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1. Introduccién

Las enfermeras se encuentran con muchos retos al considerar las
necesidades de los pacientes con un neurinoma del acustico. Estos retos
representan una oportunidad para influir sobre el resultado clinico tras el

tratamiento quirGrgico™.

Los neurinomas del acustico son tumores benignos que se originan en las
células de Schwann del VIII Par Craneal (nervio estatoacustico). Representan el
9% de los tumores intracraneales y mas de la mitad de los tumores de la fosa
posterior. La edad de incidencia mayor es entre los 30 y los 40 afos, y afecta
predominantemente a las mujeres. Se originan en las células de Schwann de la
porcién vestibular del nervio acustico, dentro del canal auditivo interno, y
raramente del nervio coclear. Comienzan a crecer en el conducto auditivo interno
y evolucionan luego hacia el angulo pontocerebeloso. A medida que el tumor
crece, el nervio acustico se destruye y las estructuras vasculonerviosas vecinas
se comprimen. Se manifiestan por sintomas cocleares y/o vestibulares aunque,
dependiendo de su tamafio, pueden producir sintomatologia endocraneal o de

otros pares craneales?.

Se deben tener en cuenta varios objetivos a la hora de escoger el abordaje
quirurgico: preservacion del nervio facial, preservacion de la audicién y reseccion
completa del tumor’. En general los tumores pequefios aumentan las
probabilidades de alcanzar estos resultados. ElI abordaje microquirdrgico

retrosigmoideo o translaberintico se utiliza en la mayoria de los pacientes con
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buenos resultados. También se puede realizar un abordaje de fosa media por via

transtemporal.

El abordaje microquirdrgico translaberintico ofrece acceso directo al angulo
pontocerebeloso sin necesidad de realizar retraccidn cerebelosa y buena
exposiciéon del nervio facial, aumentando las probabilidades de preservar su

funcién. Sin embargo es muy dificil conservar la audicion.

Cuando la preservacion de la audicion es un objetivo primario se realiza
habitualmente un abordaje retrosigmoideo. Puesto que no se necesita
laberintectomia es mas facil conservar la audicion. Sin embargo es mas dificil
conservar la funcion del nervio facial, ya que disminuye su visibilidad dentro del

canal auditivo interno.

La pardlisis del nervio facial puede ser parcial o total y temporal o
permanente. Las lesiones parciales y temporales pueden deberse a compresion
tumoral o a estiramiento del nervio durante la cirugia. Para garantizar la integridad
del nervio, la funcién del facial se monitoriza durante la intervencion mediante
potenciales evocados. La lesibn del nervio facial puede ser evidente
inmediatamente tras la cirugia o aparecer hasta 30 dias después de la
intervencién. La preservacion anatomica no significa normalidad funcional pues,
aun en los centros con mayor experiencia, se alcanza una funcion facial definitiva
de grados I-IV de House-Brackmann en torno al 80% del total de los pacientes®”.
Los resultados funcionales faciales optimos (grados | y Il) al afio de la operacion
dependen altamente del tamafio del tumor, siendo la regla en los tumores

pequefios, mientras que en los grandes generalmente no superan el 50%*. En los
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casos en que no se recupera la funcion facial tras un periodo de seguimiento
amplio, pueden asociarse otros tipos de complicaciones derivadas de ella,
especialmente complicaciones oftalmolégicas, que pueden llegar a ser muy
graves y causar que el paciente se enfrente a nuevas intervenciones quirurgicas

para solucionarlas.

El cuidado ocular para evitar la lesion corneal es esencial. Tan pronto como
el paciente despierte debe evaluarse la funcion del reflejo corneal y del nervio
facial. El tratamiento oftalmoldgico de estos pacientes debera ir dirigido a evitar
las complicaciones corneales, mejorar la sintomatologia y el aspecto estético. Se
emplean medidas como la proteccion de la cornea con lubricantes, mejor que con
lagrimas artificiales por la incapacidad de éstas para mantener cubierta la
superficie ocular de manera continua®. Su aplicacién ha de ser frecuente ya que
es una medida muy importante por la sequedad ocular que suele acompafiar a
estas paralisis debido a la lesion del nervio intermediario de Wrisberg, el cual
inerva las glandulas lagrimales. Debemos mantener el parpado cerrado el maximo
tiempo posible. Esto puede hacerlo el paciente de forma manual, de manera
repetida, o con la ayuda de la toxina botulinica sobre el elevador del parpado
superior que provocard una ptosis de aproximadamente un mes de duracién®.
Como alternativa, es valido un cierre con esparadrapo colocado sobre la piel o
una tarsorrafia lateral por aplicacion directa de cianoacrilato (sélo dura unos dias).
El uso de gafa cerrada que mantenga una camara himeda es una recomendacion
adicional. Cuando la medicacibn maxima resulta inoperante para evitar el
deterioro corneal, puede estar indicado un procedimiento quirdrgico’: tarsorrafia,

cantoplastia o pesas palpebrales.
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La fistula LCR es la complicacion postoperatoria mas frecuente de
cualquiera de los abordajes anteriormente descritos, con una incidencia del 2-
10%°. Ocurre cuando la duramadre no queda cerrada de forma estanca,
drenando LCR hacia las celdas mastoideas y oido medio, exteriorizandose a
través de la herida quirdrgica o por la garganta a través de la trompa de
Eustaquio, o hacia la nariz. En caso de existir fistula de LCR el tratamiento puede
variar desde el tratamiento conservador con reposo y vendaje compresivo, a la
colocacién de un drenaje lumbar o mantener el drenaje ventricular colocado
durante la intervencion, lo que soluciona alrededor del 90% de las fistulas®. Si
persiste la fistula puede requerir una reintervencion para conseguir su cierre. El
reconocimiento precoz de la fistula de LCR es importante para la prevencion de
meningitis y para aumentar sus probabilidades de cierre sin requerir tratamiento
quirargico. Si el paciente refiere sabor salado o se observa que traga
repetidamente, debe evaluarse la existencia de rinorrea. Habitualmente la rinorrea
puede provocarse sentando al paciente e inclinandolo hacia delante,
observandose entonces drenaje nasal de LCR. Si existe fistula de LCR debe
realizarse vigilancia estrecha de los signos y sintomas de meningitis. Si se ha
colocado, la enfermera es responsable del correcto mantenimiento y uso del

drenaje lumbar o ventricular.



2. Hipotesis y objetivos del trabajo

La hipdtesis que barajamos en este proyecto es la falta de conocimientos
por parte del personal de Enfermeria sobre el manejo de unas determinadas
complicaciones de la cirugia de los neurinomas del acustico al no estar

protocolizado su tratamiento en el Hospital Universitario Central de Asturias.

El objetivo global de este proyecto es investigar el papel enfermero en las
complicaciones surgidas tras la cirugia de los neurinomas del acustico, para
contribuir a un mejor conocimiento del rol que tenemos en el diagnéstico y
tratamiento de las mismas. Consideramos que desentrafiar el impacto que el
personal de enfermeria tiene en el manejo de las complicaciones en este tipo de
cirugia, reviste interés no solo por su contribucién a un mejor conocimiento de las
enfermeras en las patologias intervenidas por el servicio de Otorrinolaringologia,
sino porgue permitira mejorar el manejo de estos pacientes e implicar a

enfermeria en el tratamiento de los mismos.
Planteamos los siguientes objetivos especificos:

1. Analizar las complicaciones surgidas tras la cirugia de los
neurinomas del acustico por parte del servicio de
Otorrinolaringologia. Dicho analisis se realizara a través de la
revision de las historias clinicas de los pacientes, tanto a nivel de las
anotaciones médicas en los cursos clinicos como de las anotaciones

del proceso enfermero en la hoja de observaciones de Enfermeria.
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2. Determinar la incidencia de fistulas de liquido cefalorraquideo en los
paciente intervenidos y describir su manejo, haciendo especial
hincapié en los errores por parte del personal de Enfermeria en
cuanto al manejo de los drenajes lumbares, al no estar éste
protocolizado.

3. Establecer un protocolo de actuacion ante pacientes con fistulas de
liquido cefalorraquideo, tanto a nivel conservador como de manejo
de los drenajes lumbares.

4. Determinar la incidencia de paralisis facial en el postoperatorio de
estos pacientes, analizando su cuidado por el personal de
enfermeria, atendiendo a las vicisitudes que suceden durante su

tratamiento.



3. Metodologia

El trabajo que presentamos se ha iniciado con un proceso de busqueda
bibliografica que nos introdujera en el conocimiento del tema objeto de nuestro

estudio.

La busqueda en las bases de datos electronicas se ha completado con una
revision manual a partir de las listas de referencias de los articulos seleccionados.
Se emplearon documentos (libros, revistas, monografias, informes técnicos,
legislacidn...) que describen estudios originales de investigacion y aportan nuevos
datos sobre el tema objeto de estudio como fuentes primarias y, como fuentes
secundarias, la revision de informacion especializada que registra y corrobora las
afirmaciones e hipétesis de las fuentes primarias, permitiéndonos la localizacion

de referencias bibliograficas pertinentes.

Se disefid un estudio observacional retrospectivo descriptivo, no
probabilistico. La poblaciéon objeto de estudio la constituyen los pacientes
sometidos a cirugia del neurinoma del acustico por el servicio de

Otorrinolaringologia (ORL) del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).

Se recolectaron y revisaron las historias clinicas de 155 pacientes
diagnosticados y operados durante el periodo comprendido entre noviembre de
1994 y septiembre de 2006. Una vez aplicados los criterios de exclusion se

estudiaron un total de 120 historias clinicas.
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Criterios de inclusion

Todos los pacientes incluidos en este estudio debian cumplir los siguientes

criterios:

e Pacientes sometidos a cirugia del neurinoma del acustico en el
servicio de ORL.
¢ Diagndstico anatomopatolégico de neurinoma o Schwannoma.

e Historia clinica completa.

Criterios de exclusiéon

e La no disponibilidad de la misma informacién para todos los sujetos.
El criterio de inclusion es la existencia de una informacion registrada,
por lo tanto la ausencia de la misma en la historia clinica hace que
un individuo esté excluido.

e Seguimiento inferior a 6 meses.

e Pacientes remitidos desde otro hospital para intervencion y que

realizan el seguimiento postquirdrgico en su hospital de procedencia.

Datos registrados

Variables poblacionales: edad, sexo.

Dias de estancia postoperatoria.

Diagnostico médico de paralisis facial segun escala de House-

Brackman (tabla 1) en el postoperatorio y a los 6 meses.

Complicaciones derivadas de la paralisis facial.
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e Errores en el manejo de los cuidados oftalmoldgicos.

e Diagnostico médico de fistula de LCR.

e Tratamiento recibido en los pacientes con fistula de LCR.

e Complicaciones asociadas a la fistula de LCR.

e Errores en el manejo de las fistulas de LCR: tanto a nivel de manejo
del drenaje lumbar (postura del paciente, altura y volumen del
drenaje, extracciones accidentales...), como del resto de cuidados

de enfermeria propios de dicha patologia (vendaje compresivo...)

Para presentar los resultados de este trabajo de investigacion y poder
alcanzar los objetivos propuestos, se ha llevado a cabo diferentes técnicas de

analisis estadistico:

El tipo de andlisis de los datos ha sido en primer lugar descriptivo,
obteniéndose las frecuencias absolutas y porcentajes de las variables, ademas

de calcular los estadisticos de tendencia central.

Seguidamente se ha analizado la asociacién entre variables realizando
tablas de contingencia. La determinacion de su correlacion se ha hecho mediante

Chi cuadrado de Pearson.

Con el paquete informético estadistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) version 13.0 para Windows, y tras la creacién de una base de
datos de nuestras variables, se ha realizado el analisis estadistico de las mismas.

Se considero estadisticamente significativo un valor de p<0.05.
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Grado |: Funcién normal en todos los territorios.

Grado lI: Disfuncién leve. Ligera o leve debilidad de la musculatura, apreciable
tan solo en la inspecciéon meticulosa. En reposo simetria hormal.

No sincinesias, ni contracturas ni espasmos faciales.

Grado lll: Disfuncién moderada. Diferencia clara entre ambos lados sin ser
desfigurante. Incompetencia para el cierre palpebral completo; hay movimiento
de regiodn frontal, asimetria de la comisura bucal en movimientos maximos.

En reposo simetria y tono normal.

Grado 1V: Disfuncibn moderadamente severa. Debilidad y/o asimetria
desfiguradora. En reposo simetria y tono normal. No hay movimiento de regién
frontal; imposibilidad para cerrar el ojo totalmente. Sincinesias.

Espasmo facial.

Grado V: Disfuncion severa. Tan solo ligera actividad motora perceptible.

En reposo asimetria.

Grado VI: Pardlisis total. No hay movimiento facial. Pérdida total del tono.

Tabla 1: Escala de House-Brackmann para evaluacion del grado de paralisis facial.
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4. Resultados

Edad

La mayor parte de los pacientes estaban concentrados en la sexta década
de la vida (30.8%) con una media de 50 afios (rango de 18 a 72, DE + 12.67). El
74% de la poblacion se encontraba entre los 30 y los 69 afios (Figura 1). La
distribucion fue muy similar entre los extremos de la vida, afectando al 0.8% de
los pacientes concentrados en la segunda década de la vida y al 1.6% de los

pacientes de la octava década.

Figura 1. Distribucién por edad

30,0% —

20,0% —

Percent

10,0%—

0.0% |—|—|—|0'8I3% 1,67%

I I I I I I
10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 0 mas
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Sexo

El grupo de estudio estaba compuesto por 52 hombres (43.33%) y 68
mujeres (56.66%). La distribucion por sexo fue muy similar en todas las edades,

conservando practicamente el mismo patrén de distribucion (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Distribucién por edad y sexo

Sexo
40,0% — HM
=V

Percent

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 0 més

Figura 3. Distribucién por sexo
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Paralisis facial

En el postoperatorio inmediato 31 pacientes (35.8%) presentaba una
funcion facial normal. En este sentido, es de interés resefiar que un cierto nimero
de las pardlisis se presentaron de forma diferida unos dias después de la
intervencién. A los 6 meses 53 pacientes (44%) presentaban una funcion facial

normal.

Aquellos pacientes diagnosticados de pardlisis facial fueron tratados con
lubricacion ocular tépica y pomada epitelizante nocturna y oclusion nocturna. 10
de los pacientes con paralisis facial (11.2%) desarrollaron problemas oculares
serios ocasionados por queratitis y Ulceras corneales durante el postoperatorio.
En 5 casos se solucionaron con medidas conservadoras consistentes en pauta
meédica de pomada epitelizante cada 12 horas en lugar de cada 24, e insistir en la
lubricacion y oclusibn nocturna, sustituyendo las camaras de humedad
artesanales (Figura 5y 6) por parches y oclusion completa. Los otros 5 pacientes
necesitaron, ya durante el seguimiento en consultas externas, una pesa de oro en
el parpado superior con el fin de compensar el déficit de oclusion palpebral
secundario a la mala funcion facial. De estos ultimos, 2 requirieron un trasplante

corneal, uno de ellos en dos ocasiones.

La estancia media de los pacientes que tuvieron queratitis fue de 20 dias
frente a 15 de aquellos pacientes que no la desarrollaron (tabla 2, figura 4), siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (p 0.009) (tabla 3).

13
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Tabla 2. Estancia postoperatoria en dias

Queratitis Media N Desv. tip.

No 15,63 109 15,908

Si 20,30 10 13,524

Total 16,03 119 15,724

Tabla 3. Chi cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 54,082(a) 32 ,009
Razdn de verosimilitudes 32,874 32 424
N de casos validos 119

Figura 4. Intervalo de confianza al 95%
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Figura 5. Ejemplo de camara humeda usando un vaso de plastico, se puede
observar como los esparadrapos estan parcialmente despegados por lo que
se pierde la estanqueidad

Fistula de LCR y drenaje lumbar

En el postoperatorio precoz presentaron fistula de LCR 13 pacientes
(10.8%), de los que uno muri6 en el postoperatorio por hemorragia de fosa

posterior. De los 12 pacientes restantes: 2 precisaron cierre quirdrgico de la

15
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fistula, y en el resto cerraron espontaneamente (vendaje compresivo y reposo) en
2 casos, por un drenaje lumbar en 6 casos o por el drenaje ventricular colocado

durante la intervencion en otros 2 pacientes.

En total, si tenemos en cuenta los drenajes colocados previamente a la
cirugia (por hidrocefalia sintomética producida por el tamafio del tumor), los
drenajes lumbares colocados en el intraoperatorio y aquellos colocados para

cierre de una fistula de LCR, se colocaron 24 drenajes lumbares.

De estos 24 drenajes, tras analizar las historias clinicas de los pacientes

encontramos las siguientes circunstancias:

e 21 (87.5%) presentaron errores en la posicion del paciente, no
respetando la posicion elevada estricta del cabecero a 45-90°. En 18
se les colocé en horizontal para descanso nocturno y en 12 con
angulos menores a 45° durante el dia.

e 16 (66.6%) en la altura de colocacién del drenaje. En 12 pacientes el
drenaje estaba mas bajo que el punto de insercion en la columna del
paciente y en 4 mas alto. Estos errores ocurrieron al sentar a los
pacientes y no modificar la altura del drenaje.

e 7 (29.1%) no tenian vendaje compresivo o estaba mal colocado.

e 8 (33.3%) sufrieron extracciones accidentales durante una cura.

e 13 (54.1%) no se les extrajo el volumen de LCR de la manera
programada.

o 3 (12.5%) sufrieron meningitis.

16
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Cabe destacar que no hubo ningun paciente que no tuviera algan error de

manejo, por lo que resultd imposible realizar un analisis comparativo entre la

estancia media de los pacientes con y sin complicaciones. En su lugar

comparamos la estancia media de los pacientes con y sin drenaje lumbar. La

media de estancia de los pacientes con drenaje lumbar fue de 33 dias, frente a 11

de los pacientes sin drenaje (tabla 4), siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p 0.01) (tabla 5).

Tabla 4. Estancia en dias

Drenaje lumbar Media N Desuv. tip.
10,00 1 :
No 11,57 94 4,342
Si 33,71 24 27,990
Total 16,03 119 15,724
Tabla 5. Chi cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 91,612(a) 64 ,013
Razén de verosimilitudes 91,961 64 ,013
N de casos validos 119

17
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5. Discusion

En los resultados de nuestro estudio hemos mostrado las principales
complicaciones que debe manejar una enfermera durante los cuidados

postoperatorios de la cirugia del neurinoma del acustico.

Las refinadas técnicas microquirdrgicas y los avances en la monitorizacion
intraoperatoria de la funcién de los nervios craneales han mejorado los resultados
quirargicos de la extirpacion de este tipo de lesiones. Las tasas de mortalidad han
disminuido y la preservacion del nervio facial y del nervio coclear, con la
consecuente preservacion de la audicion, son ya una realidad. A pesar de todo
esto, la cirugia de los neurinomas del acustico no esta exenta de riesgos y existe
la posibilidad de complicaciones posquirdrgicas graves. La paralisis facial y las
fistulas de LCR siguen siendo un obstaculo importante para la correcta
recuperacion. Es aqui donde el papel de Enfermeria resulta fundamental, dado
gue un correcto manejo del postoperatorio inmediato y la vigilancia cercana de
distintos signos y sintomas, podria disminuir la morbilidad en estos pacientes,

facilitando su pronta recuperacion, pudiendo disminuir, ademas, el coste sanitario.

En las diferentes series publicadas, la funcién del nervio facial se conserva
en un 65-98% de los pacientes™?, lo que coincide con nuestra incidencia precoz
del 64.2%. Resulta dificil pronosticar al término de la intervencion la funcion facial
postoperatoria. Incluso existe la posibilidad de una paralisis facial diferida en 5-30
dias después de la operacion, lo que se ha documentado en un 5-25 % de los
pacientes, sin que en ello intervengan la edad, el tamafio del tumor, los

parametros neurofisioldgicos o las relaciones anatomicas del nervio con el tumor.
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Aproximadamente el 80 % de estos pacientes recuperan una funcioén facial normal

en menos de 3 meses™®.

Cobra entonces especial importancia evitar las lesiones oculares asociadas
a la incapacidad para el cierre palpebral completo. La falta de proteccién ocular
adecuada provoca queratitis y Ulceras corneales que, como hemos visto en
nuestro estudio, pueden alargar la estancia postoperatoria y acabar

desembocando en nuevas cirugias e incluso en trasplante de cornea.

Si comparamos los cuidados dispensados a nuestros pacientes con los
publicados en la literatura, observamos que el algoritmo de tratamiento es similar
cuando la evolucién no es adecuada. Segin Sadig et al®, todos los pacientes
deben usar lubricacién corneal tépica, cuando esto no es suficiente, deben recibir
ayudas suplementarias que pueden ser temporales, como la toxina botulinica, o
definitiva, como la cirugia palpebral, aunque hay pacientes que requieren varios

procedimientos.

En nuestra serie usamos el tratamiento topico corneal y las camaras de
humidificacién. La ausencia de los dispositivos comercializados a tal efecto en
nuestro hospital provoca que se utilicen diversos dispositivos mas o0 menos
artesanales de eficacia dudosa. En nuestra serie el aumentar la frecuencia de la
pomada epitelizante y cambiar estos dispositivos por parches de oclusion
nocturna consiguio rescatar a la mitad de los pacientes que habian desarrollado
complicaciones oculares. Parece razonable pensar que haber aplicado estas
medidas previamente, principalmente el cierre ocular efectivo, habria evitado la

aparicion de las Ulceras, 2 de las cuales derivaron en trasplante corneal.
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La fistula LCR es la complicacion postoperatoria mas frecuente de la
cirugia del neurinoma del acustico, con una incidencia del 2-10%. Los datos

publicados en nuestra serie son concordantes con las publicaciones previas™”.

El abordaje conservador fue una medida altamente efectiva, consiguiendo
que tan solo el 16% de las fistulas requirieran una reintervencion para cierre

quirargico.

Este abordaje conservador precisé en el 50% de las ocasiones la
implantacion de un catéter de drenaje lumbar. Junto a los catéteres implantados
preoperatoriamente para manejo de la hidrocefalia, el 20% de los pacientes
operados fueron portadores de drenaje lumbar. Los principales problemas

asociados a estos drenajes son infeccién y flujo deficiente™?.

Tanto la presencia de fistula de LCR como la insercién de un drenaje
lumbar suponen la existencia de una solucion de continuidad en la duramadre que

predispone a la aparicién de meningitis™?.

Los principales factores de riesgo asociados a la aparicion de meningitis
son la duracién del implante y el nimero de manipulaciones®®. Actualmente existe
una tendencia al uso de apoésitos transparentes que disminuya la frecuencia de
las curas, intentando disminuir asi la incidencia de meningitis y las extracciones
accidentales del drenaje. En nuestra serie se documentd que se realizan curas
diarias con levantamiento de los apositos aunque estos estén limpios, lo que
provoco la extraccion accidental, y posterior reimplante, de 8 catéteres. Sin
embargo en nuestra serie sélo el 12.5% de los pacientes portadores de drenaje

(2.5% del total) sufrieron meningitis. Ambas cifras son sensiblemente inferiores a
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las descritas en la literatura, con una incidencia del 25% y 4-6%

respectivamente’®*2,

Tanto el exceso como el defecto de flujo son potencialmente peligrosos
para el paciente. Las principales complicaciones asociadas al exceso de drenaje
son neumoencéfalo agudo, colapso cerebral y deterioro neurolégico. Menos
frecuente es la aparicion de un sindrome Chiari ll-like con paralisis de las cuerdas
vocales y riesgo de aspiracion, o herniacion temporal inferior e infarto cerebral
agudo™®. Por otra parte, un flujo insuficiente hace que el tratamiento sea ineficaz.
La mayoria de estas complicaciones son rdpidamente reversibles si se reconocen
a tiempo™. La clave del éxito radica en un protocolo rigido y son esenciales un

equipo médico y de enfermeria altamente cualificados.

En nuestra serie observamos una altisima incidencia de malposiciones de
paciente y drenaje, probablemente asociada al desconocimiento por parte del

personal de enfermeria del manejo de estos dispositivos.

Los errores en la posicion del paciente consistian en una altura inadecuada
del cabecero de la cama, generalmente en posicion horizontal para favorecer el
descanso nocturno del paciente. Al colocarse el paciente en posicién horizontal se
pierde la columna hidrostéatica de presion del LCR, por lo que la salida de liquido

es insuficiente y el drenaje inatil.

Respecto a la altura de colocacion del drenaje, el error mas habitual era
colocar el drenaje mas bajo que el punto de insercion del mismo en la columna
del paciente, con lo que habia un drenaje excesivo de LCR, produciéndose en el

paciente clinica de hipotension de LCR. También se observO que no se
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modificaba su altura con los cambios de posicion del paciente (al sentarse en el
sillon el paciente, el drenaje permanecia a la misma altura que cuando estaba en

la cama, lo cual era muy alto y no drenaba practicamente).

Los errores en la colocacion de la altura del drenaje, llevaron a errores en
la cantidad de LCR extraido: en algunos casos al estar muy bajo el drenaje se
extrajeron mas de 100cc en un solo turno de enfermeria o se extrajeron los 50 cc.
de LCR solicitado en las 6rdenes médicas en apenas 30 minutos, por lo que el
drenaje permanecia cerrado mas de 7 horas, siendo inutil su colocacion al no
realizar su funcion. En pacientes a los que se les permitia sentarse en el sillon, no
se extraia apenas LCR al estar el drenaje colocado muy alto (a la misma altura

gue cuando estaba en la cama).

Aungue estas complicaciones no tuvieron secuelas definitivas sobre los
pacientes, si aumentaron significativamente la estancia media y los costes

asociados a la cirugia.

Las enfermeras de los centros hospitalarios cuidan a los pacientes durante
24 horas, en horarios distintos, lo que permite presenciar todo un proceso
asistencial. Esto hace que sus conductas y comportamientos influyan
directamente en la seguridad del paciente y en la calidad del cuidado que se
presta. La obligada rotacion horaria en el sistema organizativo de turnos de
trabajo en enfermeria puede presentar ciertas dificultades en lo que respecta a la
comunicacion interprofesional y repercutir directamente en el paciente. Trabajar

en equipo resulta pues fundamental para asegurar la asistencia que precisan los
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pacientes en base a sus requerimientos en la propia unidad y entre los distintos

servicios dentro del hospital.

La calidad de la relacién de colaboracion entre médicos y enfermeras

puede afectar a la calidad y los resultados de la asistencia al paciente.

Histéricamente, siempre han existido diferencias y desacuerdos con
respecto a la reciproca percepcion profesional entre médicos y enfermeras en la
institucion sanitaria, y a su trabajo en equipo. Esa resistencia que se ha producido
desde otros colectivos profesionales de la salud a aceptar la capacitacion y
formacion del profesional de enfermeria, a la hora de formar equipos de trabajo
interdisciplinar, se ha sustentado en el nivel académico de los Diplomados en

Enfermeria®®.

La mejora de la filosofia del trabajo en equipo llegé cuando la Comisién
Conjunta de Acreditacion de Organizaciones Sanitarias (JCAHO, Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) de Estados Unidos,

creo el “modelo de asistencia en colaboracion” en el 2002.

Las pretensiones son muy claras, conseguir un sistema sanitario
equilibrado basado en el analisis profesional de las acciones y decisiones de cada
miembro del equipo. En dltima instancia limar las jerarquias, ya que la
colaboracion que se obtiene mediante la cooperacion y comunicacién de todos, se

traduce en resultados positivos para el paciente®’.

El trabajo interdisciplinario es considerado una metodologia consolidada.
Con la finalidad de evitar diferentes respuestas disciplinarias ante los mismos

problemas, se formulan estrategias conjuntas de afrontamiento para no disgregar
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la atencion sanitaria’®. El consenso logrado por parte de un grupo de
profesionales sanitarios sirve para establecer como tienen que actuar el resto de
las enfermeras sobre un tema determinado, generando los protocolos. Lo que se
pretende es disminuir la variabilidad de la practica clinica diaria, estandarizando
todos aquellos procedimientos hospitalarios mas frecuentes, con la maxima
puesta en mejorar la calidad asistencial. Los procedimientos facilitan la practica
asistencial, se basan en evidencias cientificas, permiten seleccionar mejor los

recursos y tomar decisiones basadas en el coste/beneficio™®.

El postoperatorio de la cirugia del neurinoma del acustico, y
especificamente los drenajes lumbares, requieren unos cuidados especificos y
altamente especializados. Ademés es una cirugia poco frecuente en nuestro
centro (aproximadamente 13 casos al afio), por lo que el personal no esta
suficientemente familiarizado con el manejo de las complicaciones y los cuidados
especiales que requieren (2 drenajes lumbares de media al afio). Se ha reportado
en la literatura una alta incidencia (de hasta el 44%) de complicaciones asociadas
al manejo de estos drenajes™. Sin embargo esta incidencia esta muy lejos del

90% de incidencias que recogemos en nuestra serie.

En esta situacion consideramos que los pacientes sometidos a esta cirugia
se beneficiarian especialmente de unos cuidados estandarizados vy
protocolizados. Por lo tanto queremos proponer un protocolo de manejo de los
drenajes lumbares, que los errores que hemos observado en nuestra serie y que

presentamos a continuacion.
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Protocolo manejo drenajes lumbares en fistulas de LCR

Cabecero de la cama a 90 grados o sentado en silla. Para dormir se puede
colocar entre 45 y 90°. NUNCA en horizontal.

Reposo absoluto durante 7-10 dias (variable en funcién de la evolucion).
Vendaje compresivo sobre la zona quirdrgica. No poner si el LCR esta
acumulado a tension bajo la herida quirdrgica. En dicho caso, en
condiciones estériles, puncionar o drenar el acumulo de LCR y después
colocar el vendaje compresivo.

El drenaje se coloca entre L4-L5, en la linea iliaca, que une las espinas
iliacas postero-superiores.

El drenaje y el punto mas alto del recodo que hace el tubo antes de entrar
en la bolsa tienen que estar a la misma altura. Modificar su altura en virtud
de que el paciente esté en cama (recordar que la altura a la que debe estar
colocado el drenaje variara si el cabecero esti a 45° 0 a 90°) o sentado en
el sillon.

Se deben extraer aproximadamente 50 cc de LCR por turno de enfermeria:
la salida del LCR debe ser gota a gota, de forma que los 50 cc drenen a lo
largo de las 8 horas del turno. Si drena mas rapido elevar la bolsa del
drenaje para que drene mas lento.

Se debe apuntar lo que sale en cada turno y se puede coger LCR de la
bolsa para analizarlo si es preciso.

Utilizar un apdésito transparente que permita la visualizacién del punto de

entrada del drenaje. Salvo que esté sucio, NO CAMBIARLO: La
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manipulacion excesiva del drenaje favorece su contaminaciéon o su
extraccion accidental.

Explicar al paciente la necesidad de evitar maniobras de Valsalva: defecar
(en estrefiimiento dar laxantes), estornudar (hacerlo con la boca abierta).
Fijar adecuadamente todo el sistema a la cabecera del paciente, evitando
desplazamientos y acodaduras de la tubuladuras.

Al movilizar al paciente, cambiarlo de posicion, asearlo o trasladarlo,
debemos pinzar el drenaje el tiempo minimo imprescindible, evitando asi
un drenaje excesivo y rapido de LCR.

Si fiebre, cefalea, nauseas y/o vomitos, avisar al médico.

Si diagndéstico de meningitis, quitar drenaje. Enviar cultivo de LCR y punta
de catéter.

Si tras 5-7 dias no se ha solucionado la fistula, el médico valorara el cierre

quirurgico de la misma.
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6. Conclusiones

1. La cirugia de los neurinomas del acustico es un procedimiento
quirdrgico seguro pero no exento de complicaciones. La pardalisis
facial y las fistulas de LCR siguen siendo un obstaculo importante
para la correcta recuperacion.

2. La incidencia de fistulas y paralisis faciales en nuestro estudio esta
en consonancia con las publicadas en la literatura.

3. Los pacientes portadores de un drenaje lumbar requieren una
atencion de enfermeria especializada y constante. Actualmente
existe un desconocimiento respecto a su manejo por parte del
personal de enfermeria, produciéndose una alta incidencia de
errores.

4. Conocer y protocolizar el manejo de estos dispositivos nos permitira
mejorar la calidad de nuestros cuidados y disminuir asi la incidencia
de complicaciones.

5. El tratamiento lubricante tépico y la oclusion ocular con parche
utilizados de manera sistematica y erradicando el uso de dispositivos
no convencionales puede disminuir la incidencia de complicaciones

oculares asociadas a la pardlisis facial.
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