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PROLOGO

En este mf‘orme f‘mal de una mvesugacwn conn referencna

atencion de enfermena:'d_ pacie! que . son sometidos a

cirugia de craneo en cualquie ‘inst.i’t'u‘ciéli‘médica de nuestro

pais.

Lic. Esther Hernandez Térres,



I. INTRODUCCION.

1. Planteamicato_del problema.

El cercbro, 6rgano muy importante del sistema nervioso

central en su seccién denominada encéfalo” lleva a cabo

funciones de gran relcvancla para la v1da ‘ Ia cahdad de ésta

smnado 4}

que el personal ‘de enfermeria que parllcxpa en v la atencién de
este npo de’ pamemes lo haga can oportumdad y eficacia se
‘estudia el sxgmente problema de investigacidn: afencidn de

enfe'rmeria al paciente craneatomizado.

2. Objetivos.

lo. Hacer precisiones sobre el concepto e indicaciones de la

crancofomia.



20, Preclsar los cuxdados pre, trans Yy posopemlorlos a los

paclentes craneotomlzados.

compllcaciones mas frecuentes en la

3o0. Dar a conocer a.

craneotomia

40 Proponer accibnes' de enfermeria,, para isminuir

comphcaclones en los pacxcntes craneotomnza'

3. Hig'ote'sis.

técnicas y procednmentos médlcos y de enfermerla en la

atencion del paciente.

4, Variables.

VARIABLES CLASIFICACION

IND. DEP. |CUANT. | CUALL

Complicaciones posoperatorias

Paciente craneotomizado

Fallas de técnica quirirgica

De asepsia

Antisepsia

Técnica y procedimientos de
atencion médica

Dec enfermeria




5. Campo de_ la investigacién.

5.1.  Grupos humanos: )
Veinticinco personas crancotomizadas de diferentes

edades y ambos sexos.

5.2, Espacio: ,
Unidad de Cuidados Intensiv_os:}': del _servicio de
Neurotogia y Neurocirugia del Hospital ‘ijGe'vn'eral,de México
de la Secretaria de Salud. S

5.3, Tiempo: :
La recoleccion de los datos se efectud del 2 de marzo al
29 de abril de 1993, )



II. MARCO TEORICO.

1. Concepto v clasificacion de la craneotomia,

Desde el punto de vista etimoldgico la palabra
craneotomia estd compuesta del término crineo. y: la raiz

griega tomé, que significa corle. De esto que Ia; craneotomm

se define como la abertura 0 pcrforacnon qmrurglca del

craneo para tener acceso a las eslructuras intracraneale

(

del‘cerebro y lener acceso 'a las estructuras mternas'

ampllyl

del mlsmo .

'Una*' cfanebtomh " consiste en 'hacér .imaf" abertufa
relanvamente grande para liberar una parte del craneo a'la
cual’ se Ie denomm'l colgajo Oseo. Gcneralmente el colgajo

oseo se de_|a unido al tejido muscular, dandosele vuelta hacia

atris pero .en algunos casos puede. ser. llberado colocado a

un lado y vuelto a colocar al tcrmmo de la operaclén Eh
Se Ilam’x craneotomia a la abertura u operacxon sobre el

craneo.*

ISholtis Brunner Lifian, Doris Smith $., Manua! de Enfermeria Médico Quiniirugica, Vol. 11, 4a. cd.
Interamericana México 1988, pp. 1262-1265,

2Berry y Kolin; Téenicas en Quiréfano, 6a. cd. Intcrametiacana, México 1988, p.32.

3eanctte E. Watson; Enfermeria Médico Quinirgica, 2a. ed. Interamericana, México 1975, pp, 540-
546.

+Anne Mationey Elizabeth; Manual de Enfermeria Médico Quindrgica, Interamericana, México 1986,
pp. 604-618.



Craneolomla ‘se defme como la abertura o perforaclén

del craneo, trcpanaclén s

2. Indicaciones de la craneotomia.

" La crancotomia es una técnica quirdrgica utilizada para:
extirpar ~ tumores  encapsulados, disminuir la - presidn
intracraneal, evacuar un coigulo sanguineo, tratar lesiones
vasculares . intracraneales (aneurismas) ‘y " controlar
hemorragias cerebrales.s et '

La- crancotom(a tamblén es utll ,cu ratamlento dc,

encéfalo, -aspirar qumdo de qu:stes, drenar un absceso,

obtener una muestra de te_]ldo cerebral para»blopsm 0 extraer

SHuerta Torres Felicitas; Inslmmcnlnc:én encl eréﬁno, Q. ed lmcnmcncnna Mé\lco 1982, p.
210, .

6Sholtis Brunner; op. cit. pp. 1262-1265,

TWatson Jeanclt; op. cit. pp. 540-546.



craneoenccfallco

traumatxsmo

; tamblén ,cs unl ol

Segin su pfopési't'd o

la presién intracraneana” (PIC),

ventricular, tumores, aracnoiditis"

malformaciones intracraneales (hemlatrofla cerebral) para
tratar procesos expansivos cerebrales (qulstes hldatldlcos,
tuberculomas) y finalmente para realizar algunos e_stude'

como ventriculografias etc.?

3. Técnicas quirargicas de la craneotomfia.

En general se emplean dos métodos para efectuar la
craneotomia y cllos son:

lo. Por encima del tentonum (crancotomfa supratentonal) en

el compartmuento sup at

8 Annc Mahoncy; op. cil. pp. 604-618. -
?Ottolenghi Christmann, Von GmlnnnR Técmca erurgic'l 12'\ cd. El Atenco, México, 1984, pp.
293-294.
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20. Por debajo' dél tentorium - (en ':'el compartimiento

infratentorial, en fosa ppsterior).“,

Tentorium = tienda = formacién anéfér_r‘{vicrzyévéyn'forma de
tienda o pliegues horizontales de la- duramadre entre los
l6bulos . parietales del cerebro. y la cq'.'ur.vya' superior del
cerebelo en cuyo espesor se- alojan l‘os"'f";éenos laterales,
petrosos superiores, recto, CaVernoso - y. la .prensa de
Herafilo.t :

. La cirugia intracraneal requiere una abertura del cranco.
Su tamafio y localizacién depende de la naturaleza y el lugar
de la lesion, de la cantidad de exposicién necesaria para el
procedimiento previsto. Si la lesion estd en el cerebro se
conoce como supratentorial (el tentorio es un pliegue de la
duramadre entre el cerebelo y los ldbulos occipitales del
cerebro) y la incision se practica generalmente muy arriba de
la linea media. Si se encuentra en las regiones cerebelosas
del tallo encefalico, se denomina infratentorial y la incision
se hace generalmente en la region occipital.n

Otros métodos quirirgicos son:

Craniectomfa.- Es la extirpacion ‘(ectomla) de una
porcion de los huesos del cranco (cranium). Para tener

acceso al encéfalo, ¢s necesario perforar o quitar hueso, esto

195holthis Brunner; op. cit. 1262-1265.
Diccionario; Terminologia de Ciencins Médicas. 122, ed. Salvat, México 1990, p. 1112
2watson Jeancite E; op. cit. pp. 540541, :
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puede realizarse a través de uno o més orificios de trépano o

taladro.

Craneoplastia.- Reparaclén de un: defecto craneal por

medio de una placa de metal o materlal de pléstlco Los

defectos producidos quirirgicamente en el craneo C
con injertos autdgenos de huesos o protesrs s tétlcasf

metalicas. Los defectos grandes de las Jfosas

valores relativos cn~_

lJ13(:n'y y Kohn; Técmcas dc Qulrél‘nuo, 61 cd lnlcr'\mcnmna-Mc Gm\\ Hl“ Mé\lco l')88 pp
$31-83% . 7
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3° Linca vcrncal antenor (CC), perpendlcular afkla -

honzontal mfenor, a la cruza en la parte’ medla del arco '

clgomallco.

trepanarse para' ]legar ‘a la-rama, anterlor de la arteria

meningea med1a Por el

evacuar el hematoma extradural

pustenor correspon €

abscesos de orlgen otic

La linea SR indica la direccion de la cisura de Rolando,

que se extiende ‘desde eI punto R 'hz_yl's‘tva el 'H; éste i’llufmo’
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corresponde a; la .interséccién de la linea de Rolando con la
vertlcal medra La blsectm del angulo formado por la linca
de Rolando y la honzontal superior representa la cisura de
Silvio (§8").+

4, Cuidados pre, trans y posoperatorios de la

craneotomia.
4.1, Cuidado preoperatorio:

Diagnéstico: comprende fundamentalmente la
determinacion de la causa y extensién de la enfermedad
actual,

4.2, Valoracién preop‘eratoria:
Consiste en’ una delermmaclén integral de la salud del

paciente, con el fm de ldenuﬁcnr cnfermedades recurrentcs :

que pudlcsen aumentar cl nesgo operatorio: o quevf'pudlescn,

influir adversamente sobre Ia recuperacxoh La valoracnén; :

preoperatorla se subdnvnde en. 3 .

4.2.1. Determinacién dela salud en general,.

4, 2 2, Factores

operatorlo

en- el riesgo

”C‘hnslm'mOnolcngln, Von Gru]man R: op cit: pp 284-286
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4.2.3.Consu|t‘as.A .

4.24. Nota 'pfiqppcvf'a';tgiri .

4'3"‘,’:]: epar

Incluye pr dos por los hallazgos en el
dlagnéstlco Y 1 peratoria, de acuerdo con la
ma;,mtud del Al su’ vez la preparacién 7
preoperatona‘s

4.3.1, Informacié aci nte (ensefianza preoperatoria).

4,3.2. Permis ‘operatorio.

A contlnuaclén se desglosa. cada uno de los puntos antes

mencnonados

' cuiDA'D,o PREOPERATORIO

1° Determinacién de la salud en general,



i
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Si el pacnente esté onentado y . consmentc de” su

snu'wwn, es- pro '\ble que se muestre muy aprenswo cuando

se le’ mforme d Vla necesndad de scr estud1ado por el médlco

Cualquler clrugia unmnente causa’ answdad pcro la de

cerebro es aun mas amenazadora El pacxentc alerta por lo

general esté muy temeroso de sufrlr camblos permancntes e

reducir la tensidn, No, ‘debe de_| arscleisoloslargo: tlempo

Debe tamblén elaborarsele una‘lnstorla'climca completa

un examen fisico y; desde luego la“valoracién neurolognca

detallada analisis de orma cltologia hematica, tiempos de

coagulacion, hemoglppl}la,,- hematocnlo, diferencial de

globulos blancos;,qili'nivi:?g_saﬁguinea y examenes de gabinete

como son la radlograf'iar simble de craneo, tomografia
(TAC),, . electrocardiograma (ECG),

electroencefalograma (EEG), sangre oculta en heces y otros

computarizada .

estudios especlales que “orienten hacia el dlagnostlco.

Ademas de'- los esludlos anteriores, todos los signos y :
sintomas SlglllflC'lthOS y los hallazgos fisicos - deben: serv
valorados adecuadamente, alteracioncs en la funcion hepatlca:‘
y renal; ya que ambos 6rganos influyen de manera iniportailf,é_“ '
con-los efectos y depuracion de algunos agentes anestésicos

en ¢l pre y transoperatorio.



'medlcamentos; Deb
interconsulta psiquistrica para

trastorno mental de

de exacerbarse en la intcrvenciéniquirirgica.

2° Factores _especificos “‘que “influyen en el _riespo

preoperatorio.

o Valoracidn del estado nutricional: Existen muchas
prucbas de que la desnutricién ocasiona un aumento
importante en los indices de mortalidad operatoria, la
frecuencia de infecciones en el posoperatorio, la
inmunocompetencia y se compromete ain més si se prevé
un periodo de recupéracién poéopcratorio prolongado
durante el cual ;:i, paciente no scra alimentado por via

oral.

. -Valordcidn”de la inmunocompetencia: Los pacientes

quc‘nenen lendencla a la inmunocompetencia son los

semles,' desnutrldos, traumatizados, con quemaduras

g,raves o ‘cancer, Ciertos farmacos pueden . reduc1r la”
‘mmumdad del paciente -como son los corlncosterondes
(dcxamemzona hldrocortlzom). 1nt1hmncos mlmstradm

en forma prolongada, citotoxicos, ,elc_ﬁ Los- pncxelnu, con
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insuficiencia  renal, . pgranulocitopenias, _lélgcgmias;

hipogamaglobulinemia . 'y que .r"ec‘ib:qn “-*vrradikb_tér:épia.

También se ha observado iabéticos . no -

controlados son més sensibles a las/infecciones,

S

Disfunsién pulmonar: Los pacientes” cuya funcién

pulmonar estd alterada tienec mayor riesgo de presentar
complicaciones pulmonares posoperatorias = (hipdxia,
atelectasia y neumonia). Se ha demostrado que la
preparacion pulmonar preoperatoria durante un periodo
de 48 horas por lo menos, disminuye en forma importante
la aparicién de complicaciones posoperatorias. Una
fisioterapia toracica aplicada dos veces al dia y drenaje
postural ayudan a despejar las vias aéreas de secreciones
espesas. Antes de la operacién ‘se. debe ensefiar ‘a los
pacientes a toser fuertemente, a’ realizar. resp}iracriones
profundas 'y ‘a usar alguno de- los -aparatos de
espirometria’ los cuales aumentan el - esfuerzo

inspiratorio.

Efectos de los medicamentos: El paciente posoperado de
crancotomia estd dispuesto a recibir- grandes dosis de
medicamentos potentes, ‘Debera pr_éVenirse la “alergia
medicamentosa, efeclos,ad’yé‘rsqs ':réac:q'liones anormales

o malestar después de. inistracion ide: cualquiera de

las siguientes sustancia
Morfina _y: - sus:
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anestésico --local, - Barbituricos,. Sulfonamidas, Yodo,
‘Merthiolate, - Sueros con sales minerales 'y ~otros

nutrientes, Tela adhesiva etc.

Los antecedentes personales de Asma, Fiebre de heno,
uso de Anticoagulantes antes de la operacidon son de gran
importancia y de medicamentos depresores del Sistema
Nervioso Central, Tranquilizantes (Fenotiazinas .y sus
derivados)-(Cloropromazina), agentes antihipertensivos
(Reserpina, Aldoment, Nlmodlpma) los cuales pueden‘

estesta.

provocar hipertensién como respue ta a-l ¥

o " El paciente senll En estos paclentes umenta el riesgo
si hay enfermedad renal 0. cardlo ascular preexnstentes.
Se debe cuidar la sobrecarga clrculatorla ‘medicacion

preanestésica e mmunosuprc én m icamentosa.

3° ‘Consul‘tﬁs

El médlco tratante deberé tomar la uuclatlva cuando el
tratamlemo sea excepcnonalmente arnesgado como lo es la
operacion de craneo. En los pacientes de alto riesgo

quirtrgico ésta deberd solicitarse vanos.dxasranles de la
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operac‘.ién Es de vnal

cimportancia “las: consultas - con’ el

) anestesxologo

4°" Nota preoperatoris

décisibnes
I ncsgo del acto

era en “forma

~cu|da‘dosva pa a.preparar.;correctame pacientc antes de

entrar a cirugfa,

' PREPARACION PREOPERATORIA

1° Informacidn

La clrug,ia es ‘unipanorama aterrador para el paclente y su

familia; Su. prep'lraclon pswoléglca y tr'mqulhzaclén deberan
mnclarsc durante el. exphcaclén correcta

de la naturaleza y flnahdad de los estudios: preoperatonos y

del tratamlento establecc confnanzé.

Se le debe mformar que al dcspert'n exlste la posibilidad
de que tenga colocado un tnbo endotraqueal y por ello no
podra hablar mientras Io‘requlcra, es necgsano comunicar al
paciente y sus familiares la'evoluci.(m bosopcratoria y las

complicaciones que afectan al pronéslicpf
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30

INDICACIONES ‘ESPECIALES.
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Permiso operatorio: :
~pac st deberan ﬁrmar

por

Indicaciones preoperatorias:..

Preparacién de la piel: Se 'aféita el ‘»pelo se: 'lvzv\;x‘(ab-‘;cdn
shampoo el cucro cabelludo en. su totahdad e ‘
Dieta: Omitir alimentos sélidos: ]2 horas y Hquldos 8
horas antes de la opcracxén Para dlabétlcos, lactantes y

niitos se escnblrén 6rdenes especlales., R

Enema: Aquellos pacientes con hdbitos intestinales bien

‘rcguladosif‘-iio;f requieren  enema. La  evacuacion

saus!‘actona antes del acto quirurgico es suficiente.

Medicacién  preanestésica:  Aveces es - necesario
administrar tranquilizantes para- concllmr el sueﬂo y

atropina para disminuir la producclén dc secrec

Transfusion dec sangre: Sc»’llevar"x-a"'t:abo--dc‘aduérdo a

los_resultados de laboratorio y de ﬂ'\lud dcl paciente. l:s
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'1tcnta” cnle al pacnente

‘necesario que ‘la‘enfermera ’yiéiyl

durante y después anotando las -

renccnone

Sonda. nasogéstrlca'y', ‘es’ a‘co'nsejable

'después de " la - operaclén _‘par'a e;/itarfla"'distensién

Las

elacionan. con. pérdida,
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4° Asepsia y antisepsia en Ila prevencién de la infeccidn

de heridas:

Hay que tomar en cuen‘ta la susceptibilidad del huésped o
paciente, la cond1c16n bacterlolégxca del quirofano y del
personal, los culdados en la'apllcaclon de  principios de
asepsia y antlscpsxa nntcs, “durante y después del acto

quirargico prmclpa]mente."

5° Lista final de comprobacién de indicaciones cumplidas

o pendientes de realizar:

- Si se hizo la preparacién de la piel y si fue supervisada
por la enfermera. Anotar cualquter estado normal de la

misma,

- Si se retlraron Joya 'dores lentes de contacto,

protesis y. dentadura postizas ba'rmz y pintura de uﬁas,

- “‘Sl se ha vaciado'la vejiga

ue‘_.dada la medlca xdn preoperatona y anotada .

‘correctamente. :
-~ Sise han anolado los snguos Vltales
- Si se han anotado el pgso y-la‘talla.

- . 8ise han firmado el_rpcll";ﬁisb para la operacidn.

SLawrence W. Way, Engelbert Dunph) B Dmgnésuco ¥ Tratamicnto Quinlrgicos, 6a. ed. El Manual
Moderno, Méxice, D.F, 1989 pp 6-]5



2a.

;lnferlores)
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Si se han recopilado los resultados de los esludios de
laboratorio, gabinete y especiales que se realizaron.

Si el expediente se encuentra en orden ‘Hoja de

' identificacion, Historia clinica, Notas de: evoluclén etc

Si se han satisfecho los deseos espmtuales de paclente

Sl se ha ,colocado

flrme € 'consentunlcmo para la operacion.

Se debé,observar al paciente en busca de cambios de un
dia a otro que pueden indicar un empeoramiento de su
estado de salud. La enfermera sigue atentamente los
signos vitales, examina regularmente las pupilas en
cuanto a tamaiio e igualdad y reaccidon de éstas hacia la
luz; se observa la rapidez de las respuestas del paciente,

el nivel de conciencia, la orientacién, la percepcién

16L.a Maitre George, Finnegan Jeanciic A; Enfermeria Quirirgica, 4a. ed. Intcramericana, México
1982 p. 59. :
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sensorial, la _capacidad motora y el vigor de las

extrcmldades

3a. El corte’ de‘f-pé‘lbf’budét ser’ m‘uy' inquietantrc para el

,paclente porqr e altera su. aspecto Se le da’ una detallada

es’ nccesarlo en el .caso del

itiene informados sobre el estado del

paclente dandole el‘maybr apoyo y ayuda posibles.!”

6a. Los paclentes quc nenen problcmas de. pardlisis e in

coordmacnon motora la enfermera debe cuidar que no se
caiga de la cania o ‘se golpee con los barandales de la

misma, es conveniente usar ferula para evitar

Watson E. Jeantic; op. cit. pp. 541-542,
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vdeformldades arnculares Si es afdsico, conviene dar. al

'paclente CClIl‘SOS para comumcarse como: materlales de

arjetas con dlbUJOS y palabras que seﬁalesu‘

los 'objeto Hque requlere

No-se aplica enema en el preoperatorio si el individuo
tiene presion intracraneal elevada, pues el acto de pujar
para expulsarla puede intensificar la presién y originar

una hernia cerebral,

4.4. Cuidados transoperatorios en la craneotomfa.

La asistencia profesional en la sala de operaciones

requiere la identificacién de las necesidades fisioldgicas,

psicologicas y sociolégicas del enfermo. Podemos dividir el

cuidado transoperatorio en las siguientes fases:

4.4.1. Funciones relacionadas con la sala de operacion.

la.

2a.

Compruebe el estado de aseo general y del orden de la

sala de operaciones antes de la intervencidn quirargica.

Verificar todas las Iuces de la sala.de operaciones, los
aparatos:de 'aspiracic’)n'y de oxigeno y otros aditamentos

dcl equlpo para estar, seguro de que se puede contar con

ellos Y de,qu’ funcnonan '1decuadamente

188hallis Brumiier; op cit pp. 1262112 3
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3a, Ajustar las Iuces, las mesas “de Mayo, los banquitos

segun se empleen en. cada caso.

4a, Comprobar el buen  funcionamiento de los

esterilizadores.

5a. Ayudar al paciente a trasladarse a la sala y mesa de

operaciones,

6a. Brindar la posicién adecuada de acuerdo al tipo de
' cirugia y asegurar la estabilidad del paciente en la mesa
de operaciones y confirmar a la vez la posicion pedida

por el cirujano.

7a. Brindar apoyo emocional al paciente y familiares.

4.4.3. Funciones que se relacionan al personal de la sala de
operaciones.

la. Ayudar a todos los miembros del equipo quirargico a

vestirse.

2a. Supervisar la forma en que cada uno de los miembros del
equipo se ha vestido, para asegurarse de que no haya

ninguna falta en la técnica aséptica.

B



3a.

4a.

5a.

6a.

7a.

8a.

3]

Comprobar que la mstrumenhsta tenga todo lo que

necesxta antes de comenzar la’ operncmn

Supervnsar y ayuda el de gasas, agujas e

mstrumental

Mantener la sala de oper “y’ordenada como
sea posible durante el a
Colaborar en la mmxstra i6 l(juidos: intravenosos y

obtener medlcamentos qu puedan faltar

Etiquetar y reglstrar todas las: muestras obtenidas de la

intervencion qulrurglcas

Al concluir la operacion debe ayudar a trasladar al
paciente a la camilla y posteriormente a la sala de

recuperacion.

4.4.4. Funciones relacionadas con la instrumentista.

la.

2a.

La instrumentista debe dar cuenta del tipo de operacion,

la duracién y tipo de anestesia que se utilizara,

Comprobar el estado de todos lo instrumentos que van a

usarse. Si existe cualqu:er mstrumento especial  ‘que

pueda necesxtarse, debe k.pedxr la oplmén del clrujano_'

para tener’ alguna 1dea de sus prcfere' cias. .




3a'.

4a.

5a.

6a.

7a.

8a.

9a.

1dea de su preferencl

gy

Tener dlspombles todos Ios tlpos de suturas que se

unhzarén debe ‘pedir:la: 'plmbn del cnru_|ano para tener-

ién de’la piel desde el punto de
ailgrédo que esta presentindose,
necestdad de pinzas hemostéticas

y hgaduras p‘ara cohxblr la hemorragla

Observar el.campo‘ quirdrgico, Debe tratar de mantenerlo
libre de todo.; los instrumentos innecesarios, descartar
las gasas ya usadas y quitar los cabos de sutura que
quedan sueltos. La limpieza y presién son el principal

factor que para el acto quirirgico seguro y eficaz.

Observar a todos los miembros del equipo para el caso
de que se presenten faltas de técnicas asépticas, anunciar

que se ha cometido una falta de esta indole.

Ayudar al cirujano y a los ayudantes a ponerse las batas

y los guantes.

ayudar al cirujano o al ayudante a poner las compresas

que forman el campo sobre el cuerpo del-paciente,

Dar. los mstrumentos las esponjas dc gasa absorber los

exudados, suturas etc al clrluano 0asu ayudame
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10a. Ayudar al recuento de gasas, agujas ¢ instrumental.!?

4.5, Cuidados posoperatorios de la craneotomia,

Después de toda operacién de craneo, el ‘paciente es
llevado a una sala de recuperacién o a la umdad ‘de cuidados

intensivos (UCI), en estos momentos el paclente cursa por

una fase de recuperacién en e] cual* e’lleva”a cabo la

observacién posanestésica,

La enfermera realiza la"rééepclﬂl el 'paciente y se

encarga de compilar los detal operaclén "ademds

deberd revisar la breve nota 'q“rurgxca que contendré 1a

siguiente informacién:

¢ Hallazgos obtenidos durante el acto Q1|ifﬂrgiCO.
¢ Tipo de tratamiento qunrurglco efectuado
o Calcule de la sangre perdida en Ia operaclén lo mlsmo

que la que se restituyé,

* Volumen y tipo de l{qludos mi str'édos durante el

tratamiento, Io mlsmo que la-excreclén ‘urinaria cada

hora; . ‘

. ,Compllcacl nes que 0 irante - el “tratamiento
" quiriirgico:

. Tipo'y canti e drenes y sondas que se utilizaron.

U Eslado genera del paclentc al flnal dc la operacion,

19L.a Maitre D. Gcorgc chganA nl‘cgmgrh Qumlrglgyn ed. Interamericana, México, 1982 pp-
86 90 g
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- Todos los antcccdentes prequnurglcos en relaclén a

aclén o a la unidad

‘~correcta y si ventila




6)

7

8)

9)
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mnuslraclon y sn sc apllcara'algun medlcamcnto (por v

eJemplo cloruro'd

Sitio de. it

mtravenosas canahzadas y sn ncnen
permeabl idad y cstado de las mnsmas R '

Presencia o ausencia de pulsos periféricos,’ -

Volumen de orina emitida cada hora, v;zylra'ctke‘ljisticas de
¢sta, si necesita ser pinzada la sonda'o no. ; '

Deberd anotarse la cantidad aproximada y tlpo de liquldo
en el apésito o en todo artefacto de drenaje o envase de

aspiraci6n que se estd. usando.

Dentro de “Ias lndlcaclones posoperatorias que debe

ejecutar Ia enfermcra ademds de las antes mencionadas

estan: :

I Fav,’drec‘c‘rp] intercambio ventilatorio.

2. Impedir la espiracion de vomito u otras secreciones.

3. ; 0. predeterminado de las
“venoclisis. - ' o k

4. Mantener al pacienté cubierto y con temperatura normal.

Realizar aseo bucal cada 8 horas,



. iﬂt‘eré‘afnblp_ alvz"voltearlo a cada lado.
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Reportar color y temperatura de la plel conjuntivas,

esclerétlca y membranas mucosas mcluyendo aqui:

lcchos ungueales lab' de las manos y los pies

ademﬁs mcm ranas - mucosa

e’sus lados, con la

Realizar los cuidados a la sonda orotraqueal.

. Aspirar. sccreciones bucofaringeas, mnasofaringeas y

endotraqueales en forma gentil y cuantas veces sea

. Llevar una v1g|lancm estrecha de los signos vitales y

'reportar oportunamente alguna anomalla

,V1gllar la presnon venosa central Sl cs que es!a indicado.

Reahmr los cmdados pemnentes a. la sonda de Foley,
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14, Manténer Ia cama del paclcnte hmpla sem y hbre de

_ arrugas

15, Vigi:lai"’ S'i' el ’pbi'i"bteh't'e ‘presentainquietudys cs'v‘po‘siﬁvl‘e'w )

16

pei‘iodd*dé nqutetud para lo cual se acojinan los

barandalcs laterales de la cama

8i es necesario, se-hard inmovilizacién del paciente, se
puede ministrar un® sedante y cuidar que no se renre de
los tubos de. drenaje‘-?y de lmmslraclon mtravenosa o

parenteral,

presenta’:tremor, (t-enibl'o‘r),




38

mquletud exc:tacnén 'psmomotrnz o sx _estré..pqn‘rfusb y

)

etc

,fpresu’m venosa central
- ‘Reportar correclameme mgresos y.epres s.de liquidos y

lievar a cabo cada final de turno un Balance de liqmdos

- Reportar correctamente la medicacién prescrita y

ministrada,»

- Se debe llevar a cabo,ila 1viéilvant:ia continua del

monitoreo cardiaco.

- Se debe incitar al paciente a toser y respirar

profundamente (si estd consciente).

- Colaborar en la toma de muestras para ¢l laboratorio.?
Es necesario hacer nota que los cuidados obviamente se

modificardn segin los hallazgos'y lo que se hizo durante la

operacion y las indicaciﬁones' del cirujano. Es importante

considerar los Sigllielates plimész

1. M'il\telfé _'f-'la buenn almeacxon de la cabeza y el cuerpo

“‘con almoh'ld'ls

310 Maitre George. finnegan Jeanglte A: op. i, pp 130-1451
2 awrence W. Way, Engetbert Dunphy J: op. cit. pp. 17:21



39

Permitir el hbre drenaJe de secrecmncs (la boca debe‘

co]gar del borde dela almohada)

este contramdlc do,
infratenturml (del cerebél,c{"l
cama generalmente se makn"t,ien_'é

dias.

No permitir que el pacwnte yazca sobr 0
operacién, para prevenir un desplazamlen o'del cerebro,

tensién de la herida, etc. :

En el caSu de cirugia'dc régién "'béclpxté e indio:
restncc:ones a la posicién de- decubxt orsal durante

dos a cuatro dias, porgue el tallo encef{\hco ‘pudo haber

-sido afcctado, dando por resultado un embotam)ento de

- los reﬂejos del vémnto ¥ de Ia degluclén predxspomendo

a asplraclbn

"Cuando se vuelve a colocar,al pacleme en otra posicidn




7.
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Prestar atenclén partlcular a: las prommencws 6seas ya-

-evita ila:flexién lateral hacia adelante que someterfa a

tension la incision.

Cuando Vs'e permite dar liquidos por la boca, sélo una
pequeila cantidad se da la principio y se observa al
paciente estrechamente por si muestra depresién del
reflejo de la deglucién. Después de ciertas operaciones,
especialmente las infratentoriales, puede estar afectada
la capacidad de deglucién, Si no hay dificultad en la
deglucion ni vémito se dan libremente liquidos, a menos
que se limiten a cxerto volumen por. 24 horas a causa de

edema cerebral y aumento de la presmn mtracraneal

. En el caso de N “incontinencia urinaria es

necesario colocar ina‘vai “latex (conddn) en el pene,



“ salina’normal '0-agua estéril a intervalos regulares y si es
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necesario aplicar aceite mineral o pomada.

12.“Ha‘y que prestar atencion a la eliminacion intestinal por

espacio de tres o cuatro dias después de la operacion. Si
no ha evacuado se indicard un laxante ligero y si es

necesario un enema.

Se deben mover pasivamente las extremidades en toda su
amplitud de movimiento dos o tres veces al dia para
preservar la movilidad de las articulaciones. S¢ ayuda al
paciente a levantarse de la camam en cuanto sca posible;
antes de hacer esto, se eleva la cabecera de la cama
gradualmente y -observar si el paciente presenta
reacciones anormales. Se deben evitar posibles caidas ya
que ¢l paciente puede estar débil, se observaran signos
de fatiga, cefalca o signos de hipotensidn, en este caso

se vuelve a colocar al paciente cn su cama.’
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14. Se dé'be__cuidar':_ el - aspecto personal - del pacnentel‘»
,co]bééridﬁlé'tﬁi’b‘ahtes de color, peinéﬁdolos, mantener
‘co_ljtasfy limpias las ufias de manos y pies. Si el padiente
‘estd consciente se le animard a usar peluca, que cuide su
aspecto y vestido; esto gradualmente tiende a mejorar la

salud moral del paciente.

5. Complicaciones mas frecuentes de la craneotomia.

Las complicaciones mds comunes que pueden aparecer
después de una cirugia intracraneal son : hipertermia,
elevacién de la presion intracraneal, insuficiencia

respiratoria y ataques convulsivos.

5.1. Hipertermia.
5.1.1.Concepto:

Se define a la ficbre como una temperatura corporal-

anormalmente elevada.
5.1.2.Causas;

Por o’ regular el nciente neurologxco tiende ‘a
Hlpertermla dcbldo a un transtomo del centro rcgulador de la
temperalura y los mecamsmos del hipotdlamo v del tallo

ence(‘allco
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También puede ocurrir aumento d'e‘ ld“témp‘efatjufn
corporal por motivos como: infécéiéﬁ;‘v :p’i‘r'i(igéh:c';'s,',
deshidratacion, aumento de la produccidén rde_féélc‘ifr .c'io:n
actividad muscular extraordinaria, estimulaciénf-ch'i_ibérfha
aguda, pérdida de los mecanismos normales de enfriamiento,

o en caso de ciertas lesiones del hipotdlamo anterior, .

La mayor parte de observaciones -clinicas' ‘en
padecimientos febriles sugieren alteracion de la regulacién
térmica central y que el trastorno de los centros cerebrales es
causada por la accién de algin producto o productos

procedentes del tejido lesionado.

Concluyendo: la causa mds frecuente de hipertermia seria
la infeccion y lesion grave intracraneales al centro
termorregulador. Otras serian los infartos al miocardio,
tumores, lesiones. cualquier sustancia que produzca fiebre

recibe el nombre de pirbgeno.

5.1.3.Tratamiento:

Para contrarrestrar la alta temperaluvra es’ utll descubnr

al paciente hasta la mitad mfcrlor delzcuerpo y retlrar el

cobertor. Es probable que se mdlque‘un‘ antlplretlco del (lpOI

via: endovcnosa f

de los salicilatos, 0 algun otro ¥

oral o rectal.
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Es- aconsejable el aumento de ]a mgestlén de llquldos,

‘ tamblén es- ‘ot 'reahzar un baﬂo de esponja y colocar cerca
un- ventxlador para que el pacnente pxerda “calor por
“evaporacién, aplicar bolsas con }nelo en axilas, region
inguinal y mitades laterales del tronco. Es necesario anotar
correctamente los grados de elevacién de la temperatura y las
reacciones del paciente ante la fiebre y las medidas de

control que se apliquen.
5.1.4.Prevencién:

La fiebre en pacientes quirirgicos corresponde
generalmente a una infeccion bacteriana. Por lo tanto, la
piedra angular de todo tratamiento de pacientes quirargicos
febriles radica en la localizacion del origen de la infeccién,
la identificacién de los microorganismos infectantes y el

tratamiento local y general apropiado.

Las medidas de prevencion estan encaminadas a evitar la
infeccién mediante el uso de una buena técnica de asepsia y
antisepsia antes, durante y después de cada intervencion
quirgrgica, El buen control microbiolégico de quiréfanos,
salas de recuperacion y el uso adecuado de ropa, material y
equipo estériles en cada procedimiento, La enfermera debe
vigilar meticulosamente si el paciente presenta: signos y

sintomas de hipertermia y tratar de controlarlos.a tiempo.=.

22Anne Mahoney Elizabeth, Picri Flynn J; op. cil. p. 618.
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5.2. Elevacion de la presién intracraneana (EPI o HEC).
5.2.1.Concepto:

El aumento de la PIC es resultado de los cambios agudos
de las fuerzas dinamicas que afectan ¢! contenido

intracraneal.
5.2.2.Causas:

El edema cerebral resultante del trauma y la inflamacidn
provocada por la cirugia suele ser la causa del aumento de la
presion intracraneal, pero también puede aparecer como

consecuencia de hemorragia.»

Las causas corrientes de hipertensién intracraneal son:
lesién de cabeza, edema cerebral, accidentes
cerebrovasculares, lesiones inflamatorias o tumor cerebral.
En la mayoria de sujetos sometidos a cirugia craneal, hay
diversos grados de edema cerebral y rara vez la hemorragia

causa este cuadro.

ByWatson E, Jeannclic; op, cit. pp. 540-546.
2igholtis Brunner Lilian, Smith Suddarth D; Manual de EnrormcrhMcdyco_qmmrglc'l 41 ed. Vol ll
Interamericana México 988, p. 1233,
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Otras causas son: Aumento de volumen de LCR,
abscesos cerebrales, codgulos sanguineos y bloqueo del

drenaje venoso.»
5.2.3.Tratamiento:

La hipertension intracraneal constituye un estado de
urgencia real y debe ser tratado con toda rapidez. Al
aumentar la presién se comprime el parénquima cerebral, Los
fenémenos secundarios causados por alteracién circulatoria y

el edema cerebral pueden llevar a la muerte,

Pueden ministrarse diuréticos osmdticos (manitol, urea,
solucidn de glicerol) para deshidratar el cerebro y reducir el
edema. (Como las soluciones hiperosmolares producen
diuresis cuando se ministran por via parenteral, estd indicado

insertar una sonda permanencia).

El valor de los esteroides (dexametazona) es incierto en
el tratamiento de la hipertension intracrancal debida a lesion
encefdlica; por otra parte, como la extraccién incluso de 1 6
2 ml. de liquido - cefalorraquideo puede reducir

respectacularmente: la:presion. mtrvacra‘neal,vcabe adoptar la

medida si-¢l pacient ancia‘de la PIC por catéter
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Es lmportante evnar la elevaclén de la emperatura ya‘;,

quela flebre aumema el xr{etabohsmo ere‘

| en casos de
incremento de la-presiéi intracraneal.

‘Se debe evitar en- los pacientes la posicién prona, ﬂexxén

del cuello y ﬂexxon"extrema de la cadera. Los esfuerzos de

defecaclén; movnmlentos s forzados - en cama y las

con(racciones ic: s 'del musculo son factores que

: contrlbuyen a‘elévar-la presion’ mtracraneal

Es oja-, de . éxpldracién

mdlspensabl
‘ empeoramtento y

todas las ventualidades:sucedidas n'el tratamiento;

Tambxén esid 1tal'lmportanc|a 'la v:gllanclavde sngnos

como Camblos en- lo

\ les de respuesta (rclardo del habla
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y respuestas ‘a

las sugerenclas verbales) inquietud,

confus:én hxporreﬂexla e mcluso arreﬂexna

cerebro contra los nerwos motor 0 _ éptico ‘que
- dan por resultado edema y hem_orragia

El tratamiento quirurgico consiste’en eliminar las masas

de facil abordaje que aumentan;je‘l-'i}'olumcn intracraneano
(hematomas, abscesos, tumores) se debe mantener un minimo
de - liquidos parenterales, evitar la posicién supina y

compresién de las venas yugulares del cuello.?”

Los cuidados de enfermeria que se deben brindar son:
Observacion estrecha y notificacion de cambios importantes
(disminucién de los niveles de respuesta, cefalalgia, vomito,
cambios pupilares, etc.). Se debe elevar la cabecera de la
cama para favorecer ¢l drenaje venoso cerebral (a menos que
esté contraindicado). Registrar adecuadamente la in'gesti'én‘ y

excrecion de liquidos, evitar que el paciente realice

sholiis Brunner Lilian. Smith Suddaith D, op. cit. pp. 1239-1241.

Rippe M. James: Manual de Cuidados Intensivos, 2a. od. Salvat, Bareelona, Esmna 199, pp. §13-
sS4
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esfuerzos innecesarios y cambios de poswlon bruscos y que

favorezcan al aumento de la presion mtracraneana n

5.2.4.Prevencion:

Las medidas que se deben tomar estarén encammadas a

clén de la presn’)n"'

evntar los factores prectpltantes de ele,

intracraneal. Estos son camblos de’la presnén

(aspiracion traqueal que produce broncospasm'

cambios postulares hlpéxna '_mamobra de

contracciones musculares 1soméfrica§,» “ " altéraciones
emocionales y comprensién de venas yugulares. Se debe
contrarrestar la temperatura elevada en lo posible y vigilar
estrechamente al paciente en busca de cambios importantes

que denoten elevacion de la presién intracraneana.”

5.3. Insuficiencia respiratoria.

5.3.1.Concepto;

Estado en el cual el intercambio de bidxido de carbono
por oxigcno en Ios pulmones no puede efectuarse con la
velocidad del consumo de: oxlgeno y la produccion vy
ellmluaclén de biéxido de - carbono en las células del

organ_lsmo.l"

Bywatson E. Jeannelte, op. cit. pp. 540-546.
B Anne Mahoney Elizabeth, Picri Flynn J; op. cit. p. 619,
Wsholtis Brunner Lilian, Smith Suddasth; op. cit, p. 467

ntratoracwa
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'5.3.2.Causas; °

del centro

reglones del cerebyelo y' ‘el tallo enceféllco. También sec

puede desarrollar por la acumu[aclé d,,, secreciones espesas
en el tracto respiratorio, obstrucclén por tapones mucosos y

sobredosificacién de oxigeno.® -

Otras causas de 1nsufw|encxa resplratorla pueden ser la

ministracion de dosis excesnvos de anestésxcos barbitiricos,

sedantes, morfina y:otros medlcamcntos que deprimen al

erebrovasculares, los

ratamiento " de” la_ ihsufiéiencia'f”, 4

la causa, mantener una v(a aérea‘

"permeable' proporclonar ventllaclon adecuada, brmdar

‘oxlgenaclon épllma y llevar a cabo flsmterapla loréclca B

3yatson E. Jeanncttc; op. cit. pp. 540-546. -
3igholtis Brunnct Lilian, Smith Suddarth; op. cit. p. 476,
Hsholtis Brunner Litian, Smith Suddarth D; op. ¢it, p. 467,
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La enfermera debe vngllar estrechamente g] patrén
del:

ventnlator:o : pamente

buscando hlperventllacxén,

posoperados de créneo ya q e pued
de la presxén umacraneal tcnsxén sobr

y venosas para averiguar mveles de oxlgen
carbono, mantener en buen estado y__vlgila

funcionamiento de aparatos de ventilacion y espirometria ™.

5.3.4. Prevencidn;

La enfermera debe evitar cualquier. factor precnpltaute de

la insuficiencia respiratoria como soni,l

secreciones, posicién madecuada,,. e ‘movilidad y

fisioterapia toricica, vigilancia poca.frecuente’ del estado

respiratorio del paciente, etc.

Es muy 0til que antes "de':-un “operacién. la'é'nfer'mera

ensefie al paciente a toser y respxra profundamente asi como

34watson E. Jeannctls; op. cit, pp. 340~ 546
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el uso de aparatos de espirometria, e instalar un programa de

" apoyo ventilatorio en el posoperatorio,

5.4, Crisis convulsivas.

5.4.1. Concepto:

Los ataques convulsivos (convulsiones) son sintomaticos
de patologia focal o difusa del cerebro de aparicién stbita y
transitorios y pueden ser descritos como episodios motores,
s.eynsiti‘vos o psiquicos autébnomos acompafiados de un cambio

electroencefalografico.

"~ 5.4.2, Causas:

Las causas son variadas y se clasifican en idiopaticas
(genéticas, defectos de desarrollo) y adquiridas, Entre las
causas de crisis convulsivas destacan la hipéxia de cualquier
origen, incluyendo insuficiencia vascular, fiebre ( en la
infancia), lesién cefdlica, hipertensién, infecciones del
sistema nervioso central, procesos metabédlicos y téxicos
(insuficiencia renal hiponatremia, hipocalcemia,
hipoglucemia, pesticidas, etc.), tumor cerebral, supresion de

drogas y alergias.

33 Anne Mahoney Elizabeth, Pieri Flynn J: op. ¢l p. 342,
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Por lo regular en pacientes: neuroqulrurglcos son

producto de irritacién cerebral despué e\ma clruz,ia y/o

compresion de tejido cerebral Y clcatncml—

5.4.3.Tratamiento:

Si ocurre un ataque. convulsivo.idebe: prevenirse el

traumatismo de [engua ‘y_b"bc'a col : posi'b-l'é un
pafiuelo entre los dienteé, se. if\ paclente sobre un lado
para prevenir obstruccion: de la svias’ éreas Y facilltar el
drenaje de secreciones orofarlngeas acumuladas

No se debe intentar abrir la boca del paciente si la tiene
cerrada fuertemente ya que se le puede causar una lesién mas
grave, ni tampoco dejirsele solo durante la crisis convulsiva,
la enfermera notificarda la naturaleza, duraciéon vy
caracteristicas de ésta. Lo mismo se debe informar del estado
del paciente después de el ataque convulsivo. (si esta
confuso, estuporoso, desorientado, si conserva la memoria de
lo que precedio al accidente), se deben tomar los signos
vitales. Es probable que sc indique un anticonvulsivante
como - Fenobarbital o Difenithidatoina sédica (Epamin).
También es usual la ministracién de Diazepam IV. Si la
familia o los visitantes estuvieron presentes al comienzo de
la convulsion, se fes explica que ha cesado la misma, se les
brinda apoyo psicoldgico a la famlha Si-hay otros paclentes
en la habitacién se corren los bxombos mmedntamente, ya'

Es muy util-

que puede causarles mledo € nnpresnély protegcr, :




54

los barandales laterales de la’ cama con- almohadas _para_que

el paclcntc no sc lcsxones 51 ocurre una crms convulswa 3

S.4.4;Pfevellclén

esentan con

5.5. Hematoma.

Es la acumulaciéon de sangre: y coagulos en h henda
quirirgica. casi siempre se. debc hemostasm

imperfecta; los hematomas producen elevacmn ¥ nmblos de' .

36wWatson E. Jeannette: op. il pp. PITRYIEE
¥ Atne Mahouey Elizibeth, Picti Flynu-op, cit, pp. (-H-Ml
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coloracion en los bordes de la herida, malestar e inflamacién

a veces escapaka través de las suturas cutdneas.

El tratamiento consiste en la mayoria dec los casos en
extraccion del codgulo, ligadura de los vasos sangrantes y
nuevo cierre de la herida bajo condiciones estériles, Se
puede prevenir esta eventualidad mediante una hemostasia
bien realizada, el uso adecuado de suturas y revisién

periodica de la herida quirirgica.
5.6. Seroma.

Es la acumulacion en la herida de cualquier liquido que
no sea pus ni sangre. Se debe a fallas de cierre en la técnica
quirirgica; se dejan espacios donde tiende a salir exudados,
liquidos como el cefalorraquideo, etc: E! tratamiento
consiste en extraccion del seroma por aspiraciéon con aguja
en la mayorfa de casos, pues de lo contrario retrasan la
curacién y constituyen un medio excelente para el
crecimiento bacteriano. Al igual que la entidad anterior se
puede prevenir llevando a cabo una buena técnica
quirurgica, uso adecuado de suturas y material de sutura en

buen estado.

5.7. Deshicencia de la herida.
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La ruptura parcial o total de cualesqutera de las capas ‘de-

sulura de Ia herxda qulrur ica sele llama dcshlcencm Dentro

de ]as causas estan la deﬁclencla en el cierre de la henda

uso madecuado de suturas tension excesiva sobre la herlda i

ete. Es frecuente en’ paclentes obesos, seniles, diabéticos,

mmunodepnmldos y o‘ros.,

El tratamiento consiste en el nuevo.cierre de la. herida
bajo condiciones de esterilidad y profilaxis- annblétlca Se
puede prevenir tomando medidas como evitar- la ‘tensidn
excesiva sobre la herida, tratar a tiempo e}stados infecciosos,
teniendo especial cuidado en diabéticos, obesos, seniles e
inmunodeprimidos. Se debe llevar a cabo un buen cierre de la
herida quirGrgica y vigilar continuamente el estado de la

misma.

5.8. Infeccién de la herida

e A — e

Es -una entidad en la cual hay invasién de

mlcroorgamsmos patolégicos y que causan smlomatologia la-

mayoria de las veces reconocible. Por Io regular Ia mltad de,

las heridas que son mfecladas sufl

vtecmcas de asepsia,- tanyto.en elipre osopcratorlo

sobre la herida qulrurgica;daﬁ c .n' I fccclon. Se

suele incrementar el fndic'é,de'mfeccmn en  pacientes

diabéticos, mnumodcpnmldos desnutndos y obesos.
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La prevenc:én consxste”- en’ la'a hcac:én de correctas :

tecmcas de asepsxa ¥

1 0" mms y"
posoperatono contro_m:crobnolognco amblental y tralar a
tiempo cualquner estado que favorczca la mfv.cclon de lav."f
herida (desnutnclon obesidad y coutrol de la dnabetes s: es o

que ¢l paciente la padece.).

5.9. Complicaciones respiratorias.

Los pacientes sometidos a cirugia intracraneal por-lo
regular tienen un periodo largo de recuperacién 'y
convalescencia, el reposo prolangado e incluso orotraqueal -

favorecen ¢stas complicaciones.
5.9.1. Atelectasia pnrlmonar.

Es un estado en el cual existe obstruccion _"ci'er'r'e de los

bronquios por miltiples causas; entre. Jas . cuales destacan

secreciones, insuficiencia resplratorla ‘tabaqu:smo infeccion

pulmonar (tuberculosxs' etc) E tmtamienlo consiste en la

limpieza de la'via aérea por percuglén_ tordcica, tos o succidn

nasotraqueal
Las ate gratorias pueden ser prevenidas

con facnlxdad— me

‘movilizacion temprana, cambios

frecuentes de pos:clén Jexhortacion a toser y respirar
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profundamcnte y por el uso de aparatos de- msuﬂasn’)n

(esplrometros y globos).

5.9‘.'_2."Asbiraci611 pulmonar.

“VSeﬂl]ama' asi a la aspiracién de contenido vgéstrico y
,secreclones pulmonares por el tracto respxratono. Es un
, estado de-urgencia.

.La'insercién de sonda nasogistrica y endotraqueal, la
dépresién del sistema nervioso central por los medicamentos,
los pacientes con traqueostomia .son Sactores que favorecen
la aspiracién pulmonar. El tratamiento consiste en la
intubacién "(si es necesaria) con sonda de baja presion y
volumen alto, ya que evitan la aspiracion con mayor eficacia.
Se deben despejar las vias aéreas, restriccién de alimentos
momentineamente, antiinflamatorios y antibidticos

posteriormente.

Se previene este estado mediante la permcabilidad de
vias aéreas, evitar sobrecarga alimenticia por gastroclisis y
ejecucion correcta de esta técnica. Es importante mantener al
paciente cn decitbito dorsal si se va a realizar aépirncién de
secreciones y evitar la insercién repctida de sonda

nasogastrica ¢ intubacién orotraqueal.

5.9.3. Ncumonia pulmonar.
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Estado infeccioso caracterizado por'daﬂ‘o'pl’xlmbnér. porf
lo regular reversible si es tratado a tiempo. EoSZbécientes ;
que requieren apoyo ventilatorio prolongado, - tos-ineficaz,
intubacion orotraqueal, infeccion preestablecida, estados de
inmunodeficiencia y reposo prolongado con.. falta . de

movilidad en cama determinan su aparicién,

El tratamiento consiste en mantener las vias aéreas
permeables, cambios de posicion frecuentes, fisioterapia
tordcica, oxigenaciéon y humedad adecuadas, antibiocoterapia
constituyen las medidas de prevencién y tratamiento en

forma eficaz.

5.10. Complicaciones urinarias.

5.10.1.Retenci6n urinaria posoperatoria.

Estado en el cual se excede la capacidad normal (500ml)
de la vejiga por mcapacldad dc contraerse y vaclarse por si
misma. Los factores -

,’(Q iort imm retencién urinaria

posoperatona son’ la: n :los~ mecanismos

neurales encargados del vaciamiento 1ormal de la vejiga y su

sobredistensmu

El tratamlento de la relcncmn ‘urinaria aguda es la
cateterizacion de Ia ve 1ga Se debe medir el volumen

urinario’y anotar. las caractcrlstlc'\s de éste.
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Es conveniente que antes de llevarse a cabo una
intervencién quirurgica, el paciente reciba entrenamiento de
'la enfermera para realizar ejercicios vesicales los cuales
favorecen a que la vejiga recupere su tono y capacidad de
vaclamlento.

S.lO.Z.Infeccibn de vias urinarias,

“‘Co’mo su. nombre lo indica, es un estado de infeccién a
v'mvel del tracto urinario, en este caso se hace referencia a

vias urmarxas ba)as.

,L'as . principales cansas son la retencién urinaria
pos‘opera.toria;_ contaminacién durante la cateterizacion
vesical o-después de la misma. El tratamiento consiste en
hidratacién adecuada, buen drenaje de la vejiga y
antibidticos especificos. Las medidas preventivas incluyen
evitar la retencién urinaria posoperatoria o de cualquier otra
indole, asepsia y antisepsia adecuadas, antes, durante y

después de la insercion de sonda de Foley.

5.10,3.0liguria posoperatoria.

Esto se define como gasto urinario menor de 25mi/hr. en
adultos. En general la oliguria posoperatoria es resultado de:
un descenso en la mtensndad del filtrado glomerular, debldo a

hlpovolemxa 'q,ﬁ . scpsis. _El- Irammrenlo consmte en
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reposnclon hidrica con precaucton de soblecarg 'cxrculatona,i B

edema pulmonar etc. Se puede preven r culd'mdo y tratandof»

cualquier estado de hipovolemia, deshldrataclon’ o seps1s
Vigilando la diuresis y reportando las caracteristwas de la

misma,

5.11.Complicaciones psiquidtricas.

La angustia, el miedo, estreés posoperatorio, dolor,
incertidumbre, amenazas a la imagen corporal, medicaciones
son sélo algunos de los factores que precipitan la presencia
de alteraciones psiquidtricas, aparte del dafio funcional
cerebral que pueden quedar después de una cirugia de

craneo.

5.11.1.8Sindrome_de la Unidad de Cuidados Intensivos.

SUCI este es un tipo de delirio que se observa en
pacientes hospitalizados en la UCI. La continua vigilancia

externa, movimientos de personal

ncapacldad de conciliar el

sueflo, mledo, dolor angusua' ansiedad’ hacla tratamlentos,
: desorgamzaclén
,qonc‘lencla ya estd

iedicamentos, es mas

i ‘percibir y recordar.
Cuando los proces

se presenta ‘el
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pcrcepclén v15ual audmva y tactl dlstorsmnadas confu516n

fatlga e mcapacldad para dlferencxar‘ 'a/realidad de la
fantasia. El tratamiento yprevencién mcluyen ¢l aislamiento
del amblente, disminucion de los niveles de ruido, sueiio

adecuado y apoyo emocional.38

6. Anatomia vy fisiologfa del sistema nervioso central.

El sistema nervioso percibe los cambios externos e
internos, los interpreta y genera respuesta para la conservacion

del buen funcionamiento corporal (homeostasis).

ORGANIZACION
! SISTEMA NERVIOSO CENTRAL I
) -
L Médula espinal 1} l Encéfalo }

{_Sistema Nervioso Periférico. }
___———————‘L\\
Sistema aferente (sensoriales) Sistema eferente (motoras)
conduce seflales desde los transmite seflales desde el
receptores hasta el S.N.C. S.N.C. a los musculos y
glandulas.

/—f——"—”—”’\

Sislema nervioso auténomo Sistema nervioso somaético
(S.N.A.) transmite sefales a los (8.N.S.} conduce seilales desde
musculos no estriados (lisos) el S.N.C. a los miasculos
cardiaco, glandulas y visceras. esquelélicos,

I Sistema nervioso simpético | §Sistema nervioso parasimpético )

3.giawrcncc W. Way: Diagnéstico y Tratamicnto Quirargico, 6a. od. Ei Manuat NModerno, México
1989, pp. 24-38.
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HISTOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO.

El sxstema nerv:oso estd compuesto por dos tipos de
células que son: las nmeuronas o neurocitos, que son las
células especializadas en la conduccién de impulsos, por
medio de éstas se llevan a cabo pensamientos y regulacion de

la actividad muscular

El segundo tipo de células son las llamadas neuroglia,
que es un constituyente especial de protecciéon y sostén del
sistema nervioso. Noventa por ciento de éstas constituyen al

" encéfalo,
Sistema Nervioso Central
Médula espinal.

Estructura cilindrica que comienza como una
continuacién de la médula oblonga que es la parte inferior
del tronco encefalico y 'abarca desde el agujeroc magno

(occipital foramen) hasta la vértebra lumbar 2 (L2).

En su posicién inferior'(como medular) posee nervios
que no salen de la columna vertebral de manera ‘inmediata

sino que se dmgen en sentldo mferlor semejan ‘a-un mechobn

de hilos (cola de cabval’lA ‘o éauda equma)




[
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_Esté; compuesta‘.‘por 31 segmentos ; cad uno o con un par

de ncrvxos espmal'

n¢ : 0s® ligamentos vertebrales
confieren p'r'('ivl"eé'c'i‘(')nv a l_zi'xﬁ’c‘diglg‘_espinal. La meninge externa
(duramadre); la fnenirige inteﬁne‘dia (aracnoides) que se
contintia con la aracnoides craneal, Entre la duramadre y
aracnoides se encuentra el espacio subdural que contiene
liquido seroso. La meninge interna o piamadre envuelve la
superficie de la médula espinal y el encéfalo contiene

numerosos vasos sanguineos.

El espacio subaracnoideo se sitBa entre aracnoides y

piamadre; en el que circula LCR.

sustancm bl1nca CSt’l compuesta poraxone ielinicos de las

ncuroms scnsmvaﬁ y motor'ls. S
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En la parte central de la "H" se ‘ ehcu’enlr'av el C'mal
epéndimo presente a lo largo de la columna por donde clrcula ‘
el LCR. ‘ L

Las ramas de la "H" se dividen‘e astas o

situados por delante de la comisura. gri

las que se encuentran por detrds son’las

posteriores. que son

las sensitivas de la sustancia gris.”

La sustancia blanca se d1v1de en’ foniculos anterlores

lateral y posterior en relacién con las astas
Funciones:

s Trasmite impulsos sensitivos de los nervios periféricos al

encéfalo y motores del encéfalo a la periferia.
e Es un centro integrador de reflejos.

El arcoreflejo: Incluye dos o mds neuronas entre las
cuales viajan los impulsos desde un receptor al encéfalo o
médula espinal y estos ultimos a un efector. Los reflejos son
respuestas rapidas a cambios en el organismo o en el medio
ambiente externo y persisten al cue'rpo “conservar la
homeostasis. Se llevan a cabo en la medula esplnal sin

participacion del encéfalo.
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Reﬂcjos espmales (no parllclpa el encéfalo, solo la

meduh espma[) :

ati "?son contraccmnes del mﬁs'culo

esquelehco.

Componentes de.un arco reflejo:

Receptor: extremo distal de una dendrita o estructura
sensiliva, ésta responde a un cambio en el organismo o

en el medio ambiente (desencadena el impulso nervioso).

Neurona sensorial: Es la que transmite el impulso desde

el receptor hasta su terminacién axdnica en ¢l SNC,

Centro: Es la region del SNC en la que el impulso
sensorial o aferente da origen a un impulse motor o

eferente.

Neurona motora: Transmite al impulso generado en clla
por las sensoriales o de asociacion hasta el drgano en el

que se dard la respuesta,
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5° Efector: (ml‘lsculo'Iisc:)‘o"g‘léndulta‘) que ‘responde al

impulso motor (reflejo 0 aceion.refléja).”

mpulso nervxoso es el

resultadq kdcijta’m‘aﬁb tipo

ado- funclonal de‘.la ﬁbra

e« La ﬁbra ALI‘A son’ las de mayor dlamelro mlelimcas y o

. de conduccnéﬁ saltatoria con una vclocndad de 100- 1507
'm/seg. es reflejo monosindptlca. Evita lesiones para _

conservar la homeostasis.

s La fibra BETA son de didmetro menor que las antériorés,
mielinicas, conduccién saltatoria, se encuentran en sitios
en los que -las respuesta no es muy impqrtante;, sy
velocidad es de 80-100 m/seg. ‘

e La fibra GAMMA de menor dlémetro
velocidad dc 60-80 m/seg. ‘

« La fibra DELTA conducen inforr
velocidad de 20-30 m/seg,. :

e Las fibras C son amiellnicas;:isi
su velocidad de conduccion
informacion dolorosa presién

visceral.
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El encéfalo.
Se subdivide en:

Tallo encefallco (Médula oblonga puente de varollo y

mesencéfalo)

Dlencéfalo (Télamo e Iupotalamo)

3. Telencéfa!o (Cerebro) con sus hemisferios cerebrales.

Cerebélb.’
Tallo encefdlico.

Estd protegido por huesos crancales y meninges

craneales y por el LCR /125 ml. aprox.) Los ventrlculos son

cavidades del encéfalo que se comunican: entre si- con el; :

conducto epéndimo y el espacio subaracnondeo"'

ventriculos.

Médula oblon[,a o bulbo raquldeo é‘b‘ntin'u‘aqiénf_ :

del bulbo

motorcs en(re el en ;

rqquid y

la ‘médula espinal, ademds
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contiene una sustancia gris (formacidn reticular) que
participa en la regulacion de los estados de conciencia y

vigilia,

Incluye 3 centros reftejos yitalcs:' centro cardiaco que

regula el latido y fuerza de condu@éién"cardiaca.

El centro respiratorio (ﬁréav'bulbar del ritmo) que
efectlia los ajustes basicos de respiracién. (drea ‘bulbar:del
ritmo) que efectia los ajustes basicos -de ..;fes'ﬁirr‘aéién'_k

(apnéusico y neumotaxico) en el puente de varolio.

Por dltime el centro vasomotor (vaéoqonstrlctor) que -

regula el didmetro de los vasos sanguineos.Existen: otros -

centros como el de la deglucién, vémito, tos, estornudo e

hipo.

Incluye también los nucleos. de d;ig{ei\ de’varios nervios -

crancales: i L
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» Nervio hipogloso  XII, conduce . impulsos para

movimientos-de la fengua.. .° .-

. Pucnte de Varollo (protuberancla) Se SItua por arriba

del bulbo raquideo y.po delante del cerebelo Conecta a
la médula cspmal co 0 : 1ncluye nicleos de

origen de algunos ‘pa

o Trigémino V, t sos:para la masticacion y

las sensaciones:

—HIPOTALAMO

e Impulsos
" SNA libera sustancias que
estimulan al l6bulo anterior

" de la hipéfisis.

. R‘eguvli;,la; iri'g;estbién de alimentos: Centro del hambre que
,recvfb,e' e‘s'thhu'losv del estémago cuando estd vacio y cuando
estd lleno (éennjo de saciedad), inhibe el hambre.

"Tan.\bi‘él‘\ contiene el centro de la sed, el cual contiene
céllths';"qilé'réciben impulsos cuando el volumen de hquide

extraceiular disminuye. Regula patrones de sueio v vigilia,
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El cerebelo.

Es la porciéon mis volummosa del encéfalo Contlene‘.

El cerebelo se une .

pedinculos cerebelosos:

-« Inferior: Se conecta con. el

médula espinal.

¢ Medios: Lo conectan con el puente. "

¢ Superior: Lo conectan con ‘el'mes.en'céfélo;.

e Abducente VI, regula los movnm'cnto del bulbo del ojo

o globo ocular.
. Faclal VII, conduc impulso vmculados con el gusto, la

s'llwac\on 1 -facial” y rama “vestibulococlear

. ‘Mesencéfalo (cerebro medlo) . Se locahza entre el puente
de Varollo y el dlencefalo Contlene dos pedunculos uno

a cada lado que transmtte.lmpulsos desde la corteza
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cerebral al puente de Varollo y de este a la médula

espmal

“tiene 4 tubérculos
que ‘son centro- de
cabeza y tos dos
ﬂéJos - para “los
ulos auditivos.
‘ : nucleo/‘_-‘rmo que
contiene fibras del '_'éé'i'é e,i rte: -,gerebral. Incluye

también los nervios:
¢ Oculomotor III, que regula los movimientos del bulbo del
ojo y cambios ‘de tamailo de la’ puplla y el cristalino

(lente)

e Patético (IV) que conduce impulsos 'Ir;lotorcs al bulbo del

ojo.
2. Diencéfalo.

Para_su estudio -el diencéfalo "se-divide enTdlamo e

Hipotdlamo,

Tdlamo: Es de forma oval se snua por drnba del

mesencéfalo y contlene numerosos nuclcos algunos de: fos

cuales sirven- de es. de re]wo pnra los impulsos

sensonalcs, con e\cepclon de los olﬁtorlos en su ‘paso a la



corteza cerebral; Nucleos'—“(cuerpos gem‘ ul do

audicién, visién, sensaciones generalcs y gustos : Slrve como o

centro de sindpsis del sistema molor somatlco

Interpreta diversos impulsos sensoriales; a nivel del
talamo se percibe de manera consciente el dolor, temperatura

y presion.

Hipotdlamo: Forma el suelo del tercer ventriculo y
paredes del éste. Estd protegido por ¢l hueso esfenoides (en

especifico por la silla turca).

Entre sus funciones estdn la regulacién del sistema
nervioso auténomo que estimula la misculo liso y rapidez de
contraccién del musculo cardiaco, secrecioncs glandulares,

peristalsis y contraccion de la vejiga.

Ademias recibe impulsos sensitivos de las visceras, el
intermediario entre el SNC y el enddcrino. Libera sustancias
(factores de regulacidn) que estimulan o inhiben la actividad
del 16bulo anterior de la hipofisis (liberara o retendrd
hormonas relacionadas con el metabolismo de carbohidratos,
lipidos, proteinas, iones y actividad sexual).

Guarda relacion con la ira y la agresividad, regula la
temperatura corporal por ¢élulas del SNA (sudor) o del calor

vasoconstriccion.
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Dentro - de "sus_' funciones tie,nemos:AEn su-drea motora
| Pfoduce. 'n}oyimiéntbéfg"subcons'q‘ient.es " de  misculos
esqlli'e_léti'cosiﬁéc‘esa'rio's par:a:la' cboi‘diﬂaciéh, la conservacién
de la'_‘p‘ost‘ura_‘y él»équbilib;i‘é. Determina el grado de

contraccion muscular y el movimiento articular.

Guarda relacién con movimientos precisos y finos como
ejecutar obras pianisticas. Transmite impulsos que controlan

los misculos posturales y el tono muscular normal.

En general conserva el equilibrio corporal; mediante el

adecuado tono muscular,

3. Telencéfalo (cerebro).

Situado por arriba del tronco encefilico, constituye la
mayor parte del encéfalo. La superficie de éste estd
compuesta por sustancia gris (corteza cerebral) y debajo de
ésta se encuentra la sustancia blanca. Su corteza incluye

giros, fisuras y surcos.

La sustancia blanca consiste en axones amielinicos que
cursan en tres direcciones principales:
e Tractos nerviosos de asociacion,
e Tractos nerviosos comisurales (fibr‘t_is' ‘co'rrr‘lisuralcs).

e Tractes nerviosos de proj'eccio'xl‘(ﬁbra_sde proyeccion)
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Los niicleos basales son pares de masas’ de ,sustancla ;,rls

situados en los hemisferios' cercbrale Partlclpan" en la"

regulacién de los movimiento

sensoriales guardan relacidn ico

El hemlsferno 1zqu|erdo

hnguistlcas en. tanto que el derecho o proﬁlo con las
musicales y la mayor parte de Ias percepcwnes y anahza los

patrones visuales y no verbales.

Nervios craneales.

Son 11 pares, de los cuales se qrigilxan'lo del ‘tronco

encefdlico, ellos son:
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L. OU'atorio’ g

Es sensorml y transmxte Illlplt|SOS relacionados con el

sa olfatoria en la cavidad nasal,
el ‘etmioides y hace sinépsis con -
fato io, Sus cxones atraviesan. y

y termman en- érea olfatoria de

transmxte lmpulsos relacionados con la

lglnan en los conos y bastones de la retina.

y :e?e,y,gdor del  parpado

mfenor rec lial'y blicuo mf‘erlor todos ellos misculos

eatrlnsecos del bu[bo del‘o_]o
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Regula el movimiento del bulbo del o_|o y el pérp' do -

superior, la rama inferior conecta al mese

lente durante la acomodacién para. la v1516n cercana y: 'alr

estinter constrictor de la pupila.

IV. Troclear (patético). ]

Es mixto es el mas pequeiio de los 12 nervios craneales
se origina en ¢l mesencéfalo y hace sindpsis en los misculos
extrinsecos del ojo (oblicuo superior) que regula sus

movimientos.

La porcidn sensorial originada en los propioceptores del
masculo oblicuo superior hasta el mesencéfalo; regula las

sensaciones propioceptivas musculares.

V. Trigémino.

Es mixto, el mas voluminoso de los nervios craneales.
incluye 3 ramas: oftdlmica, maxilar y mandibular. Las ramas
sensitivas se unen al nervio 6ptico y las motoras se unen al
nervio mandibular e inervan los misculos que participan en

la masticacién,
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La porcién. sénsorial recibe im'p'lilsos relacionados con el

tacto, dolor temperatura y consnste en las ramas o nervios

‘;‘oftéhmcos maxlla"‘y N
Nervio»oftﬁlhiéo- N do supenor bulbo del ojo,
H‘gléndulas lagrlmales, ‘cavidad nasal y

_ cuero cabeliudo.

Nervio maxilar; Mucosa de la nariz, paladar, faringe,
dientes y labio superiores, carrillo y
parpado inferior.

Nervio mandibular: Lengua, dientes inferiores, piel que
cubre la mandibula y mucosa del suele

de la boca.

V1. Abducens (Motor acular externo).
Es mixto, tiene origen en el puente de Varolio. Participa
en el movimiento del musculo recto lateral del bulbo del ojo.

Las sensoriales salen de éste y llegan al puente.

VIL.Faclal.

Es mixto, se origina en el puente y se distribuye en los
musculos de la cara, cuero cabelludo y cuello, Desencadcna
la contraccion de los misculos de la expres:én faclal

Algunas ramas motoras se dlslnbuyen en, las gl{mdulas\

Iagnmales subhngualcs
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VIIL, Vestibulococlear (auditivo).

Sélo es sensorial, tiene dos partes funcionales; la coclear
y vestibular. La primera transmite impulsos relacionados con
la audicién y se origina el érgano de Corti y coclea del oido
interno. Estas fibras establecen sindpsis con neuronays-quey
transmiten impulsos a las dreas auditivas de. la cottéz’é '

cerebral,

La porcién vestibular se origina del siculo y utriculo. se
prolonga hasta la médula oblonga y termina en el tdlamo,

transmite impulsos relacionados con el equilibrio.

IX. Glosofaringeo.

Nervio mixto, se origina den la médula oblonga y se
extiende a los musculos faringeos que participan en la
deglucién y la glindula parétida (secrecién de saliva).

Las ramas sensitivas inervan las yemas gustativas de la

parte posterior de la lengua.

X. Vago (Neumogdstrico). ‘
Es mixto, se distribuye en la cabeza, cuello, térax yf '
imé'du]a

ar_mge','_; laringe, -

abdomen. Sus fibras motoras se ongma

oblonga y terminan en los musculos de

vias respiratorias (pulmo\ne s6fago, ‘e_."s'témago,

intestino delgado y la. mayor part del"prueso asi" éomo'
vesicula biliar, Sus flbras sensonales mcrvan las mlsmas que

las motoras.
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X1, Accesorio (E,éb_inal).

Es- mixto’; gi_en& _rafces craneales y espinales. Las
primcravs'se‘or‘igivnan‘en la médula oblonga e inervan los
musculos voluntarios de la faringe, la laringe y el paladar
blando que participan en la deglucién. Las raices espinales
provienen de ia médula espinal transmiten impulsos motores
al misculo esternocleidomastoideo y trapecio que participan

en el movimiento de la cabeza,

XIL.Hipogloso.
Es mixto, sus fibras motoras se originan en el nicleo de
la médula oblonga e inerva misculos de la lengua (deglucién

y articulacién de palabras).

Sus fibras sensoriales salen de los propioceptores del
musculo lingual y conduce impulsos relacionados con
sensaciones musculares.

EL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Para su estudio se divide.en:

c) Siéiél_mi integrador. -
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Sensacion: Se refiere a la percepcion de un estimulo

interno o externo.

Estimulo (energia capaz de
desencadenar respuesta) luz,
calor, presién,
mecanica o quimica.
Conducciéon del impulso por
vias nerviosas desde

receptor hasta el encéfalo.

R PRSI &
energia

el~—-atransformar el

Receptor u drgano de los
sentides  (dendritas  capta
estimulos y lo transforma en
impulso nerviosos),

Una region del encéfalo debe
impulso en

sensacién.

Los impulsos sensoriales que tnicamente llegan a la
médula espinal o tronco encefélico originan impulsos motores

pero no sensaciones conscientes,

Sensaciones conscientes
(Endreas corticales del encéfalo)

V’g':r Sentlr calor Qir -
La corteza del encéfalo interpreta

las sensaciones provenientes de los -
receptores estimulados en dichos 6rganos-. -

Los exteroreceptores: Reciben estimulos del exterior y
transmiten  sensaciones auditivas, visuales, ~olfatorias,
tactiles, presiéon, temperatura, dolor etc; se localizan en.

tejidos superficiales de la economia,
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Los visceroceplores. Reclben estlmulos de las
actividades vnscerales y Ias sensacxones correspondlentes se
experimentan como dolor, presné_n, _gusto, fanga, hambre,

sed, ndusea, presion en vaso sényguineos_ y viscerales,

Los propioceptores: Reclben estimulos concernientes a
las posicién de las partes’ del cuerpo y al movimiento.
Tensiéon muscular, posicién dc las artlculaclones y el
equilibrio; estdn presentes en. musculos tendones,
articulaciones y oido interno (aparato vestibular).

Sensaciones generales: Se transmite por medio de
receptores y vias relativamente sencillas (tacto, calor, frio,
presién, dolor), se localizan en musculo, articulaciones,

tendones, tejido subgutdneo y visceral.

Sensaciones especiales: Son complejas y se localizan en
dreas especificas del cuerpo, incluyen olfato, gusto, vista,

audicion y equilibrio.

Receptores para tacto fino o ligero: Incluyen los

corplisculos tactiles, bulboideos y los plexos peritriquiales.

Los corpiisculos tictiles (Ovales o de Meissner): Se
encuentran en la yema de los dedos, planta del pie, palma de
la maho, punta de la lengua, pezones, labios y clitoris ¥

glande,
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Los corpisculos bulboideos: ,(Disc"o‘s‘_t\lé:Merkel): se

encuentran en capas profundas de epidermis;

Los plexos peritriquiales: Son tc‘rihu}acxones; 1er‘v‘iorsa‘s
libres. Los receptores de Pacini soh'}*féé’ép,t ‘para la
presion  profunda, son también '--Il‘a” : ciirpﬁsculos
laminados se encuentran en tejido S‘u'bcu'tnﬁ.n.ed',' mucosas,

serosas, glandulas mamarias, genitales externos.

Los receptores de Krause o ‘botones terminales de
Krause, son los receptores al frio, se encuentran en dermis,
ojo, punta de la lengua y genitales externos.

Receptores al calor o de Ruffini.
Sistema aferente (sensorial).

La informacién sensorial se transmite desde la médula

espinal al encéfalo por medio de dos vias:

a) Foniculos o columnas blancas posteriores.

b) Tractos o vias espinotaldmicas.
FONICULOS

Neurona de primer orden (conecta al receptor con .la
médula espinal y médula oblonga en el mismo lado: del

cuerpo).
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Sinapsis (en g’an'glio espinal)”

Neurona de segundo orden (conecta-a la médula oblonga

con el talamo).

\
Sindpsis

Necurona de. tercer orden (fibras que llegan al drea

somestésica de la corteza cerebral.
VIA ESPINOTALAMICA

Neurona I. (conecta a los receptores del cuello, tronco y

miembros con la médula espinal).

Neurona II. En el cuerno posterior de la médula espinal (
se dirige en forma ascendente al encéfalo para terminar en
el tdlamo).

Neurona III. Su axén se dirige al &rea somestésica de la

corteza cerebral,
Sistema eferente (motor).
Es necesario precisar .que la' corteza (ireas motoras,

Nucleos basales, Formacion reticular y Cerebelo) regulan los

movimientos del misculo -esquelético.
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Los impulsos motores voluntarios son transmitidos desde
el encéfalo a la médula espinal por medio de dos vias:
1. Piramidales

2. Extrapiramidales

Via piramidal:

Areas motoras de la Corteza cerebral
Neuronas eferentes somaticas inferiores y superiores
Miisculo esquelético

Cabe destacar que las 4reas motoras del hemisferio
cerebral derecho regulan los misculos del lado izquierdo y
viceversa, Los diversos tractos del sistema piramidal
transmiten impulsos provenientes de la corteza que originan

movimientos musculares precisos.

Via extrapiramidal: Incluye tractos descendentes que no
forman parte del sistema piramidal

(ganglios basales y formacion reticular)

Transmisidn de Impulsos relacionados con el tono
impulsos: muscular 'y postura a misculos

esqueléticos.

Mesencéfalo: Médula espinal: Movimiento de la
cabeza como respuesta a estimulos

cutaneos, auditivos y visuales.
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Bulbo iaq'uideo: Médula espinal: Regulacién el tono
' muscular o movimiento de la cabeza

(conservacion del equilibrio).

Neurona motora SUPERIOR (transmite impulsos desde
la corteza cerebral),

Nicleos de nervios craneales o la médula espinal,
Neurona de nervios craneales o la médula espinal.
Neurona motora INFERIOR (fibras terminales misculos

esqueléticos).
El Sistema Nervioso Auténomo.

Es la porcion del sistema nervioso que regula las
contracciones de los misculos liso y cardiaco y las

actividades glandulares.

Consiste en neuronas eferentes viscerales agrupadas en
nervios ganglios y plexos. Opera sin regulacion consciente
pero es regulado por centros encefilicos de la corteza

cerebral, hipotdlamo y médula oblonga,

El SNA cumple tinicamente funciones motoras; todos sus
axones son eferentes provenientes del SNC hasta efectores

viscerales, Las fibras de este sistema son llamadas fibras
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eferentes: viscerales, que mcluyen el musculo cardmco Y el

no estriado (Ilso) y el epitelio glandular. -

El hipotidlamo que regula la mayor parte del SNA

también recibe impulsos de fibras sensoriales viscerales,

SNSimpdtico—————Neuronas simpiticas
' (Individuo en actividad).
SNA

Neuronas parasimpiticas
(Individuo en descanSo).

SNParasimpitico

Los impulsos transmitidos por las fibras de ain de las
dos divisiones estimula el 6rgano u originan aumento en su
actividad, mientras que los impulsos que se transmiten por

las neuronas de la otra division producen el efecto contrario.

Las vias eferentes consisten en dos elementos: una de las
neuronas se extiecnde desde el SNC hasta un ganglio
(preganglionar) y la otra llega desde el ganglio hasta el

efector (misculo o glindula),
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 Neurona - Segmento tordcico y los 2 primeros

Pregangiionar: lumbares (Toraco-lumbar).
' Simpatica
Neurona Tronco encefilico y segmento sacro

posganglionar; (Craneo-sacra).

SNSimpatico: Toraco-iufnbar, sus fibras salen desde ia
médula hasta la primera vértebra tordcica
y hasta la la. ¢ 2a lumbar
(preganglionares) hacen la sindpsis con
los ganglios .que se encuentran a cada
lado de la columna (paravertebrales).

Parasimpética

El mediador quimico en Jos ganglios es la Acetil Colina
(ACh) y en los efectores es la Noradrenalina, se les llama
Adrenérgicas. Las fibras preganglionares son cortas, salen de

la médula espinal y llegan a un ganglio.
Fibras posganglionares: Estas son largas.

SNParasimpéatico: Craneosacro, . nace en ¢l SNC,
intervienen algunos pares craneales (IHJVII 1X, V) y en la
parte sacra salen de la médula y llegan at ple\o h:pogéstnco
e inervan visceras de la cavxdad pelvma



FIBRAS
Preganglionares

Posganglionares

MEDIADOR QUIMICO
Simpdtico

Parasimpéatico

-89

SIMPATICO ' .PARASIMPATICO

Cortas N Lgrgas _‘
‘ ~La’rgas" S ,Cort'as
GANGLIOS -~ EFECTOR
Ach Noradrenalina
(Adrenérgicas)
Ach Ach
(Colinérgicas).”

3Tortora Gerard J; Principios de Anatomia y Fisiologfa, 5. ed. Harla, México, D.f. 1989, pp. 322-



90

II1. METODOLOGIA.

3.1. Procedimientos emplcados.

Para iniciar ]a mvesngaclén se elaboré el. dlseﬁo y

Se cor.npilé‘ih‘ves'tkigacién biblibéréfica para estructurar el

marco tedrico.

Para wverificar la hipdtesis formulada se hizo
investigacién de campo con observacién directa del paciente,
interrogacion directa a médicos neurocirujanos y al personal
de enfermeria que atendié a los pacientes craneotomizados.
Los datos se guardaron en un formulario que s¢ elaboré para

tal propésito.

Para la etapa de snstematlzaclén de datos, se recurrié al

;método estadisllco. o

Para la_ prucba de hipétesis, se utilizaron técnicas de

frecuencia'y de tendencia central.

3.2. Fuentes de los datos.
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Se ’acuc!iiériéw libros. de teoria: Anatomia y Fisiologia

General y del: Sistema Nervioso' Central, Cirugia General,

Enfermeria-Medicoquirtrgica, Farmacologia, entre otros.

También - se recolecté informacién directa de los

expedientes clinicos de los pacientes craneotomizados.

Se tomaron respuestas del interrogatorio directo de
pacientes {conscientes y orientados), de médicos y
enfermeras del servicio.

3.3, Descripcién del instrumento de recoleccién de datos.

El instrumento de recoleccidn de datos consta de las

siguientes secciones:

Encabezado

Nombre del instrumento.

Objetivos

Datos de identificacion del paciente
Problemas de salud

Atencién médico preoperatoria

Tipo y objetivos de tratamiento quirargico
Cuidados transoperatorios

O 00 - o & W N -

Cuidados posoperatorios

10. Complicaciones pososperatorias’
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- Notas: Del 4 al 10 se formulan 13 preguntas de opcidn
miltiple.

3.4, Procesamiento estadistico de los datos.

Se utilizaron medidas de tendencia central y técnicas
estadisticas de frecuencia. Se aplicé el método estadistico y
los resultados se revisan en los cuadros anteriores.

IV. RESULTADOS.

(Cuadros estadisticos y descripcion de éstos).

Ver siguiente pagina.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CRANEOTOMIZADO

CUADRO 1

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES

EDAD FEMENINO | MASCULINO
ETAPA DE LA VIDA Fo. % Fo, %
6 A 12 ANOS ESCOLAR ! 4.00
13 A 18 ANOS ADOLESCENTE 1 4.00 1 4.00
19 A 30 ANOS JOVEN 1 400 | 3 12.00
31 A 45 ANOS ADULTO JOVEN 1 400 | 2 8.00
46 A 64 ANOS ADULTO MADURO 6 2400 | 7 28.00
65 Y MAS ANCIANO 1 4.00 1 4.00
TOTAL 10| 40,00 1 15 60.00

Fuente: Datos obtenidos de expedientes <clinicos,
observacion directa del paciente y de la atencién que ofrece
el personal de enfermeria a los pacientes craneotomizados y
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
servicio de Neurologia y Neurocirugia de! Hospital General
de México de la Secretaria de Salud. En el tiempo del 2 de
marzo al 30 de abril de 1993.



Descripcidn de los datos:

En este cuadro se puede apreciar lo referente a edad y
sexo de los pacientes craneotomizados. El primer lugar lo
ocupan los pacientes de 46 a 64 aflos (adulto maduro) con
52%, seguido por jovenes de 19 a 30 aiios con un 12%,
ambos grupos de edades con predominancia en el sexo
masculino. El tercer lugar lo ocupan las personas de edades
entre 31 y 45 afios (adulto joven) con un 8%. finalmente con
un 4% los grupos de edades de 6 a 12, 13 a 18 y 65 y mads;
todos con mayor predominancia en el sexo masculino, segin
los datos anteriores, se puede afirmar que el mayor nimero
de padecimientos neuroquirirgicos se presentan entre los 46
y 64 afios de edad; pertenecientes a la etapa de la vida de
adulto maduro,
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CRANEOTOMIZADO

CUADRO No. 2

OCUPACION DE LOS PACIENTES

OCUPACION Fo, PORCENTAJE
ESTUDIANTE 1 4.00
CAMPESINO 4 16.00
LABORES DEL HOGAR 9 36.00
OFICIOS 8 32.00
DESEMPLEADO 3 12.00

TOTAL 25 100.00

Fuente: Misma del cuadro No. I.

Descripcidn de los datos:

Este cuadro se refiere a la ocupacion de los pacientes

craneotomizados e informa que:

En primer lugar se encuentran las personas que se
ocupan de las labores del hogar (amas de casa) con un 36%,
el segundo lo ocupan las personas dedicadas a oficios

(albaiiil, carpintero, plomero, etc.); con el 32% de los casos,



seguidos del 16% corresponden a la ocupacion del

campesino.

El cuarto lugar es para las personas desempleadas con el
12%, y en ultimo sitio los estudiantes con solo el 4% de!l

total de pacientes craneotomizados.



97

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CRANEOTOMIZADO

CUADRO No. 3
DIAGNOSTICO MEDICO DE LOS PACIENTES
CRANEOTOMIZADOQS
DIAGNOSTICO MEDICO Fo, PORCENTAJE

Hemorragia cerebral 4 16.00
Hematomma 4 16.00
Absceso Cerebral 1 4.00
Enfermedad Cerebro Vascular 2 8.00
Hemorrigica
Tumor Cerebral 8 32.00
Neurocisticercosis 2 8.00
Hidrocefalia 1 4.00
Neuralgia del Trigémino 1 4.00
Acromegalia Sec. A Tumor Hipofisiatio 1 4.00
Encefalocele 1 4.00

TOTAL 25 100.00

Fuente: Misma del Cuadro No. 1.



Dg&cripcidn de los datos:

Los datos de este cuadro informan del diagndstico
médico como base para que el paciente fuera craneotomizado

y de estos diagnésticos se tiene lo siguiente:

La primera causa de craneotomia son los tumores
cerebrales de diversa indole y localizacion, representando el
32% de los pacientes crancotomizados, el segundo lugar, lo
tienen con un 16% la hemorragia cerebral espontdnea y
secundaria a  ruptura  de  aneurisma  localizado
primordialmente en las arterias comunicantes cerebrales,
también los hematomas postraumdticos se encuentran en este
rubro. E! tercer lugar con un 8% como causa de la
craneotom{a estdn: La enfermedad vascular cerebral
hemorrédgica y la neurocisticercosis. en cuarto y ultimo lugar
con el 4% estin abscesos cerebral, hidrocefalia,
encefalocele, neuralgia del trigémino y acromegalia

secundaria a tumor hipofisiarie.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
, ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CRANEOTOMIZADO

CUADRO.NO 4
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN LOS PACIENTES
CRANEOTOMIZADOS
EDO. Y ALTERACIONES | Fo.| % |ALTERACIONES DE |Fo| %
DEL SISTEMA VARIOS SISTEMAS
NERVIOSO
Consciente 15 | 64.00| Con Hipertension 10 [40.00
Orientado en 3 esferas 14 | 56.00| Con Taquicardia 5 120.00
Con Oliguria i | 4.00
Desorientado 1 | 4.00|Con Poliuria 4 116.00
Confuso 1 | 4.00{Con Hiperglicemia 1| 4.00
Somnoliento 4 ] 16.00{ Funcion Resp. Alterada 3 112.00
Estuporoso 3 11200
Inquieto 3 | 12.00{Con Nauseas 1] 4.00
Comatoso 2 | 8.00{Con Vémito 1| 4.00
Inconsciente 1 4.00{ Con Palidez de 2| 8.00
Tegumentos
Reflejos Alterados 2 | 8.00{Con Dolor en la Herida| 2 | 8.00
Quilirgica
Con Cefalea Intensa 1 4.00( Sin Alteraciones aparentes| 4 | 16.00
Con Midriasis 1 1 4.00
Afasico 1] 4.00
Con Hemiparesia 2 | 800
Con Fiebre 3 j12.00
Con resequedad plantar 1 | 4.00

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcidn de los datos:



Este cuadro hace referencia al diagnéstico de enfermeria
en los pacientes - cranecotomizados, y se aprecian los

siguientes datos:

1. En cuanto a estado y alteraciones del sistema
nervioso. El primer lugar corresponde a pacientes en buen
estado de conciencia y orientacion en sus 3 esferas de los
pacientes  craneotomizados con un 64% 'y 56%
respectivamente.

El siguiente lugar con 16% se encuentra el estado de
somnolencia, el tercer sitio con el 12% se encuentran: el
estado de estupor, inquietud y con fiebre en pacientes
craneotomizados.

El cuarte lugar es para estado de coma, alteraciones de
reflejos, pardlisis facial y hemiparesia con un 8% del total de
los pacientes operados.

El quinto y ultimo lugar con el 4% se encuentran: los estados
de desorientacidén, confusién, cefalea intensa, midriasis,
afasia y resequedad plantar, como alteraciones del sistema

nervioso en pacientes posoperados de craneotomia.

2, También este cuadro hace referencia a las
alteraciones de varios sistemas en pacientes craneotomizados
y otras patologias de diferente indole agregadas. Asf
tenemos:- ' i
En'primer_término se‘tiene a los paéientescon hipertensién;

correéporndiéndqbl‘es}el;40%k,'éon'un 20% y en segundo lugar,



los pacientes con taquicardia, sin’ rqlaciéin directa. con

cardiopatias,

sin relacién con nefropatias’ o dafio:

probable relacionada con- 1

orresponde el .16%,
también en este rubro se ‘los pfz‘iéi‘ényte"s' sin
alteraci(mcs aparentes. o

El cuarto lugar con un 12% se encuentran aquellos que tienen
alteraciones de la  funcién  respiratoria  (disnea,
hipoventilaciom e hiperventilacion). Resultante del dafio al
tallo cerebral por edema cerebral posquirargico.

En quinto lugar se encuentran los pacientes que refieren
dolor en la herida quirurgica, que desde luego es un dato
general en todo paciente sometido a intervencién quirargica y
que es valorado por la enfermera para su diagnoéstico, Y para
finalizar en sexto lugar con un 4% se encuentran oliguria,
hiperglicemia (ajena a diabetes mellitus), nduseas, vémito y

palidez de tegumentos.
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CUADRO No.5

SERVICIO EN QUE ESTA HOSPITALIZADO

SERVICIO Fo. PORCENTAJE
Unidad de Cuidados 25 100.00
Intensivos (UCIN)

TOTAL 25 100.00

Fuente: Misma del cuadro No. 1

Descripcidn de los datos:

Como se puede apreciar en este cuadro referente al
servicio donde estd hospitalizado el paciente que fue
craneotomizado, el total de éstos (100%), se encontrd en el
servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos. Esto se debe a
que una intervenciéon de esta magnitud, amerita cuidados
intensivos durante el posoperatorio inmediato. ademés la
recoleccion de los datos se llevd a cabo en el servicio antes

mencionado.
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CUADRO No. 6

DIAS DE ESTANCIA EN EL HOSPITAL

DIAS DE Fo. PORCENTAJE
ESTANCIA
Menos de 10 dias 10 40.00
11 a 20 dias 9 36.00
21 a 30 dias 5 20,00
Mads de 30 dias 1 4.00
TOTAL 25 100.00

Fuente: Misma del cuadro No.1

Descripcién de los datos:

Este cuadro informa de los dias de estancia en el
hospital de los pacientes crancotomizados desde el dia de la
intervencién quirdrgica hasta su egreso. El primer lugar con
un 40% se encuentran con menos de 10 dias de estancia en el
hospital. El segundo lugar corresponde a los pacientes con
11 a 20 dias de estancia hospitalaria con el 36%
respectivamente, el tercer lugar corresponde a pacientes con
20 y 30 dias de estancia con un 20% y en iltimo sitio estdn

aquellos con mas de 30 dias de estancia en el hospital, con



un ,4%.,5Aqu'i;_‘h_ia.y_:;cfyc"h"ai“pefi{ ni)iar que el parametro (dias de
estancia en el 1‘16.§'p'1;’tal)y‘e‘sv muy variable por causas como
diagnéstico,‘ calidad de atencién pre, trans, y posoperatoria;
éxito de la intervencién quirirgica, material y equipos
disponibles, magnitud de la intervencion, estado general del
paciente entre otros mds; y que afectan de manera directa el
tiempo de estancia, evolucién y recuperacién de los
pacientes craneotomizados., De todas formas esta
intervencion quirtrgica da una estancia de 10 dias en el 60%

de los pacientes craneotomizados.
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CUADRO No. 7

ATENCION MEDICA PREOPERATORIA
(TRATAMIENTO FARMACOLOGICO)

SE ADMINISTRARON Fo. PORCENTAJE
Anticonvulsivantes 14 56.00
Otros 11 44.00
Hipotensores 8 32.00
Scdantes 6 24.00
Antibiéticos 5 20.00
Reconstituyentes 5 20.00
Hormonales 3 12.00

Fuente: Misma del cuadro No. 1.

Descripcidn de los datos:

En este cuadro se hace referencia a la atencién médica
preoperatoria 'y mds ‘en especifico al trétamien’to‘
farmacolégico que recibieron los pacientes, - arroja:‘los
siguientes datos: R

En primer lugar ~se encuentran los. péyciéntes q;l:.

recibieron anticonvulsivantes antes' de su -intervencién



qmrurgtca con el‘S% El segundo smo corresponde ala

mmlstr’nclén

medlcaclones arlas, (éstas son:

s, soluciones luperosmolares antunﬂamatorlos
] 'etc) con el ercer lugar con: un 32% estﬁn los“

" hlpotensores‘ Encuarto? lugar coi el 24%. aquéllos a los-ﬁ

cuales se les: mxmstraron sedantes, en el sngu:ente sitio se
’encu‘entra_h_; aquéllos que recibieron antibidticos . -y
rcconstituyentes (vitaminas y  dietas  especiales),
principaimente con un 20% en Gltimo término se encuentran
los (jue recibieron medicacién de tipo hormonal. Aqui
destacan ‘los que'recibicron medicacion de tipo hormonal.
Aqui- destacan los pacientes que previamente tenfan
alteracion de tipo enddcrino como pacientes con tumor

hipofisiario y corresponde el 12% de los casos.
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CUADRO No. 8.
ATENCION MEDICA PREOPERATORIA (TRATAMIENTO
DIETETICO)

INDICACION Fo. PORCENTAJE

DIETETICA
Dicta normal 3 12.00
Dieta Hipercaldrica 1 4.00
Dieta Hiposddica 2 8.00
Dieta Blanda 1 4.00
Suspension de alimentos (24- 14 56.00
48 hrs) .
Sin indicacion dietética 4 16.00

TOTAL 25 100.00

Fuente: Misma del cuadro No, 1

Descripcion de los datos:

Los datos de este cuadro se refieren a la atencion médica

preoperatoria (tratamiento dietético) y muestra los siguientes

datos:




En primer lugar.con 56% se encueniran:los pacientes con

suspension-de alimentos:de 24 a 48

sitio corresponde a fos icacion dietética con

el 16%, en este cas

ue . algunos tenian

pendiente la indicaciéxi‘fdle_

En tercer lugar con: 12%“,se’ encuentran aquéllos con
indicacion de dieta normal, El cuarto sitio corresponde a los
de indicacién dietética hiposddica con 8%,; por lo regular
pacientes hipertensos. En quinto y altimo sitio estdan los
pacientes con indicaciones de dieta hipercalérica y blhnda
con sélo 4%.
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CUADRO No: 9

ATENCION MEDICA PREOPERATORIA:
VALORACION Y DIAGNOSTICO CLINICO

METODO SI NO
Fo, % Fo. %
Historia Clinica 25 100,00
Examen Fisico 25 100.00
Valoracion Neurolégica 25 100.00
Valoracion Pulmonar 25 100.00 1 4.00

Fuente; Misma del cuadro No. 1

Descripcion de los datos:

Por lo que a este cuadro respecta, informﬂ que se brihda

una excelente atencion médica preopcratorla referente a la

valoracién y d1agnost|co climco y se tlene que
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C_UADRO'NO; 10

ATENCION MEDICA PREOPERATORIA:
VALORACION DE LABORATORIO DE ANALISIS

CLINICOS Y GABIENTE

ESTUDIO SI NO
Fo. | % Fo. 1 )

Examen General 25 100.00
de Orina
Citologia Hematica 25 100.00
Quimica Sanguinea 25 100.00
Tiempos de Sangrado 25 100.00
y Coagulacién :
Hematocrito 25 . 1100.00 §
Cuantificacion »
de¢ Hemoglubina
Tipo de Sangre y Rh 100.0
Valoracion de 0| 40.00 | 60.00
Inmunocompetencia B e L
Radiografia 6 - -;,,24 005 =19 76.00
de simple de Cranco : AR
Tomografia 20 ¢ ‘?,80 00 - s 20.00
computarizada Ll :
Electrocardiograma 8 ; 32 00, 17 92.00
Electroencefalograma L2 Vi».8.00 .23 92.00
Otros estudios 14°:-:1.°56.00 11 44.00




Fuente: Misma del cuadrd,No.i'

Descripcion de los datos

Este cuadro hace re_fer,k_érn'
brinda datos de la. valoracié
clinicos y gabinete.:’

siguiente:

Como primer lugar®

hematica,
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CUADRO No. 11

ATENCION DE ENFERMERIA PREOPERATORIA

CUIDADO Fo. Y
PREPARACION SI 25 100.00
DE LA REGION: NO

TOTAL 25 1100.00

RASTRILLO 25 100.00
RASURADO CON: MAQ.ELECT. 25 100.00
OTROS

TOTAL 25 1100.00
LAVADO DEL AGUA Y JABON 25 100.00
CUERO CABELLUDO OTROS

TOTAL 25 (100.00
ENEMA SI 1 4.00
EVACUANTE NO 24 96.00

TOTAL 25 1100.00
CATETERES VENOSOS Y MEDICO 5 20.00
VESICAL INSTALADOSPOR  |ENFERMERA 20 80.00

TOTAL 25 1100.00
ESTERILES LOS EQUIPOS DE |SI 25 100.00
CATETERISMO VESICAL Y
CANALIZACION DE VENA _ {NO 0 0.00

TOTAL 25 [100.00
MINISTRACION Si 6 24.00
PROFILACTICA
DE ANTIBIOTICOS NO 19 76.00

TOTAL 25 |100.060

Fuente: Misma del cuadro No. |



Descripcion de los datos:

Como se puede aprccnr en este cuadro referente a; 1'1

el 4% de -losicaso

operacién;’l

utilizados para su ;11stalac|on ueron. estérlles enun l’00%.

Para flnahzar en cuanto a la mmlstraclén profildctica de’
‘ antlbtéttcos en el 76% d
24% de _estojs~s

estudios de Iabo

los casos no se llevé a.caboy’ en el

p_n".vlav; valoracién clinica, médica y de
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CUADRO No.12

TRATAMIENTO QUIRURGICO (TIPO)

TIPO DE Fo. PORCENTAIE
OPERACION
Craneotomia 15 60.00
Supratentorial
Craneotomia 4 16.00
Infratentorial
Cranicctomia 6 24.00
TOTAL 25 100.00

Fuente: Misma del cuadro No. 1
Descripcidn de los datos:
Este cuadro hace referencia al tipo de tratamicnto

quirirgicos al que fue sometido el paciente y reporta los

siguientes datos:

El primer sitio lo..oc¢upan’los pacientes que fueron

intervenidos por craneotomia supratentorial con el 60%.

El se‘gﬁnaﬁ lug

qraniccjlom!a y 10.lugar.con ¢l:16% los que -

fueron sometidos’ “infratentorial, cabe-hacer



mencién que el tipo de tratamiento quirdrgico guarda relacién
con el padecimiento, asi como 'su localizacién y, deello el
neurocirujano hace eleccién del tipo de cirugia de crineo que

realizara.
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CUADRO No.13

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

OBJETIVO Fo. PORCENTAJE
Disminuir la presién intracrancana 11 44.00
(PIC)

Extirpar tumores 9 36.00
Extirpar quistes 2 8.00
Extraer cuerpos extrailos 1 4.00
(Cisticercos)

Tratar lesiones vasculares 1 8.00
(Aneurisma)

Extraer liquido seropulento 1 4.00
(Absceso)

Evacuar hematomas: Subdural, 20,00

epidural, parenquitematoso y
mixto

Evacuar coagulos sanguincos 28,00
resultantes de un EVC :
hemorragico :
Evacuar liquido cefalorraguideo 4 +-216.00
Resecar tejido cicatricial 4 . 4.00
Eliminar focos epilépticos 1 4.00
Tomar biopsia 1 4.00
Otros objetivos (estético, inyectar 4 16.00

medicacién de quimioterapia por
reservorio de Omaya, seccionar
nervios craneales para eliminar
dolor y ampliar craniectomia).

Fuente: misma del cuadro No. |-



Descripcidn de los datos:
Este cuadro hace referencia a los ObJetIVOS del

tratamiento quirurgico y reporta los sngulentes dalos

En primer lugar se’

ncuentra ‘como objetivo para la
realizacioén de- la crane tomia isminucién de la presidén

intracraneana (PIC) con:44%

En segundorlvudgzi , én{c‘u‘e'_m‘l'a la e‘xlitpapiéxi_ de .

tumores  cerebrales. . 'El - tercer sitio * correspondea*: la
evacuacidn de’ coégulo's sanguineos posterlores a '"EVC

hemorragico no postraumatico con el 28% i

Como cuarto lugar se encuentr
hematomas (varios tipos) con el 20%. Le ‘continiia on el’
16% la evacuacién de liquido cefalorraquideo. ‘

En sexto lugar se encuentran la extlrpa" o1 d’ qu1stes y

tratamiento a lesiones vasculares (aneunsmas) con ‘un 8% .

respectivamente.

En séptimo y ultimo sitio se encuentran como ob_letlvos
del tratamiento quirtirgico (craneotomk(a) Extracclén de
cucrpos extraitos (cisticercos), extradclén de liquido
seropulento, resecar tejido cicatricial, - -eliminar focos
epilépticos y la toma de biopsia con el 4% para cada uno

respectivamente,
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CUADRO No. 14

PROFESIONAL QUE REALIZO LA CRANEOTOMIA

PROFESIONAL Fo. PORCENTAIJE
Neurogirujano 14 56.00
Residente Médico del 11 44.00
Servicio de Neurologia

TOTAL 25 100.00

Fuente: Misma del cuadro No.1
Descripcién de los datos:

Este cuadro se refiere al profesional que efectud la
craneotomia. Reporta los siguientes datos:
El primer lugar corresponde al neurocirujano con un 56% y el
restante  44% corresponde al médico residente de
neurocirugia. En ningin caso intervino un cirujano general
para este tlpo de tratamxenlos Es de 1mportanc|a hacer la
aclaracwn que. el neurocnrujano fungc como onentador
upervxsor y que mtervneue regularmente ‘cuando - las
operaclones son dellcadas :,y~ sc requlere experlencla y
hablhdad e v '
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CUADRO No. 15

CUIDADOS TRANSOPERATOIROS: CIRUJANO Y
AYUDANTES OCUPAN EQUIPO, MATERIAL Y ROPA

ESTERIL
CUIDADO Fo. PORCENTAJE
Esterilizado todo el equipo y 25 100,00
material empleado en el acto
quirirgico.
Cirujano y ayudantes usan ropa 25 100,00

y guantes estériles en todos los

tiempos del acto.

Fuente: Misma del cuadro No.1
Descripcidn de datos:

Por lo que a est'e cuadro respecta se puede afirmar que
: orlos referentes a equipo, material y

los cuidados transoj
el aclo quirargico se-llevan a cabo
S dcl personal de enfermeria del
[ nﬁ a pcnsar que los riesgos de
on’ dur:mte ‘el acto quirdrgico son

reduchos cn formn onsnderable
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CUADRO No.l16

METODOS DE ESTERILIZACION EMPLEADA PARA EL
EQUIPO, MATERIAL Y ROPA DEL ACTO QUIRURGICO

METODO Fo, %
AUTOCLAVE 22 88.00
HORNO
EQUIPO FLAMEADO
SOL. DESINFECTANTE 3 12.00
OTROS
TOTAL : 25 1100.00
AUTOCLAVE 20 80.00
HORNO
MATERIAL |(FLAMEADO
SOL. DESINFECTANTE 2 §.00
OTROS 3 12.00
TOTAL 25 ]100.00
AUTOCLAVE 23 92.00
ROPA DE HORNOQ
ACTO FLAMEADO
QUIRUR- . SOL. DESINFECTANTE
GICO UNIFORME DESECHABLE 2 8.00
ESTERIL
TOTAL 25 (100.00

Fuente: Misma del cuadro No. |



Descripcién. de. los datos:

'esteri.l:izad

resién(c 20

: uné""de’:llds 0 -eficaces y de mayor

uso dentro’ de talario; para -la’ mayoria de los

trataxlliélltdé,quirﬂrgip’os
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CUADRO No. 17

PROBLEMAS DURANTE EL ACTO QUIRURGICO

PROBLEMAS DQRANTE Fo. PORCENTAIJE
EL ACTO QUIRURGICO
Si . 5 20.00
No 20 80.00
TOTAL 25 100.00

Fuente: Misma del cuadro No.1
Descripcidn de los datos:

Béasicamente este cuadro hace referencia a problemas

durante el acto quirirgico. Los datos son los siguientes:

El 80% de las inter\'}énplon_e ?jduirﬁrgicas fueron

efectuadas sin eventualidad alguna; . _ﬁ;erlr'ZVO% restante si se

presentaron problemas como; 0 'en el equipo de
electrocoagulacion, hemorrag:as profusas localizacion de
dificil acceso para extmer un cuerpo extraﬂo etc. ), por lo -

cual se abandonan y se posponen los ,a‘ctos quirtrgicos.
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CUADRO No.18

TIEMPO DE RECUPERACION POSANESTESICA Y DE LA
CONCIENCIA

HORAS | RECUPERACION JRECUPERACIONDEJ NO VALORABLE
POSANESTESICA | LA CONCIENCIA

Fo. % Fo. % Fo. %
2A4 13 52.00
5A9 5 20.00 17 68.00 7 28.00
10 A 14 1 4.00

Fuente: Misma del cuadro No. 1
Descripcidn de los datos:

Este cuadro se refierc al tiempo de recuperacién

posanestésica y de la conciencia 'y  arroja los - datos

siguientes:




En lo que respecta val tlempo de recuperacion de la

conclencna el 68% se’lleva a cabo durante las primeras 5 a 9

horas de posope do _elb4% se lleva a cabo de 10 a 14 horas

'se;,un notas le volucmnes medlcas y hojas de enfermeria.

Finalmente un 28% fueron valorados por recuperacién del
estado de conciencia posanestésicas previas a la toma de
datos y no se unificaban criterios del personal de enfermeria

que se interrogd al respecto.
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CUADRO No.19

RESULTADOS DE LA CRANEOTOMIA

DIAGNOSTICO RESULTADOS Fo. %
MEDICO
HEMORRAGIA IRRIGACION, DRENAJE, HEMOSTASIA I 4.00
CEREBRAL SOLO IRRIGACION Y DRENAJE 3 12.00
HEMATOMA DRENAJE, ELECTROCOAGULACION 4 16.00
Y HEMOSTASIA

ABSCESO LOCALIZACION, IRRIGACION, 1. 4.00
CEREBRAL ANTIBIOTERAPIA Y DRENAJE

EVC DRENAJE, EVACUACION DEL 1 4.00

COAGULO Y HEMOSTACIA

HEMORRAGICO  |SOLO DRENAJE Y EVACUACION 1 4.00
DEL CAOGULO

TUMOR RESECCION TOTAL 4 16.00

CEREBRAL RESECCION PARCIAL 3 12.00
SOLO SE TOMO BIOPSIA ! 4.00

NEUROCISTI- DISECACION DE ARACNOIDES 1 4.00

CERCOQSIS SE EXTRAJO CISTICERCO 1 4.00

HIDROCEFALIA DRENAJE CON CATETER 1 4.00
EXTERNO (VALVULA)

NEURALGIA ELECTROCOAGULACION DE LA 1 4.00

DEL TRIGEMINO | PORCION SENSITIVA DEL NERVIO

ACROMEGALIA SE REALIZO 1 4.00

SEC. ATUMOR RESECCION DE TUMOR

HIPOFISIARIO

ENCEFALOCELE _[PUNCION Y DRENAJE 1 4.00

TOTAL 25 100.00

Fuente: Misma del cuadro No., |



Descripeion de los datos:.

Este cuadro se reflere a los rcsu]tados de la craneotomia

y se txeue que

~Enlos ca

en 4% (1 caso)rsqlo_ ’se_vto‘u‘lquxppsmia_‘



En los dos casos dc neuromst:ccrcosns, o-sea. el 8% de

los- casos estudlados en’uno. dc ellos su lratamlcnto fue la’

dlsecaclon de :

caso” sefllev

‘.‘V%?s '

hip(’)fisis ( e-efectud la reseccion del tumor.

En cuanto al caso de encefalocele (4%), su tratamiento

consisti6é en hacer puncién y drenaje del mismo.
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CUADRO No.20

CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE EL

POSOPERATORIO
CUIDADOS DE CORRECTO | DEFICIENTE [ NONXCAIXE
S S
ENFERMERIA Fo. | % | Fo, | % | Fo. | %
TEMPERATURA 21 | 84%) 4 16%
Obtencion PULSO 25 1100%
Vigilancia RESPIRACION 24 | 96%| 1 4%
y Control TiA 24 | 96%]| 1 4%
de: PVC 1 4% 3 12%1 21 | Bd4%
SONDA NASOGASTRICA 25 1100%
CATETER VESICAL p1] 96%| 1 4%
CATETER VENOSO 25 [ 100%
CUIDADOS {APOSITO 24 96%| | 4%
A VOLUMEN GOTEO DE SOL | 20 80%| S 20%
MEDICACION VIA ORAL
Y PARENTERAL 25 J100%
T CAMBIAR POSICION 5 20%] 15 | 60%| S 20%
E ASEQ BUCAL 2 8%| 23 | 92%
Cc VIGILANCIA DEL
N SANGRADO DE LA
1 HERIDA QUIRURGICA 23 92%| 2 8%
C VIGILANCIA DE LA
A FREC. RESPIRATORIA 58 [ 100%
FUNCION GASTRICA 14 | 56%| 11 | 44%
P PROTECCION CONTRA
A LESIONES 24 96%| | 4%
R DETECCION DE SIGNOS
A DE ALARMA 25 | 100%

Fuente: Misma del cuadro No.l



Descripcion de los datos:

Este cuadro hace ~referencia  a . los ‘cuidados -
posoperatorios dc enfermeria "al “paciente’ crancotomlzqdo‘

Los datos que reglstran soi Ios sxgulenles

Para la obtenclén vu,llancta y control de xemperatura el

‘defxclentes ‘Para la medlcaclén parenteral y:de. v{a oral se

lleva a cabo en’ forma correcta en su totahdad ‘



Para'las tccmcas de: camblos de posxclon 60% de estos

cu\dados se-dan ei Torma-'def:cneme 0% ¢ rrectoq v el

56 menclonan como deflclemcs se

atnbuyen a: observaclén dlrecta de técmcas y. a que no se

reahzan estos culdados como deben ser.
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CUADRO No. 21

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

CLASIFICACION

COMPLICACIONES LEVE MOD | SEVERA | TOTAL

Fo.] % | Fo.| % | Fo.] % | Fo.| %

HIPERTERMIA 114 |3]12|3 120728
ELEVACION DE LA PIC 1 [al1] 4
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA T4 2182 8
ATAQUES CONVULSIVOS T a1 4
HEMATOMA T[al1] 4
INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA | 1| 4 1] 4
EDEMA CEREBRAL T [a 1] 4
POLIURIA 4|2 (83|12
ALTERACIONES EMOCIONALES 2 [ 8 1] 8
HIPERTENSION ARTERIAL 2 (81|41 ]|af4]16
EPIXTASIS 1] 4 1] a
HEMIPARES!A IZQUIERDA 141 4
TAQUICARDIA 1[4 1] 4
HEMATOMA I 4 1] 4
NINGUNA 5| 32

Fuente: Misma del cuadro No.1

Descripcidn de los datos:

Este cuadro se refiere

a

las

complicaciones

que

presentaron los pacientes craneotomizados. Los datos son los

siguientes:



Como prlmer compllcaclén es la hlperlemla sus causas.’

_mfeccnon de vms resplratonas‘supenores mfecclon de Ia_w-w

nticonvulsivantes, Mejord

coloc'\cmn‘de sello=de agua:por daﬂo pulmomr scvcro En

Ios tres casos me_|orb 1,"nduﬁlmem; el patlon vcmllnlono.



La SIgunente compllcaclén son Ios alaqucs convulsxvos




La slg,uxenlc comphcaclon sc trala de la"licxr_liparesiar=

12qunerda de ;,rado severo con el 4%.,su causa hcmat_omara

nivel de fosa posterlor vcpn’

de los paclcntes

severa (4%) “secundaria

SllS CallS'lS (lll]lOl' cerebral a

los tres casos :skcj::'n(:)‘rmqllz,;n'o_n;g:nIql'lratamlento




alteracioncs '

La

comphcaclon f‘uc.} :I‘as‘
emocmnalcs con el 8%. Sus caus

S: msommo, ansnedad

ruido continuo de aparatos electrodomeshcos etc, Apartc el

edema. e nrntaclén cerebra El tratalmenlo consnstlo en. alsIar

al paciente aun érea mas tranqunla mejorando el estado de
dnimo y emocxonal en general ademas de la mlmstraclon de

sedantes y qucclén.

Otra co:mprli'caéién fue la hipertensién arterial, con el
16% de djfgrentes ‘grados. Sus causas: antecedentes heredo
familia"res;‘ sobrecarga circulatoria y obesidad. En la mayoria
tde los casos 12% no se logré controlar las cifras de tensién

arterial.

Otra complicacion posoperatoria- fue la epixtasis leve
con un 4%; probablemente secundario a la mal apertura de la
duramadre durante el acto qilirﬁfgico (datos de notas médicas

y blbllograflcas) El tr tam nto'consmlé en reintervencién

con la colocaclon' e, periostio en el smo dafiado. En este

caso cedi6 la eplxtas1s‘p
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CRANEOTOMIZADO
CUADRO No. 22

ESTADO DEL PACIENTE AL SER DADO DE ALTA

ALTA POR Fo, PORCENTAIJE
Recuperacion total 4 16.00
Recuperacién parcial 17 68.00
Muerte 4 16.00

TOTAL 25 100.00

Fuente: Misma del cuadro No.1

Descripcidn de los datos:

Este cuadro se refiere al estado del paciente al ser dado
de alta. Los datos se enuncian a continuacion:
El primer lugar corresponde a los pacientes egresados con
una recuperacién parcial y les corresponde el 68% lo cual
nos habla de wun elevado porcentaje de secuelas
posoperatorias como son hemiparesias, afasias, dislalia,
crisis convulsivas, trastornos de la personalidad entre otros.
Los pacientes que logran una recuperacion "total" y dadas las
caracteristicas de la operacion, diagnostico, calidad de
atencién y otras variables que entran en juego, les
corresponde un 16% y con igual porcentaje se encuentran las

defunciones para ajustar el 32% restante.
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V. COMPROBACION DE HIPOTESIS,
1. Hipotesis.

La atencién  de enfermeria y las complicacioncs'
posoperatorias en la crancotomia tienen relacién con;. fallas
de técmica quirirgica, de asepsia y antisepsia y en las
técnicas y procedimientos médicos y de enfermeria en la

atencion del paciente.
2, Elementos de analisis,

1o, Caracteristicas personales de los pacientes
craneotomizados que fueron estudiados: '
- Sexo
60% hombres (15)
40% Mujeres (10)

- Edad
60% en adelante de 46 a 65 y mas aiios (adultos
maduros y viejos).
40% en edades de -6 a 45 aios (escolar,

adolescentes, jovenes y adultos maduros).

- Ocupacién
12% - desempleados

4% - estudiantcs
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36%  labores del hogar (mujeres)

48% realizan  oficios  (albaiiil,  carpintero,
agricultores)

12%  desempleados

4% estudiantes

2°, Indicaciones de la cirugia de craneo (diagnostico
médico)

32%  tumor cerebral

32%  hemorragia cerebral y hematoma

16% enfermedad cerebro vascular hemorragica y
neurocisticercosis

20%  Absceso cerebral, hidrocefalia, neuralgia del
trigémino, acromegalia secundaria a tumor

hipofisiario y encefalocele.

3°. Atenciéon de enfermeria  preoperatoria  mediata
(diagndstico de enfermeria)
En el 100% de los pacientes, el personal de enfermeria
ofreci6 cuidados con base a las necesidades y problemas de

salud de cada paciente,

4° Atencién médica preoperatoria
Terapéutica farmacolégica
56% recibi6é anticonvulsivantes
44% tuvo indicacion de. antipiréticos,

antiinflamatorios, y soluciones
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40%  se les evl'"eqitué,l\(a.l'obracién de
inmﬁnocompetenéia

24% - se les tomd radiografia simple de craneo

80% se les hizo tomografia computarizada

32% se les hizo electrocardiograma

8% se les efectus electroencefalograma

5° Atencién de enfermeria preoperatoria. mmedlata ._i
(comprendié los siguientes procedmnenlos) :
100% se les hizo lavado del cuero cabelludo (con ‘

agua y jabén) BRI

100% se les rasuré el cabello 8 con m{iqmjxié
eléctrica y rastrilio) o

80% se les instald catéter y vesical (con equipo
estéril)

24%  se les ministré medicamentos por via

parenteral (antibidticos principalmente)

6° Tipo de cirugia practicada'a Jos pacientes estudiados.
60% (15 paclentes) craneotom(a supratentonal
(para localizar alteracxones en el cerebro)

16% (4 paci otomla infratentorial (para

localizar el cerebelo)
24%. . (6 pacientes) tomia (en este caso se
retira parte:del hueso como tratamiento)

7° Objeti\‘/os:d"eﬂ;!g cirugfa de crine
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44% . para d:smmulr pre516n intracraneana
36% _.para extlrpar tumores cerebrales
20% :

“-hematomas, liquido
'quistes, extraccién - de
”(clstlcercos), ellmmar focos -

y‘tomar blopsm

8° Profesional que efectud la cirugia de craneo
56% neurocirujano
44% médico residente del servicio de neurocirugfa

9°. Cuidados transoperatorios
En el 100% de las cirugias de crineo se empled: ropa
estéril, equipo y material estériles por los siguientes
métodos:
80% autoclave

12% soluciones desinfectantes

10° Resultados de la cirugia de crineo
En los casos de Hemorragia cerebral (4 pacientes)
25% recibio tratamiento - completo _(irrigaig:fén,
drenaje y hemostasia) SR
75% recibié tratamlcnto parclal (_irlryl;gacic‘m’ y

drenajc)

En los casos de Illecmat‘b‘ma _ ,4,pacié‘|3iles"). :
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100% se rcahzé tratamlento completo (1rr|gacxon

drenaJe y hemoslasla)

de

En el casd’de'bneuryalglra del trigémino (1. paciente)’ '
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1100% - tratamiento radical (clgclrb‘coagulaéiéli'd;cv la

.toma:.cy  registro de

aseo del pacxente
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Al 100% se le ofrecid cﬁidadocorfecto ala sonda

nasogdstrica y catetcr endovenoso y cn la mlnlstraclén de

medicamentos por v(a oral y paremer'xl
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16%  (4) fallecieron

13° Complicaciones pososperatorias
De los 25 pacientes estudiados con cirugia de créneo, 17
de ellos tuvieron una o varias complicaciones en el periodo

posoperatorio, a continuacidn se registran ellas y sus causas.

32% (8 pacientes) tuvieron hipertermia, por causa de
infeccidon de vias respiratorias, la herida quirdrgica y por

lesién del centro termorregulador.

16% (4 pacientes) manifestaron hipertension arterial,
por causa de: antecedentes heredo familiares, obesidad y

sobrecarga circulatoria en el transoperatorio.

12% (3 pacientes) tuvieron insuficiencia respiratoria
por las siguientes causas. edema de tallo cerebral,

hipertensién intracraneal y atelectasia severa.

12% (3 pacientes) tuvieron poliuria, por causa:
tumuracion a nivel hipofisiario y por ello alteracién de la
hormona antidiurética o por sobrecarga circulatoria en el

trans y posoperatorio.

8% pacientes (2 pacientes) manifestaron alteraciones

emocionales a causa de: insomnio, incomodidad y ruido.
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4% (l paclente) luvo elevacién de‘*,lva. prcsnon-

mlracraneana por ca sa de : edema cerebral Y dal’io '11 cmrlo

'fecté la'v funclonahdad ‘del

compllcaclon quedé 'sin

severa,. por
consecuencia resultado. - de’ sobrecarga

clrculatorla en el transoperatorlo

4% (1 pacxente) tuvo hematoma como consecucncla de la

deflcnente hemostasta por lo que e tuvo  que reintervenir

p1ra elnnmar tal comphcacwn
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En total ll tlpos dc complxcacnones posopcralorlas que‘

padcclo el 68% dc los paclcntes a Ios que se. les practxco 7

ubicar:‘en: tres

- paciente’:

Haclendo un conteo simple” de las causas que en el
expediente clinico se anotan para fI as” compllcaclones

enunciadas se tiene el siguiente resultado.

CAUSAS Fo. PORCENTAIJE
Por deficicncia en la atencion 10 59
médica
por deficiencia en la atencion 5 29
de enfermeria
Por deficiencias organicas y 2 12
lisioldgicas del paciente

TOTAL 17 100
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De esta forma se comprueba la lupotems formuhd'l de

que en primer lugar como causa
posoperatoria en los pacientes.con clrugl
las fallas de técnica quiriirgica y: errores del tratamlento
médico complementario. En segundo lugar, como, causa de
complicacién pbsosperatoria' estan las d-efl;cicnci'as de la
atencion de enfermeria, que pueden ser faita de conocimiento
o por omision de cuidados necesarios a ofrecer a este tipo de

pacientes.

En tercer, lugar como causa de complicacion cstian las
deficiencias organicas o fisiolégicas del propio pacienfc
como: edad, obesidad, inmunocompetencia y estado general

de paciente.
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VI. RESUMEN Y CONCLUSIONES.
1. Réplantcdmicnto del problema

Con el propésnto de identificar las causas que ongmaron

las compllcaclones posopera(orlas en

ya que mvolucra uno de. los mstemas més 1mportantes y

evoluclonados del cuerpo humano como lo es’ cl'smtcma
'.nervnoso que es tan basnco para la v1da y la calldad dc la

mlsma en el ser humano

El autor, por trabaJar en la Umdad de Terapia Intensnva

de Neurologia y Neurocnrugia del hospltal General,de Méxnco

Atencion de enfermeria al:pacienie craneotomizado. . .
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2, Conclusiones.

Por los datos obtenidos a- traves de la consultn del'
expediente clinico y de la observacnén dlrecla de: la atenclon :
que ofrecen el personal de enfermeria y medlco ‘a’ los’

paclemes antes, durante y despucs de la clrugia de craneo y'

valoraclon fisxca y fxsuologlca y el apoyo completo que
brmda el labora!ono de 'anal:sns climcos;yude os

estudios de gablnete. :
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La atencién de enfermeria preoperatorla‘se mamf‘est() dc

calidad, aunque con muy escasos procednmcntos‘

En cuanto

proporclones seg,un el upo de problema de syalud par'\ el_

que se lllllIZ
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La atencién. de enfermeria posopcratorn '_1 qu’e ‘se

mamf‘esto con un promedto de‘l ; 205p cednmcntos,'

de los cuales

complejo 'y po'é

de una cirugia’de

enfermeria. -
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VII. RECOMENDACIONES.

1.

en cuanto a la

atencin de est

po.de pacientes.:

3, 7._Fortalecer a,supervisién del ‘neurocirujano hacia los
‘médlcos Tesidentes que efectian clrugias de crineo, asi
‘como la eflcacla de los tratamientos médicos que apoyan

elrt»ratanuento quirdrgico.
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.~ GLOSARIO

COLGAJO: :
Masa de te_udo separada mcompletamente del cuerpo. En’
cirugia estétlca y pldstica, SllpGl‘flCle hlshca umda al resto de

los’ te_ndos por el pedlculo y que se utlllza pam cubrtr zonas

:A‘.elbr trépano, de

Instrumenlo en forma de berbxqui eSpecmlmente la parte<

'de este mstrumcnto de forma vanable, perforador, fresa,;',‘

corona, trefma que actia directamente sobre los huesos para -

agujcrar]os

TALAMOTOMIA _
Destrucclon de algunos de los nficleo taldmicos mediante
' procedlmlen(os esterotdxicos, en casos de dolores rebeldes o

para allvxar,algunos sintomas extrapiramidales.

,LOBOTOMIA
Sccmén de un 16bulo- ccrebral Seccion de la sustancia
cerebral” para correglr trastornos mentales o de conducta y

como tratamiento del dolor.
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HIGROMA;
Saco--0: qulsle lleno de’ quuldo lnﬂamacibn aguda o

cromca de

olsa serosa, con d1stensmu de ésta pot el

hallan diseminado

craneales:

‘vboved'l dc trcs pllares y cuyo

pmntono // prlmero se;,undo Ve
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VENTRICULOAURICULOSTOMIA .
Creacldn qlururglca de una_ comumcaclon entre el 11

,ventriculo y la clstcrna mterpeduncular, en la hldrocefaha

interna. .

'o el cuerpo de un

misma especie bioldgica.

ASEPSIA:
' "Ausencia de materlal séptlco o mfecclén //-Método de
prcvcmr las - mfcccxones por destrucclon o evitacién de

agentes infecciosos.
~ ANTISEPSIA: UL
Conjunto de prcticas que impiden la putrefaccién o

infeccion o facilitan la des'truccidn,dg g"érmenc.s patégenos.
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HEMOFILIA

Alter.lclon heredllana de la hemostasns'que se, transmne

~Escasez de. granulocitos en la sangre; agranulocitosis.

Anox»a moderada. :

' ATELECTA 1A
: Falta

de’ los pulmoncs de los reclen nacidos. // Colapso parcial del

de cxtcnsmn o dlIatac:én /- Expansnén imperfecta

pulmon
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INMUNOSUPRESION
‘ Suspensmn o modnfucacton dc'lla ‘respuesta mmunoloblca

consecutlva a la mlmst"'

la accion de radlaclol ‘ istracion . de’

suero antllmfocmco

mo PARALl'I‘ICOI ‘ e e
Oclustén mtestmal con’ dolor vmlento // El que tlene por

causa la paralms de la musculatura mtestmal

REGURGITACION: : LA »

Reflujo de ~ liquido en - » dir‘e‘cciéh contrarla )
especialmente emision de liquidos ‘o sohdos por Ia ‘boca -
procedentes del es6fago o estémago sm esfuerzos dey

-vémitos.

- FERULA:

' Tablilla de madéra, hierro, cartén, alambre, etc., rigido o
- flexible, que se aplica para mantener en su posiciéln partes
movibles o desplazadas, especialinente huesos fracturados o

luxados.

Rl

Factor Rhesus. Aglutihégeno‘dé lbs"léb'u‘lbérréjdé‘dé'rlos '

monos del ;,éncro Rhcsus prcscnle en S%dcvlb's__li\imano's

(Rl . posmvo) "S'mgre “de ‘estos‘ultlmos md'ividt'lo's'

lransfundld'l Rh; neg,atlvo puedc produclr ‘una’
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'lglutinacién
feto Rh,

producqiéﬁ

lo mlsmo"sucede con’el. embar'uo ya que un

. para la producclon y/o comprensnén de la palabr

ULCERA: : S T
Solucién de contmmdad con pcrdlda de” sustancxa debxda,

a.un proceso nccréuco de escasa 0 nula lcudcncxa a Ia;

clcdtnzaclon

' 'PARENQUIMA

Elemento escenclal especiflco 0 funclonal de un érgano

generalmenle glandular : dlstmclon de la estroma o tejldo ‘

mterstlcml

) PRONO

chesc dc Ta- posnclon ‘cchadq en: dccubxto abdommal y,

respecto de la mano de la: poswlon dc Ia p'11ma hacla a baJo'

y atrés.

HIPERCAPNIA:

Cantidad excesiva.de bidxido de carbono.en la sangre;
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SUPINO:

Con cl dorso hacla abajo ‘opuesto a prono

ESP[ROMETRIA

Med1016 de:la capacidad’ resplratona de ]os pulmones

pares que parten del cerebelo y se dmgcn 3 os nfcrlores 0
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cuerpos restiformes al-bulbo, los medios-a-la protuberancia: *

Pro]ongaclon protopldsmica arbolizada de una celula

_ hervio a neurodendrm

TIPIFICACION
Que permne la clasificacion en grupos de baclerias o de

sangre
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FXUDADO R
Materla mas ‘o menos:ﬂulda sallda del los. vasos

pequeﬂos y‘capxlares po exudacién Puede ser albummoso

eroso etc.

ﬁbrmoso hemorraglco,
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE

CRANEOTOMIZADO

GUIA DE OBSERVACION

Objetivo:

Obtener datos sobre los diferentes factores que pueden ocasionar

complicaciones en pacientes craneotomizados

I. DATOS DE IDENTIFICACION.

1.

CIL

Paciente:

Apellido Paterno | Materno  Nombres

2. Sexo: Femenino Masculino
3. Edad en ailos cumplidos:
4,  Ocupacién:
PROBLEMAS DE SALUD,
5. Diagnéstico médico:
6. Diagnéstico de enfermeria:;
7. Servicio en que esté hospitalizado:_
8. Fecha de ingreso:
111, ATENCION MEDICA PREOPERATORIA,
9. Tratamicnto farmacoldgico:
— Sedantes Hipotensores,
~ Antibidticos Hormonales
~ Anticonvulsivantes Reconstituyentes
— Otros (anotar cudles)
10, Tratamiento dietético:

Tipo de dieta indicada:



IV. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

17

18

. Tipo:

. Objetivos:

166

. Reposo: Moderado Absoluto,
. .Se elabord historio clinica completa? Si o Noo . -
. Examen fisico: Si No__- o

Valoracién neurolégica: Si No
Valoracién del funcionamiento pulmonar; Si__. =05
Estudios de laboratorio y gabinete: :
Examen general de orina
Citologfa hematica
Quimica sanguinea
Tiempo de sangrado y
coagulacién :
Hematocrito
Cuantificacién de
hemoglubina
Tipo de sangre y Rh
Valoracion de
inmunocompetencia
Radiografia simple de craneo
Tomografia computarizada
Electrocradiograma
Electroencefalograma
Otros ¢studios (anotar cudles)

Craneotomia supratentorial
Crancotomia infratentorial
Craneoctomia,
Craneoplastia
Otros (anotar cuéles)

Disminuir la PIC
Extirpar tumores
Extirpar quistes
Extraer cuerpos extrafios
Tratar lesiones vasculares (aneuriemas)
Extraer liquido seropulento (de absceso)
Evacuar coégulos sanguineos
Evacuar liquido cefalorraquideo
Evacuar hematomas (especificar el tipo de:)




19. Cuidados preoperatorios:

167

Tratar malformaciones intracraneales
Resecar tejido cicatrical
Eliminar focos epilépticos
Tratamiento de fracturas craneales
Hacer ventriculografia
Tomar biopsia
Otros objetivos (anotar cudles)

Preparacion de la regién
Rasurado jcon qué se hizo?
Lavado de! cuero cabelludo jcon qué se efcctué?

Enema evacuante: Si No
Instalacion de catéter vesical: Si No
Con equipo estéril: Si ..No_

Lo instalé: Médico Enfermera_ -

Pasantc de enfermeria Aux. de enfemeria
Canalizacién de vena: Si No

Con cquipo estéril; Si No

Lo instalé: Médico Enfermera
Pasante de enfermeria - Aux. de enfermeria
Se indicé ministracién profildctica de antibiéticos

Si No
tCuél o cuales?

20. Cuidados transoperatorlos

21,

22, Fecha de 1a intervencion quirirgica,
23. Problemas durante cl acto quirdrgico

Todo el equipo y material durante el acto qulrurglco fue estéril:

Si No,

Métodos de esterilizacién que se emplean; S
Método Equipo .- Material

Autoclave i i

Horno

Flameado

Sol. desinfectantes i
Clrujano y ayudames utilizan ropa y guantes esténles durante el

acto quirargico: Si No
L Quién efectud la craneotomia?
Neurocirujano

Residente médico del servicio de neurocirugia_
Cirujano general
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Resultados de la intervencién quirirgica:

. Tiempo de recuperacidn posanéstesica
. Tiempo de recuperacién de la conciencia
. Cuidados de enfermerfa con técnica correcta al posoperado de

ATENCION POSOPERATORIA.

crineo;
Cuidado Correcto Deficiente

Vigilancia y control de;

Temperatura corporal
Pulso

Respiracién
Respiracion arterial
Presién venosa central

Cuidados a:

Drenes

Sondas

Canalizacion de vena
Apésitos

Ministracién de medicamentos:
Via oral

Via parenteral

Volumen y goteo de
soluciones

Cambios de posicién c/8h.
Aseo bucal c/8h.

Vigilancia de sangrado de
herida quirtrgica

Aspiracién de secreciones
bucofaringeas

Vigilancia de la funcién y
permeabilidad de las vias
aéreas

Vigilancia de 1z funcién y
permeabilidad de las vias
aéreas

Vigilancia del funcionamiento
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del aparato gastrointestinal
Proteccidn del paciente
para evitar que se lastime
Registro y reporte de signos
y sintomas de alarmna con
oportunidad.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.

Complicacién:
Hipertemia Elevacién de la presion
intracraneana (PIC)

leve

moderada

severa
causa,
tratamiento

resolucién

Insuficiencia respiratoria Broncoaspiracién
leve

moderada
severa

causa

tratamiento_

resolucidn

Neumonia Ataques convulsivos
leve

moderada

severa

causas,

tratamiento

resolucién

Hematomas Seromas
leve

moderada

severa

causa,

tratamiento

resolucién
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Deshicencia de herida Infeccién de herida
quirdrgica quiriirgica
- leve
- moderada
- severa
~  causa
—  tratamiento
- resolucién

Oliguria
- leve
- moderada,
~  severa
- causa
-~ tratamiento
- resolucion

Infeccién de vias urinarias
- leve
~  moderada,
- severa
- causa
- tratamiento
- resolucién

Distension abdominal Ileo paralitico
~  leve
- moderada,
~  severa
~  causa
—  tratamiento
- resolucién

Alteraciones emocionales Alteraciones psiquicas
- leve
- moderada
—  severa
—  causa
- tratamiento
- resolucidn
Otras (anotar cudles)
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VIL ALTA DEL PACIhNTE CRANEOTOMIZADO, SRR
29, Salida del paciente: ;

—  Recuperacién total
—-  Recuperacién parcml
- Muerte

vnu.oassxxmcxonsSoEr&E LES

Fecha de las observaciones:
Nombre completo del observador:

México, D.F. 1993
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