que son

afectadas con mayor frecuencia son:

OCLUSTION DE .LA ARTERIA CAROTIDA INTERNA: La lesién

suele ser de tipo arteroesclerdtico y el principio se acom

¢21) Weiner Howar L. Y Levit Lawrence P. Neurolopgia Elemen
tos de Diapnéstico y Tratamiento. 38 p.
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pafia de obstruccidémn parcial, y finalmente de oclusién com-
pleta, con un trombo. En ocasiones por un émbolo volumino-—
so. Los sintomas y signos especificos son: trastornos vi-

suales intermitentes o ceguera del - .0ojo en el lado de la -
oclusidn, combinados con hemiparesia contralateral y pérdi
da.de la sensibilidad comienza con una serie de crisis is-—
quemicas pasajeras, mas tarde causa debilidad pérmanente y
pérdidé de sensibilidad; paresia del movimiento voluntario

con debilidad, particularmente manifiesta en la extremidad

superior y la cara contralaterales..

En las extremidades paralizadas los reflejos tendi
nosos profundos estan hiperactivos, y se descubren reflg— 
jos patolégicos; el tono muscular esta aumentando en el 1la-
do paralizadd, y en la espasticidad puede ser tan intenmnsa
que resulta manifiesta la contractufa temprana. El trastor
no sensorial como sentido de la posicibn, sensibilidad de
las vibraciones, dicriminacién de dos puntos y percepcidn

tdctil de forma y textura.

Cuaﬂdo no hay circulacién coléteral a través de 1la
comunicante anterior, comunicante posterior, arteria oft&l
mica o arterias colaterales superficiales,‘él infarto pue-
de afectar casi todo el hemisferio cerebral, en sus super-—

ficies laterales y medial.
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OCLUSION DE LA ARTERTA CEREBRAL MEDIA: Se produce

infarto de la porcidbn lateral del hemisferib, con grados -
-diversos de pardlisis y pérdida de sensibilidad contralate
rales principalmente en cara, extremidades superiores.y mu
chas veces ceguera en el campo visual homonimo contralate-

ral.

Trastorno neurolbégico extenso, en hemiplejia.

"OCLUSION CEREBRAL ANTERJIOR: Produce ihfa;to de las

zonas corticales que controlan las funciones motoras y sen
sitivas de la extremidad inferior controlan las funciones
colateral, y perturba el movimiento voluntario y la per—-

cepcidn sensitiva de dicha pierna.

OCLUSION DE ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR: Produce in

farto de la superficie lateral posterior y medial posterior
del hemisferio cerebral, incluyendo la corteza calcarina.
La oclusidén proximal de la arteria produce infarto del ta-

lamo, y también de la parte alta del tallo cerebral.

Cuando el proceso de 1la oclusidén afecta al grupo -
superior de venas superficiales, se observan convulsiones
motoras o descargas sensoriales con predominio en‘la pier
na contralateral. Al ocluirse el grupo cerebral medio ccu-

rre paralisis facial central, convulsiones focales en la -
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cara y afasia. Por lo comin la oclusién del grupo inferior

produce descargas en el 1ldébulo temporal. (22)

(22) Toole James F. y Patel Aneel N. Enfermedades Cerebro-
vasculares. Diagndstico y Tratamiento. 297 p.
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DIAGNOSTICO

De todos los ataques cerebrales, los ocacionados -
por embolia son los que se desarrollan con mayor rapidez,

Como un golpe repentino inesperado el cuadro com—-
pleto eveoluciona muy répido. Por regla general no hay epi-

sodios de alarma de ningun tipo. (23)

La historia clinica y los antecedentes del pacien-
te son de suma importancia para el diagﬁéstico, ya gue es-—
tos antecedentes sirven para realizar una exploracién neu-
rolégica general dando mayor atencidén a signoé que puedan

ayudar a determinar un diagnéstico.

Los signos vitales son de suma importancia, asi co
mo el estado de conciencia ya que estos revelan el estado

en que se encuentran los centros vasomotores y termorregu-

ladores.

Una vez realizada la exploracidén neuroldgica, jun-
to con la historia clinica se emite un diagnbéstico presun-
cional, el cual se procede a confirmar auxiliandose de los

siguientes estudios de laboratorio y gabinete.

(23) Raymon D. Adams. Principios de Neurologia. 583 p.
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LABORATORIO.

Andlisis de rutina.- Estos se realizan con la fina
lidad de conocer el estado general del paciente en cuanto
a elementos formes de la sangre, electrolitos, niveles de
g;uéoéa, general de orina, etc. paraAvaloracién integral -

del paciente.
PUNCION LUMBAR oz

Cuando el liquido cefalo raquideo (LCR) es sangui-
nolento (mayor de 1000 eritrocitos), y la presién es mayor
a 200mm de agua; la puncién lumbar indica la presencia de
una hemorragia, si no existen estas caracteristicas es in-

dicative de que es un infarto.

Cuando en la puncién lumbar aparecen de 50 a 500 -
eritrocitos en el liquido cefalo raquideo es indicativo de
un proceso embdlico aunque en la mayoria de los casos de -

embolia el liquido cefalo raquideo es diafano.

En ocaciones pueden encontrarse leucocitos en el -
iiquido cefalo raquideo después de una trombosis o hemorra
gia; asimismo, un gran nimero de eritrocitos (10,000-20000)

pueden verse después de un infarto hemorrigico, secuencia

.
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de una embolia.

E.E.G.

El lectroencefalograma es un estudio donde se re-
gistra la .actividad eléctrica del cerebro. Este estudio ——
puede ayudar a localizar el déficit de actividad eléctrica

en la corteza cerebral y algunas veces del t&lamo.

Es anormal, en las enfermedades de los grandes va-
sos de la circulacidbén anterior o en la embolia. Es impor-
tante practicar un EEG cuando se sospecha la presencia de

crisis epilépticas.
T.A.C.

La tomografia axial computarizada es (til parardi—
ferenciar‘un accidente vascular cerebral hemorrigico (hemg
rragia intracerebral) de otro no hemorragico (ﬁrombqsie o
embolia). Una hemorragia reciente forma una drea de densi
dad aumentada, mientras que el infarto cerebral un Area de
densidad reducida; Ademids ayuda a definir la localizacidn
y el tamafno de la anomalia por ejemplo: territorio vascu-
lar, localizacibn superficial o brofunda e inversién peque

fila o grande de tejido lesionado.
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ARTERIOGRAFIA

La arteriografia se realiza péra identificar lesigo
nes que se puedan corregir en forma quirfirgica, para acla-
rar un diagndéstico incierto y algunas ocaciones para se-— -
guir un tratamiénto con anticoagulantes o bien para estar
absolutamente seguros de que diého traﬁahiento es indicado

en el paciente. (24)

5

(24) Weiner L. Howar Y Levit P Lwrence. Neﬁrologia Elemen—
tos de Diagnéstico y Tratamiento. 41-46 pp.
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TRATAMIENTO

Las tres primeras fases de la terapéutica son: 1)
Tratahiento médico general en la fase aguda, 2) Medidas di
rigidas a restablecer la circulacidén y 3) Fisioterapia y -
rehabilitacién. Los ensayos de embolectomia en la bifurca-
cidén de la cardtida primitiva han fracasado genefalmente -

hasta ahora.

Después de haberse presentado: la embolia cerebral
se plantea la cuestién de la conveniencia de demorar la te
rapéutica anticocagulante durante varios dias para evitar -

un ulterior derrame sanguineo en un infarto hemorragico.

Las valvuloplastias y'las amputaciones del apéndi-
ce auricular han reducido sustancialmente la incidencia de

la embdélia en la cardiopatia reumética. (25)

La anticoagulacidédn es de gran importancia para --—
prevenir futuras embolizaciones en pacientes con émbolos -
cardiacos (al menos que estos sean provocados por una endo

carditis bacteriana).

(25) Raymon D. Adams. Op. Cit. 585 p. .
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Los medicamentos con .accidén antihadesiva palqueta-—

riason usados para el tratamiento de la embdélia de los gran

des vasos.

Los agentes que reducen el edema cerebral pueden -
ser utiles en pacientes que sufren accidentes cerebrovascu
lares extensos acompafiados de cambios y/o desviaciones im-—

. o i

portantes del contenido intracraneal durante las etapas -

iniciales de la enfermedad.

Un programa de rehabilitacidén ayuda a que claramen
te los pacientes con accidente cerebrovascular lleguen a =

mejorar., (26)

(26) Weiner L Rowar 'y Levit P. Lawrence. Op. Cit. 48-49 pP-
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COMPLICACIONES :

Las. complicaciones gque se presentan van a depender
bisicamente del lugar donde se presento la lesidn, asi co-
mo el tiempo que se haya tardado en establecer el tratamien
to. Las mds frecuentes pueden ser: Hemorragia intracraneal,
hipertensién endocraneal, desequilibrio hidroeléctrico, --

epilepsia, neumonia, @lceras de decibito, etc.
EVOLUCION Y PRONOSTICO

La mayoria de los pacientes se recuperan en forma
satisfactoria siempre y cuando la lesidén no hay sido muy -
extensa ya que la mayor parte de los pacientes récupera su
funcién con rapidez aungue en algunos persiste paralisis,
alteraciones mentales, epilepsia, afasia, péresias y dismi
nucidén del tono muscular. Pero la mayoria de las secuelas
se pueden llegar a rehabilitar en forma parcial o total de

pendiendo del dafio-causado.



ﬁISTORIA NATURAL DEL INFARTO VENOSO POSPARTO

CONCEPTO:

un trombo proveniente de cavidad pélvica,

Es 1la oclusidén de un vaso cerebral ocacionada por

secuencia el -infarto que puede ser con o sin hemorragia.

HUESPED:

AGENTE:

. Biolébgico-

Mujeres puerperas

Personas que toman anticonceptivos orales
Pacientes con infeccibén puerperal

Pacientes -con embafazo y purpura trombocitopénica

Pacientes puerperas con desnutricidn

L3

Cambios hemodin&micos del parto y puerperio-

Embolo sanguineo

Embolo infeccioso
Obesidad
Alcoholismo

Tabaquismo
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que da como con--



- Anticonceptivos orales
- Alteraciones en la coagulacién
- Desnutricién

Social

- Streeé
AMBIENTE:

- Cualquier nivel socioecondémico

- Mayor en zonas urbanas

INTEGRACION DE LA TRIADA

ALTERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS

~ Vasodilatacidn local

~ Estasis de la columna sanguinea con segmentacidn

de los hematies
-~ Edema

- Necrosis

SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIFICOS

- Cefalea

-~ Nauseas



78

- Vémito
— Mareo
— Astenia

- Adinamia

SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS

- Crisié motoras localizadas : -

— Confusidén mental

- Hemiparesia en miembro superinr

- Crisis convulsivacs ténico clénicas generalizadas

~ Afasia

COMPLICACIONES - ’

~ Hipertensidn endocraneal
- Epilepsia

- Hemorragia intracraneal
~ Déficit mental

- Hemiplejia

- Hernia de circunvolucién uneinada

ALTERACIONES PERMANENTES

- Epilepsia
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-~ Hemiparesia
-~ Déficit mental

- Disminucidén de la fuerza muscular

NIVELES DE ATENCION

PROMOCION A LA SALUD:

- Programas para prevencidén del padecimiento a tra-
vés de: Campafias contra el tabaquismo, alcoholismo
y drogadiccidn.
- Dieta 5aja en carbohidratos
—_Educaciénbnutricional e higiénica

- Saneamiento ambBPiental
PROTECCION ESPECIFICA:

-~ Control prenatal
- Platicas a la comunidad sobre el padecimient6
-~ Control adecuado de pérsonas:
Obesas
Anémicas
Que ingieran anticonceptivos orales
-~ Dar platica sobre signos y sintomas de alarma en -

el puerperio.
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~ Contemplar el padecimiento como frecuente en el -

puerperio.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO

~ Control prenatal estricto en pacientes con altera-
ciones en la coagulacidn. .

~ Realizar una buena historia clinica para identifi—
cacidén de alteraciones.

— Valoracidn neurolégica completa enfocada al padeci
miento.

—~ Proporcionar medidas inmediatas terapéuticas para
salvar la vida dei paciente.

- Disminuir'gl edema cerebral

- Controlar las crisis . .

— Mantener equilibrio ﬁidroelectrolitico

—~ Proporcionar ambiénte tranquilo y seguro al pacien
te. -

— Iniciar rehabilitacién_desde la etapa éguda en cuan

to las condiciones del paciente lo permitan.
LIMITACION DEL DANO

- Evitar al miximo complicaciones ocacionadas por ng

glicencia del personal.
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- Control de crisis convulsivas

- Inicio de rehabilitacidn
REHABILITACION

— Fisioterapia
- Ejercicios de vocalizacién
- -Reintegrar al paciente a su vida cotidiana

- Favorecer la reintegracién familiar aun cuando el

e

pacienée quede con secuelas de por vida. - *

-—'Proporcionar apoyo emccion;1 ganto al paciéente co-
mo a la familia.

-~ Reintegracidén a la sociedad.

-~ Indicar al paciente sus citas subsecuentes y la im
éortancia de las mismas.

- Hacer que el paciente comprenda la importancia de

su. participacién para su recuperacién total.
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HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

IDENTIFICACION:

Adela Ateno Rodriguez, 19 afios, registro 94266, ca

ma: 351, originaria de Las Lomas Zacapoaxtla Puebla, resi-

dente en el D.F. desde hace cuatro aflos, catbélica. Fecha -

de ingreso 24-enero-1987,.

AHF .~

APnoP.~

Padre y madre con alcoholismo positivo hasta llegar
a la embriaguez, hermana con crisis convulsivas td
nicas clénicas generalizadas con tratamiento a ba-

se de hierbas.

Paciénte de sexo femenino dedicado a labores del -
hogar, analfabeta con hAdbitos higiénicos dietéti--
cos deficientes, habitacidén deficiente que consta
solo dé un cuarto redondo, con mala iluminacidn y
yentilacién deficiente, sin servicio de agué intra
domiciliaria, y sin pavimentacidén. Eliminacidén de.
excretas en letrina comunitaria para la vecindad.
La paciente se encuentra en condiciones deficien-
tes tanto en aspecto higiénico, diétético y emocio,
nal por inestabilidad con la pareja lo que provoca

en ella una depresién superficial.



APP.-

AGO. -

83

Esquema de vacunacién incompleto, infecciones gas—-—

trointestinales de repeticidn las cuales nunca re-
ciben tratamiento, cansancio exaustivo ocacionado
probablemente por anemia, ya que se presentan sin
causa aprente (esfuerzo o trabajo). Infecciones —-—

respiratorias frecuentes.

‘Lo inicia cinco dias posteriores al parto con la =~

presencia de mareos, nalseas, vémito de intensidad
progresiva e inicio sabito, aﬁnado a esto sé pre——
senta'tam;;én cefalea intensa la cual ﬁo cede con
analgésicos de ninguna clase, ese mismo dia apare-
ce una disfacia a2l parecer de tipo motora. Por la
noche presenta crisis motoras en hemicuerpo dere-—-
cho, las cuales evolucionan a c¢risis convulsivas -
ténico clénicas generalizadas presentando una mas
8 horas después. La paciente a su'iﬂgreso se en-— —

cuentra somnolienta y afidsica por lo que se decide

su internamiento.

Menarca a los 13 afios, ciclo de 30x5 dias, dismeno
rrea, IVSA a los 17 afios, relaciédn sexual tipo va-—
ginal 2 veces por semana insatisfactoria, sin con-
trol anticonceptivo, gesta I sin control prenatal;

parto I séptico con producto {inico vivo que presen
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ta hipoxia neonatal por referencia de la paciente

de 2-3 minutos, Gltimo parto 7-enero-1987.
EXPLORACION FISICA
HABITUS EXTERIOR

1. Sexo: Femenino

. Edad: 22 afios mayor a la cronoldgica

. Biotipo: Endomesomdrfica

. Facies: No caracteristica de niﬁguna patologia

. Actitud: SomAtica forzada por encontrarse en cama. Psi-
colbégica inadaptada-.

6. Movimientos anormales: Movimientos musculares ténico —

clénicos invoiuntarios en el momento de la crisis.

7. Marcha: No valorable.

8. Estado econdmico, social y cultural: Bajo
9. Originario: Provincia.Puebla.,

10. Grado de inteligencia: 70-

PESO 65 Xg. aproximadamente Talla 1.55 cm. Pulso 85 X" - -

Temp. 36.5°C T/A 130/90 mmHg. Resp. 22X'

CABEZA.- Normocéfalo sin hundimiento, buena implantacidn -

de cabello.
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PARES CRANEALES. -

Olfatorio.~ No valorable

»Opticq.— Con leve fespuesta a ia amenaza

Motor ocular comiin. Oculocefilicos presentes, pupilas 3 mm.

bilaterales con buena respuesta a estimulos luminosos.

Patético: No valorable

Trigemino: Rama corneal bilateral coﬁ respuesta presente.
Motor ocular externo: Normal ’
Facial: Impresiona una paralisis centrgi'derecha
Auditivo: Novalorable

Giosofaringeo: Normal

Vago: No valorable

Espinal: No valorable

Hipogloso: No valorable

CUELLO.- Pequefio, brevilineo sin adenopatias

TORAX: Sin datos patoldbgicos

ABDOMEN.- Globoso a expensas de paniculo adiposo, con coli
tis y peristalsis presente.

EXTREMIDADES.— Corta sin datos patoldgicos

GINECOLOGICAS
MAMAS .- Grandes turgentes y secretantes, sin alteraciones
en suAintegridad ni datos patolbgicos.

GENITALES.- Abundante vello paviano con buena distribucidn
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labios congestionados sin desgarros aparentes, ligero ede-

ma, al tacto se encuentran intreito amplio, paredes y sa-

cos vaginales sin alteraciones, salida de léquios serohe-

miticos fétidos de moderada cantidad, la paciente refiere

deolor intenso al tacto. El fondo uterino se encuentra a —-—

4cm., de la sinfisis del pubis.

DIAGNOSTICO.- Accidente vascular cerebral posparto, Infec-

cibén puerperal e Involucidén uterina.

TRATAMIENTO.- Solucidén mixta

y solucidn glucosada al 5%

Difenilhidantoinato 125 mg IV cada 8 horas

Analgésicog VO PRN

Cimetidina 300 mg IV cada 8 horas

Glicerina-30 cc VO cada 6 horas.

EXAMEN DE LABORATORIO Y GABINETE

Tomografia.— Se aprecian en
tados una zona
izquierda, con

coma que rodea

los cortes simples y contras-
redondeada en 4rea opercular
zonas hipredensas en forma de

la lesién (24-enero-1987).

Impresién Diagndéstica: Infarto Venoso.

E.E.G.~ Anormal lento de predominio izquierdo. (26-enero-

1987).



Rayos X Térax.- Normal.

BIOMETRIA HEMATICA

Hemoglobina 10.2 g%
RHematocrito 32 .ml
C.M.H.G. 31.8 4
Leucocitos 8500 mm3

" Plaquetas -~ 290 000 mm3

Tiempo de protombina 80%
Tiempo de tromboplastina parcial 29.2 segundos

VDRL negétivo

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa 92 mgZ

Urea 13 mgZ

Creatinina 0.5 mgZ

Acido Grico 2.3 mg%
Bilir;ubinas totales 0.4 mgZ
Directa 0,2 mg? -
Indirecta 0.2 mgZ

Proteinas totales 7.1 mgz
Albumina . » 3.7 mg?
Globuljnas 3.4 %g%,

Colesterol 186 mg?



Transaminasa glutamina oxalacetina
Transaminasa glutamica pirfivica

Fosfatasa alcalina

10 unidades en ml.
10 unidades en ml.

153 unidades en ml.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

-Nombre: Adelo Ateno Rodriguez Edad: 19 aifos
Servicio: Urgencias y Neurologia Sexo: Femenino
Fecha de Ingreso: 24—enér0—1987.

Diagnéstico Médico: Infarto Venoso Posparto

OBJETIVOS:

— Proporcionar cuidados de enfermeria especificos a

pacientes con Infarto Venoso Posparto.

—'Observarﬂ participar y evaluar la evolucién del pa

decimiento en esta paciente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Paciente de sexo fémenino; endomesoméffica de edad
aparenté“mayof a la cronoldgica, cursando puerperio de 17
dias de evolucién; deprimida, adinamica, de nivel socioecg
némico bajo, con tendencia al llanto persistente, com ma-
mas turgentes y secrétantes, venoclisis en miembro supe- -
rior dizquierdo permeable, abdomen globoso y grande, subin-—
volucién uterina aproximadamente 4 taveses de dedo‘por - -

arriba de la sinfisis del pubis, con secrecibén de ldégquios



90

serohemdticos y fétidos en regular cantidad y sujeta de —-—

miembro superior derecho por inquietud.
PROBLEMA :;
Infarto Venoso Posparto.
MANIFESTACION DEL PROBLEMA:
Somnolencia.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
Alteracidén del estado de alerta por estimulacidbén -

del sistema reticular activador ascendente, ocacionado por-

la isquemia cerebral en el talloc y en el &rea frontal.

ACCION DE ENFERMERIA:
Valorariy vigilar el estado de conciencia,
 FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La somnolencia se caracteriza porque las respues—-

tas a la estimulacidén estan diferidas o incompletas y para
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que se presente la respuesta se necesita estimulacidn au--—-

mentada en forma verbal o bien tactil. El paciente puede -

estar inquieto o tranquilo-

EVALUACION:

La paciente se encotrb pocos dias en estado de som

‘nolencia pero su evolucién fue favorable y a los 4 dias de

internamiento su estado de conciencia era ya de alerta.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA:
Edema Cerebral.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El aumento de 1la presién intraterebral es
da por la congestidén intensa de los capilares por
seguida de trasudacibén de liquidos acumulacidn de
sangre, provocando el desplazamiento 'y compresién

tructuras vitales.

ACCIONES DE ENFERMERIA;

ocaciona
sangre,
plasma y

de es- -

Vigilancia de cambios en 1os signos vitales.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

A medida que aumenta la presibn disminuye la fre--—-
cuencia respiratoria y el pulso, y se elevan la presién ar
terial y la temperatura. Asi como aparece bradicardia e —-

irregularidad en el patrén respiratorio.
EVALUACION:

La paciente no presento en ningiin momento durante
su estancia un cambio importante ni alarmante en sus sig-— .
nos vitales a escepcibn de febricula ocacionada por un pro-

blema agregado.
ACCIONES DE ENFERMERIA:

Valoracién de cambios pupilares.

FUNDAMENTACICN CIENTIFICA:

La pfesién creciente puede desplazar el cerebro --—
contra los nervios motor ocular comin u éptico, y producir
cambios pupilares, siendo el més importante una asimetria
por midriasis sin o con leve respuesta, asi como la mirada

conjugada o desviada a algiin lado.



EVALUACION:

La paciente no presento deterioro alguno que se —-

llegara a manifestar por cambios pupilares.

ACCION DE ENFERMERIA:

t

Ministrar medicamentqgag_ .

FUNDAMENTACION CLENTIFICA:

Glicerina 30cc. via oral cada 6 horas. Es un medi-

camento que eleva la osmolaridad del plasma y reduce la --

presién del Liquidé Cefalo Raquideo y el edema cerebral. -.

Como este fArmaco se metaboliza ridpidamente induce poca --

diuresis y'proporciona 4.32 kcl/g.

EVALUACION:

La paciente respondioc en forma favorable‘al medica
mento sinApresentar efectos colaterales como diarrga que -
es el mAs frecuente. La razdén por la que solo se utilizd -
este medicamento diurético fue porque el edema era minimo
y no regqueria firmacos asociados, ya que de haberse dado -

mas depletivos podia entrar en estado de deshidratacién.
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MANIFESTACION DEL PROBLEMA:

94

Crisis convulsivas tdénico clénicas generalizadas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Estas se caracterizan por movimientos bruscos invg

luntarios tdénicos ocacionados por baja resistencia en los

puentes sindpticos y alto grado

de irritabilidad, que pro-—

duce descarga de estallido e impulso de longitud excesiva

y frecuencia sorprendentemente alta. Ademéds de interrumpir

la conciencia, los impulsos descargan en direccibn centri-

fuga e invaden de manera masiva

las vias nerviosas que con

ducen a los musculos esqueléticos y producen los signos ma

nifiestos de la convulsiédn, por

episodio breve el encéfalo esté

inconciencia y la hipoactividad

ACCION DE ENFERMERIA:

Cuidados especificos de

~ Vigilara y. tomar tiempo

sis

lo tanto al terminar este
deprimido y se presenta la

terminal (etapa cldénica).

las crisis:

de la duracidén de la cri-

~ Cuidar que la paciente no se golpe con objetos y -~
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se lesione.
- Colocar tagquete.
- Observar caracteristicas de la piel
- En donde inicia y que parte del cuerpo afecta.
~ Incontinencia posictal.
— Valorar pupilas al finalizar la crisis.
— Evaluacidn del estédo de conciencia al finalizar -

la crisis.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: '

Todas estas écciones se reali;an con la finalidad
de proteger al paciente de lesiones agregadés a'la convul-
sidn por golpes con objetos cercanos. E1l1 regisﬁro del tiem
po de duracidén y tipo de convulsiép es para valorar la evo
lucién del paciente y poder mejorar o mantener la terapéuti
ca con medicamentos. 'Y la valoracidn en la etapa final de
convulsidn para conocer en forma global 1la recuperacibén —-

del paciente.

EVALUACION:

La paciente llegd en Status Epiléptico y las cri-
sis - eran generalizadas, posteriormente disminyuyeron en ni
mero y duracidén hasta llegar a ser solo motoras de hemicuer

po derecho y después desaparecieron.
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ACCION DE ENFERMERTIA:
Ministrar medicamentos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:
-
‘Solucidn glucosada al 5% 500cc. més 50mg. de Valium
12 micrﬁgotas I.V. por minuto. Es el medicamento de elec—-
cién en el Status Epiléptico ya que deprime el sistema 1lim
bico, disminuyendo asi la reactividad emocional y las mani
festaciones sométicas que acompafian a la emocién nacidas -

de conexiones entre el sistema limbico y el hipotélamo.

Epamin 125mg I.V. cada 8 horas. Este firmaco es un
antiepiléptiéo muy eficaz de tipo .o barbitlrico que dismi
nuye la frecuencia y severidad de la crisis, no desarrolla
h4dbito ni tolerancia, proporciona proteccidén adicional al
aumentar el umBral de exitabilidéd deAla zona motora de la

corteza cerebral.

EVALUACION: ' !

La paciente respodid en forma positiva a la impreg
nacidn con el Valium y a los 2 dias comenzo a presentar so

lo crisis motoras de hemicuerpo derecho hasta involucionar
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en hemicara derecha y al suspender la impregnacién y mante
ner el epamin existio y a un control y no presentd crisis

en el resto de su estancia.

MANIFESTACION DFL PROBLEMA:
Afasia.

FUNDAMENTACION CiENTIFICA:

Las lesiones de tipo vascular causan dafios impor-~-—
tantes en la corteza, en este caso el Area de Broca se ca-

racteriza escencialmente por el predominio de los trastor-—

nos de expresién sobre los de la comprensién. El paciente
presenta dificultad en la expresién por estar comprometido
escencialmente el encadenamiento de fonémas.
ACCIONDE EXFERMERTA:

Hablar con la paciente.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Hablar con frases sencillas, en forma lenta y cla-

ra, estimular a . la paciente a contestar y comenzar una eta
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pa de rehabilitacidn temprana. Alentar a la paciente a re-
petir palabras cortas y festejar su avance es muy importan
te, ya que da a la paciente seguridad de su recuperacidn -
total. Es importante utilizar lo menos posible la mimica -
para comunicarse, con la finalidad de que la etapa de recu

peracidén sea més breve.

EVALUACION:

La paciente comenzd a recuperarse en forma lenta y
cuando se dio alta el avance habia sido minimo por lo que
se le did consulta a rehabilitacidén llegando a la recupera

cién total en el mes de mayo.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA:

Hemiparesia faciobraquial derecha de predominio -~—

braquial.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Las fibras nerviosas sensitivas que vienen de cads
porcién del organismo se mantienen en cierta relacibén es-
pecial desde donde se originan en las columnas dorsales --

hasta la corteza cerebral.



ACCION DE ENFERMERIA:

Realizar ejercicios para fortalecer el tono muscu-

lar.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Los ejercicios que se realizaron a la paciente co-
mo el levantar objetos y apretar una pelota de esponja con
la mano afectada estaban encaminados a que se fortalecie—-—
ran los misculos afectados.

EVALUACION:

La paciente se recupero casi en forma total, pero
aln asi se le envio a rehabilitacién donde termind de recu
perarse.

PROBLEMA:
Infeccidn Puerperal.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA:

Secresidn de léquios fétido en moderada cantidad.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

cultivo

La infeccidn se produce porque existe un medio de

favorable en el espacio placentario asi como la --

disminucibén de resistencia de la paciente por la hemorragia

en el parto y anémia.

ACCION DE ENFERMERTA:

ral.,

Toma, registro y valoracién de temperatura .corpo-

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

ganismo

cidn de

Cuando existe un microorganismo patdgenoc en el or-
se produce aumento de temperatura por la produc~ -

pirdgeno enddgeno de las endotoxinas de los micro-

organismos.

EVALUACION:

pero no
dico no
referia

momento

La paciente presentd ligera febricula de 37.8°C, -
se le did ningun medicamento ya que el persnal mé&
lo considerd necesario, pero la paciente también -
dolor intenso tipo cdlico que fue exagerado en el

de realizar el tacto vaginal, considero que en es-



101

‘te aspecto el tratamiento fue inadecuado ya que los médicos

se concretaron a tratar solo el .problema neurolégico.

ACCION DE ENFERMERIA:
Aseo vulvar tres veces por dia.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La aplicacién de agua y jabdn en la piel libera por

arrastre mecanico grasas, sudor y bacterias.
EVALUACION:

Como anteriormente se menciond que no se did anti-
bidético se le realizaban solo dos veces por dia y en cuan-
to la paciente estuvo alerta ella se realizaba uno en la -
noche ya ﬁue réferia mejorig con los aseos y de esta mane-

ra legramos eliminar una infeccibén potencial,
ACCION DE ENFERMERIA:

Deambulacidn.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

La deambulacidén precoz en la puérpera es importan-—
te porque disminuye las complicaciones circulatorias y reQ
cupera su fuerza con mayor rapidez.

EVALUACION:

La deambulacidén no se pudo realizar en forma pre-
coz por las condiciones neurolbgicas en que se encontraba-—
la paciente por lo que cuando se llegd a realizar no pro--
porciond los resultados.

PROBLEMA:

Atonia Uterina.
MANIFESTACION DEL PROBLEMA

Subinvolucidn - uterina.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

En la atonia el fitero no tiene un buen tono muscuyu

lar, ocacionada por debilidad inherente de las fibras mus
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culares y' en lugar de contraerse y comprimir los grandes -

vasos del Area placentaria, el (tero estd relajado y los -

.vasos grandes sangran espontaneamente.

ACCION DE ENFERMERIA:
Masaje en abdomen.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El mésaje ayuda a la contraccidén uterina y se co—-
mienza dando hasta que se afirma y después se presiona con
firmeza, para vaciarlo de sangre y codgulos y se contintia
el masaje mientras éea necesario para ayudar a qﬁe se con-
traiga sin que este sea excesivo para evitar la relajacién

posterior.
EVALUACION:

Esta accidn no aportd ningiin beneficio ya que ape-

sar de realizarla . nuca se logro la contraccién.

K4

ACCION DE ENFERMERTA:

Ministrar medicamento.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Solucién glucosada al 52% 560cc. 20 U.I. de oxitoci
na cada 6 horas I.V. La oxitocina es un farmaco que acttla
en el ﬁﬁscﬁlo liso del fitero especialmenté en ei fondo fa-
cilitando asi las contracciones y por lo taﬁto la expulsidn

del contenido uterino.
EVALUACION:

Esta accibén brindd el resultado esperado logrando

la contraccidn uterina.
MANIFESTACION DEL PROBLEMA:
Secrecidén LActea.

FUNDAMENTACTION.CIENTIFICA:

La hormona lactdgena prolactina produce.un aumento
del aporte sanguineo y una mayor actividad de las glandu-
las mamarias. En consecuencia las mamas ge distie&den, se
endurecen y se hacen sensibles al dolor cerca del 3-4 dia
posparto y dura de 24-36 horas, luego se calma y es segui-
do de la lactacibdn. Durante la lactancia las mamas son més

blandas.
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ACCION DE ENFERMERIA:

Masaje circular en mamas.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El masaje circular se realiza con la finalidad de
disminuir un poco el dolor que tenia la paciente ya que si
la lactancia es fisioldgica en ella se convirtid en .un pro

blema por no poder amamantar a su hija debido a las condi-

ciones en qué se encontraba.
EVALUACION: R
El masaje se realizd pocas veces ya que la pacien-
te no lo permitia y las condiciones en que se encontfaba -
‘(somnolencia) no permitian que ella misma se lo realizara.
ACCION DE ENFERMERIA:
Aplicacibén de calor local seco.

FUNDAMENTACICN CIENTIFICA:

La aplicacibén de calor disminuye el dolor facili-

tando la circulacién y la relajacidédn muscular.
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EVALUACION:

La aplicacidén del calor local aportd una ayuda im-—
portante para el dolor ya que la paciente se mostrd menos

incomoda por el dolor.
ACCION DE‘ENFERMERIA:

Extraccidn de leche auxiliandose de un tiraleche.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

El tiraleche se utilizd como medida de apoyo ya =-
que este aparato realiza la funcién‘del chupeteo del re- -
cién nacido y se extrae la leche, y de esta manera dismi-

nuir la congestiéh y dolor.
EVALUACION:

Esta fue la medida més adecuéda que se pudo reali-
zar, aunque lo ideal debid de haber sido una terapéutica a
base de medicamentos que inhibieran la produccidén de secreg
sidén lactea. Cohsidero que esta no se realizdé porque el —-—
hospital no cuenté con ese tipo de medicamentos y las posi
bilidadeé econdémicas de la paciente no permitian su acceso

al medicamento.
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CONCLUSTIONES S.

La paciente egreso el l4-febrero-1987 en buenas —-
condiciones y.se le did cita para rehabilitacidén de la afa
sia y la hemiparesia faciobraquial y a ﬁeurologia para con
trol de la epilepsia, que quedd como secuela. !

En las visitas domiciliarias que se realizaron; en
la brimera pudo obsérvarse las condiciones en que vive la
paciente, con carencia de servicios bésico, mala higiéne y
alimentacidén deficiente, la paciente continuaba su trata-
miento con epamin, se le menciond la importancia de que no
deberia suspender su tratamiento, asi como los alimentos -
hue deberia evitar para prevencidn de fuéuras convulsiones.
En la segunda visita la. paciente refirid 1la presencia de -
una crisis convulsiva tdnica clédnica generalizada el dia -
20-agosto-1987 por suspender el medicamento desde junio -~
del mismo afio por lo que acudid al Iqstituto Nacional de -
Neurologia y Neurocirugia donde se le dié el mismo trata-

miento.

Considero que la atencidén que se le proporciond a
la paciente en general durante su hospitalizacidén en el —-
INNN fue de buena calidad, ya que no quedd con déficit mo-

tor ni alteraciones severas que impidan realizar activida-
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des cotidianas como en la mayoria de las Enfermedades Cere
bro Vasculares.

El haber podido llevar a cabo las acciones especi-
ficas de Enfermeria en la paciente y valorar toda su evolg
cién hasta el mes de septiembre han dejado en mi una satis
faccibén profesional y personal de ver una recuperacidn to-—
tai en una paciente con Infarto Vénoso Posparto, asi como

_la experiencia de un gran valor en el inicio de mi vida -~

profesional.



GLOSARIO DE TERMINOS:

EDEMA:

EMBOLECTOMIA:

HEMIPARESTA:

HEMOCATERESIS:

HERNIA:

NECROSIS:
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Engrosamiento de los tejidos por im-

pregnacién anormal de liquido seroso.

Técnica quirdrgica la cual consiste
en quitar el émbolo que se encuentra
obstruyendo la circulacién y asi res

tablecer la misma.

Es la afectacidén de la funcidén moto-
ra se encuentra disminuida en la mi-
tad completa del cuerpo. (derecha o

izquierda).

Fs la destruccidn fisiolbgica de 1los
globulos blancos y rojos cuando han

envejecido.

Es la salida, la exteriorizaciébn, de
un 6rgano interno o parte del mismo
de la cavidad en que normalmente es-—

td contenido.

Es 1a muerte en el organismo vivien-



PUERPERIO:

QUISTE:

TURGENCIA: .
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te, de algunos elementos celulares o
grupos de dichos elementos que pue--—
den llegar a constituir un tejido, -

6rgano o parte corporal completo.

Estado de la mujer recién parida que
dura hasta que los Organos genitales
regresan a su estado y dimenciones -

antes del embarazo.

Tumores interiormente vacios, de con
tenido liquido y de naturaleza y ori

gen diversos.

Es el estado de replecién ‘sanguinea

de un organismo por el aumento de —-

aflujo de sangre al mismo
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