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Craneotomia, drenaje, cuidados postoperatorios, atencion de enfermeria

La craneotomia es una técnica quirurgica que permite el acceso a la cavidad intracraneal, mediante el retiro de un colgajo 6seo, para diversos tratamientos: extirpar un
tumor, evacuar abscesos encapsulados, aspirar un hematoma o coagulo, hidrocefalia, curar o mejorar la epilepsia en personas con epilepsia resistente a farmacos,
descomprensiones terapéuticas, descomprension de la presion intracraneal, excluir de la circulaciéon un aneurisma o extirpar una malformacién vascular (MAV)
En la craneotomia es una practica frecuente la utilizacion de dispositivos de drenaje, que pueden ser de dos tipos:
Subgaleal o extracraneal: permite evacuar contenido hematico, con vacio o a caida libre. Se utiliza un drenaje cerrado con aspiracién a baja
presion, tipo redén
Intracraneal o ventricular: permite el drenaje de liquido cefaloraquideo (LCR), mediante un catéter ubicado en el espacio intraventricular y
conectado a un sistema recolector externo. Puede ir asociado a un sensor de presion intracraneal (PIC)
Los pacientes portadores de un drenaje subgaleal requieren una estrecha vigilancia por parte del personal de enfermeria, asi como una correcta manipulacién de los
dispositivos que portan. Conocer su manejo y mantenimiento ayudara a prevenir y detectar complicaciones que puedan llegar a ser muy graves para el paciente
Entre los riesgos potenciales que pueden presentar los pacientes portadores de drenaje subgaleal se pueden destacar los siguientes:
Infeccién
Hemorragia
Colapso ventricular
Salida accidental, rotura, pinzamiento u obstruccion del catéter
Pérdida de LCR o sangrado por el punto de insercién del catéter

Unificar criterios en la atencién al paciente con drenaje subgaleal y describir
unas pautas de actuacién que sirvan de referencia al personal de enfermeria
de la unidad postquirurgica, de manera que el manejo de estos dispositivos
entrafie el menor riesgo posible y no repercuta negativamente sobre el
paciente

Revision bibliografica con busqueda en Internet, utilizando los términos:
Craneotomia, drenaje, cuidados postoperatorios, atencién de
enfermeria, guias de practica clinica

Se coteja la informaciéon obtenida con los diferentes profesionales que
intervienen en el proceso: neurocirujanos, anestesistas y enfermeras

Estancia minima de 24 horas en la unidad de cuidados postquirurgicos, antes del traslado a Seguir indicaciones del neurocirujano en cuanto al drenaje (con o sin succién)
la planta de neurocirugia Generalmente el drenaje llega con vacio de quiréfano y se deja a caida libre una vez se pierde el
Monitorizacién continua de constantes vitales (FC, PA, FR Y SatO2) y registro horario. vacio
Asegurar que el paciente tenga buena oxigenacién y ritmo respiratorio. La Vigilar que el drenaje no esté comprimido con el cuerpo del paciente y que esté libre de cualquier
hipercapnia aumenta el edema cerebral. Mantener presién arterial media de 90 atrapamiento
mmHg Vigilar la cantidad drenada por hora y el aspecto, aunque se registre por turno
Monitorizacién y registro de T2 cada 4H. Mantener T2 < 372C. La hipertermia aumenta el Si el aspecto del liquido drenado cambia de hematico a una apariencia mas serosa,
edema cerebral puede indicar salida de LCR. NO HACER VACIO, porque se podria producir colapso
Monitorizar el estado neurolégico y registro horario. ilar que el estado neurolégico sea el ventricular (bradicardia, hipotensién y disminucién del nivel de conciencia del paciente)
adecuado después de revertir la anestesia, a través de la escala de Glasgow, o una hemorragia intracraneal
tamaiio y reaccién pupilar y movilidad de las cuatro extremidades Si pese a no tener vacio se observa una salida de LCR abundante, se cerrara el drenaje y
al iente con el ion de la cabeza a 30 grados para favorecer el retorno se avisara al neurocirujano
venoso, disminuir la PIC y prevenir el broncoaspirado Vigilar la presencia de sangrado o LCR en la herida quirargica
La cabeza debe estar alineada con el resto del cuerpo, sin flexién, extensién ni torsiéon del Asegurar una correcta fijacion del drenaje para evitar salidas accidentales
cuello, para facilitar la circulacién de retorno, r i la i6 I Ante una rotura del catéter se pinzara lo mas préximo al paciente y se avisara al neurocirujano
Vigilar la dr ion del i [ bal. hidrico exhaustivo. Evitar la Cuidados de la herida quirudrgica y del punto de insercién del drenaje.
sobrehidr ion que ia el edema cerebral. Control de diuresis horario, Extremar las medidas de asepsia para prevenir infecciones.
asegurar 1ml/Kg/h La cura debe efectuarse sélo en caso necesario (apésitos manchados con secrecién,
niveles de ia entre 80-150 mg/dl. Control cada 6 horas sangre o LCR)
Control analitico (hemograma, bioquimica y coagulacién) Previo a su manipulacién lavado de manos, alcohol-gel y guantes estériles
Profilaxis de tr bosis venosa profunda: comprensién neumatica intermitente de miembros Uso de clorexhidina para realizar curas tépicas, no frotar, secar con toques suaves y
inferiores y medias elasticas cubrir con apésitos estériles
el i enun bi confortable y tranquilo Retirada del drenaje a los 3 dias maximo y retirada de los puntos de herida quirurgica a
A rar tr iento (corticoid protectores de la mucosa gastrica, antieméticos, los 8 dias.
|| anti i y antibiéticos)
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