Rev Gient Soc Esp Enferm Neurol. 2010;32:55-58

Revista Cientifica
de la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Neurolégica

e

Enfermeria Neurologica

El VI www. elsevier.es/ rcsedene
DOYMA

CASO CLINICO
Infarto de la PICA, sindrome de Wallenberg; a propdsito de un caso

Pilar Sinchez-Camacho-Maroto*, José Andrés Borrallo-Lépez, Estela Sanjuan-Menéndez,
Verodnica Cruz-Diaz, Mercedes Cepeda-Bautista y Joana Rodrigo-Gil

Diplomadas en Enfermeria, Unidad de Ictus, Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de Girona, Espana

Recibido el 17 de septiembre de 2010; aceptado el 2 de octubre de 2010

PALABRAS CLAVE Resumen
Infarto bulbar; B sindrome de Wallenberg es un conjunto de sintomas ocasionados por la oclusiéon de la arteria
Sindrome de cerebelosa posterior. Nuestro paciente cursa con una clinica de nauseas, vémitos, ataxiay otros
Wa”e”,befgi signos cerebelosos como sindrome de Horner. Se presenta el caso de un varon de 67 afios que
Of)mpll' caciones, por su clinica y resultados de pruebas complementarias es diagnosticado de sindrome de Wallen-
Disfagia berg. Se procede al ingreso en la unidad de ictus, donde se proporcionan cuidados especializa-
dos de enfermeria mediante la monitorizacion de las constantes vitales y de la funcién neurolé-
gica. H tratamiento en esta patologia es sintomatico, y es muy importante la vigilancia para
detectar las posibles complicacionesy recurrencias. En nuestro caso clinico, el paciente, pese a
la vigilancia intensiva que recibi6 en la unidad de ictus, present6 vomitos, |o que derivé en una
broncoaspiracion y requirio el ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Por ello, debemos
resaltar la importancia del papel de enfermeria para evitar las posibles complicaciones.
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Gomplications; Wallenberg syndrome is a group of symptoms caused by occlusion of the posterior-inferior

Dysphagia cerebellar artery (PICA). Qur patient presented with a clinical picture of nausea, vomiting,
ataxia, and other cerebellar signs, such as Homer syndrome. Acase is presented of a 67 year-old
male who, due to hisclinical symptoms and results of complementary tests, was diagnosed with
Wallenberg syndrome. He was admitted to the Sroke Unit, where specialised nursing care was
provided, including monitoring of vital signs and neurological function. The treatment for this
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condition is symptomatic, and observation is very important in order to detect possible
complications and recurrences. In our clinical case, in spite of the intensive surveillance in the
Sroke Unit, began vomiting which resulted in bronchoaspiration and required admittance to the
Intensive Care Unit. It isfor thisreason we must underline the importance of the role of nursing
in preventing possible complications.

© 2010 Sociedad Espafola de Enfermeria Neuroldgica. Published by Hsevier Espafa, SL.

All rights reserved.

Introduccion

La arteria cerebelosa posterior inferior (PICA) esla principal
rama de la arteria vertebral que irriga gran parte del bulbo
raquideo y la porcién inferior de los hemisferios cerebelo-
sos. Un infarto en esta zona puede provocar el inicio del
sindrome de Wallenberg. B infarto se produce en la médula
y el cerebelo. La médula controla funcionestan importantes
como la deglucién, la articulacion del habla, el gusto, la
respiracion, lafuerzay la sensibilidad. B cerebelo esimpor-
tante parala coordinacién motora. B suministro de sangre a
estas zonas se produce a travésde las arterias vertebralesy
de la PICA.

El sindrome de Wallenberg es un conjunto de sintomas
ocasionados por la oclusion de la arteria cerebelosa poste-
rior, lo que ocasiona una serie de alteraciones sensorialesy
simpéticas. La enfermedad se inicia con la aparicion de un
vértigo subito, seguido por nauseas, vomitos, ataxia ipsola-
teral, hipertonicidad muscular y otros signos cerebelosos,
como el sindrome de Horner, que provoca ptosis, anhidrosis,
hundimiento del globo ocular y/ o midriasis. Los pacientes
también pueden presentar dificultad para deglutir. En gene-
ral, afecta a personas mayores de 40 afnos de edad. Normal-
mente se debe a factores de riesgo vascular como la
hipertensién, cardiopatias, colesterol elevado y diabetes
mellitus. B sindrome de Wallenberg también puede ocurrir
en personas mas jévenes, pero las causas subyacentes son
diferentes.

Este sindrome es poco frecuente, por o que hay pocos
estudios al respecto y escasos resultados.

Su tratamiento es principalmente sintomatico, ya que
el calibre de la arteria afectada no permite una desobs-
truccion mecanica. H objetivo del tratamiento es aliviar
los sintomas y la prevencion de las posibles complicacio-
nesy recurrencias, iniciando asi la fase de prevencion se-
cundaria.

Son de gran importancia tanto el diagnéstico como el tra-
tamiento precoz, asi como el ingreso en unidades de ictus
especializadas para el control y la vigilancia de este tipo de
pacientes, con personal de enfermeria especializado, ya
que reducen en gran medida las posibles complicaciones
que se puedan presentar.

Desarrollo
Se presenta el caso clinico de un paciente varén de 67 afnos,

con antecedentes personales de diabetes mellitus en trata-
miento con antibidticos orales, sindrome depresivo, enolis-

mo habitual y ex fumador, que el dia 30 de abril de 2009, y
de manera subita, presenta un cuadro de intenso mareo,
desviacion de la comisura bucal, alteracion en la articula-
cién del habla, dismetria moderada, sindrome de Horner
izquierdo incompleto y signo de Babinski derecho, por lo
que acude al servicio de urgencias del Hospital Josep Trueta
de Girona.

Se le realizan las siguientes pruebas complementarias: to-
mografia computarizada craneal, analitica general, electro-
cardiograma, radiografia de torax y Doppler transcraneal y
subadrtico, mediante las cuales se objetiva una lesion is-
quémica en la PICA. Se procede al ingreso en la unidad de
ictusy se inician los cuidados enfermeros basados en el pro-
tocolo de cuidados de enfermeria de esta unidad.

En el momento del ingreso el paciente mantenia las cons-
tantes vitales dentro de la normalidad, excepto la satura-
cion de oxigeno, que erainferior a 90% por lo que requirié
la administracion de oxigeno. Neurol6gicamente, estaba
consciente, orientado, presentaba paresia facial central de-
recha, alteracién de la articulacion del habla, dismetria mo-
derada de las extremidades superiores, inestabilidad en la
marcha y disfagia total a liquidos, con una puntuacién de
9/ 10 en la Escala Canadiense.

En la valoracién inicial por parte de enfermeria se obser-
varon las siguientes necesidades alteradas:

¢ Respiracion y oxigenacion: manifestado por un patrén res-
piratorio ineficaz con saturaciones de oxigeno inferiores
al 90%y limpieza ineficaz de las vias aéreas con abundan-
tes secreciones purulentas.

¢ Necesidad de alimentacion: presencia de nduseasy vomi-
tosy deterioro de la deglucién manifestado por disfagia
total a liquidos.

e Himinacion: modificacién del patron de eliminacion por
cambios en los habitos intestinales (estrefiimiento).

e Movilizacién: se observé inestabilidad en la marchay pre-
cisaba ayuda en la deambulacion.

¢ Reposo/ suefio: manifestado por una alteracion del patrén
suefo-vigilia.

e Seguridad: presencia de dolor, temor y ansiedad.

Plan de cuidados

Tras la valoracién inicial por parte de enfermeria se proce-
di6 ala planificacion de los objetivos para realizar las acti-
vidades acordes con las necesidades alteradas.

En latabla 1 se recogen la planificacion de cuidados en-
fermeros durante el ingreso en la unidad de ictus.
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Tabla1 Planificacion de cuidados enfermeros durante el ingreso en la unidad de ictus
Necesidades Valoracion Objetivos Actividades Evaluacion en el momento
alteradas inicial del alta (15/06/2009)
Respiracion Patron respiratorio  Mantener las vias Posicion de Fowler B paciente mantiene:

ineficaz
Limpieza ineficaz

de las vias aéreas

aéreas permeables
Mantener niveles

de saturacién de

oxigeno correctos

Oxigenoterapia
Aspiracion de secreciones
Monitorizacién de signos
vitales
Ventilacién mecanica
(05/ 05/ 2009)
Limpieza y cuidados
de la canula traqueal
Curas del estoma traqueal
Fisioterapia respiratoria

— Una saturacion basal
correcta
— Limpieza eficaz
de las vias aéreas
— Cierre completo
del estoma traqueal

Alimentacion

Deterioro de
la deglucion
Disfagia

Conseguir aporte
nutricional
adecuado

Prevenir
broncoaspiracion

Control de test de disfagia
en ¢/ turno
Colocacién de SNG para NET
Mantener en Posicion
de Fowler
EPSr/ ¢ autocuidado
y manejo de la NG

En el momento del alta
el paciente presenta
disfagia parcial. Alta
a sociosanitario con NG
para continuar con NET

Eliminacion Modificacion en S evitara Dieta adecuada a las Bl paciente presenta:
el patrén de la estrefimiento necesidades del paciente: — Continencia urinofecal
eliminacién, durante el ingreso nutricién entreal — Patrén de eliminacién
cambios en Balance hidrico hiperproteica rica en fibra correcto
habitos correcto Colocacién de sondaje
intestinales: vesical por sedacién y para
estrefimiento registro del balance hidrico
Colocacién, mantenimiento,
control de permeabilidad
y retirada de sonda
vesical (durante estancia
en la UCl)
Control de diuresis
Educacién sanitariar/c
habitos alimenticios
Movilizacion Inestabilidad B paciente conseguira Realizacion de movimientos Persiste ataxia
de la marcha durante el ingreso activos-pasivos. € inestabilidad
autonomia para Rehabilitacion en la marcha, por
la deambulacién Educacién sanitariar/c lo que precisa ayuda
riesgo de caidas para la deambulacion
Reposo/ Suefio  Alteracion Bl paciente conseguird Proporcionar ambiente Precisa medicacion
del patrén descanso y suefio adecuado para dormir
sueno-vigilia satisfactorio
Seguridad Dolor, cefalea Conseguir autocontrol ~ Manejo del dolor. Ausencia de dolor

mantenida

Temor
Ansiedad,

nerviosismo

de la ansiedad

durante el ingreso
Control del dolor.

Nivel del dolor

Escala EVAc/ turno
Apoyo emocional

EVA al alta de 0/ 10
tanto en reposo
como en movimiento

Por parte del equipo de enfermeria fue necesaria una ex-
haustiva atencién en cuanto al registro de los signos vitales
y signos de alarma para poder evitar posibles complicacio-
nes, principalmente la disfagia, que podria desencadenar
una broncoaspiracion, con el consiguiente empeoramiento
respiratorio. Para ello fue imprescindible realizar el test de

disfagia en el momento del ingreso, en la valoracién inicial
y en los sucesivos turnos de trabajo.

Durante la hospitalizacién el paciente experimento6 un
empeoramiento respiratorio progresivo, con desaturaciones
de oxigeno inferiores al 75% probablemente debido a una
broncoaspiracion por los vémitos que continuamente pre-
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sentaba. Debido a la dificultad respiratoria aguda, requirié
el traslado a la unidad de cuidados intensivos (UCl) del mis-
mo hospital, donde se le practic6 una intubacion orotra-
queal para ventilacién mecanica y se le realizé una
traqueostomia posterior.

Una vez estabilizado hemodinamicamente (25 dias de es-
tancia en la UCl) volvié a ser ingresado en la unidad especia-
lizada de ictus para control neurolégico y evolucion clinica.
En el segundo ingreso en la unidad de ictus el paciente esta-
ba consciente, orientado, no presentaba alteracion del ha-
bla ni déficits motores, aunque mantenia paresia facial.
Presentaba disfagia total a liquidos, por lo que requeria nu-
tricion enteral por sonda nasogéastrica. Precisaba oxigenote-
rapia por la traqueostomia para mantener saturaciones de
oxigeno correctas y necesitaba aspiracion de secreciones
por abundante mucosidad. También mantenia una inestabi-
lidad en la marcha.

La evolucién del paciente en este segundo ingreso fue es-
table, el patrén respiratorio iba mejorando y mantenia una
buena oxigenacion, por lo que se procedio a la retirada de
la canula traqueal y el cierre del estoma.

En el momento del alta el paciente fue remitido a un cen-
tro sociosanitario para terminar el proceso terapéutico, ya
que presentaba |las necesidades de alimentacion y de movi-
lizacidn alteradas. Fue dado de alta con sonda nasogéstrica
con nutricién enteral por disfagia parcial a liquidos y nece-
sitaba ayuda para la deambulacion.

Tras un periodo de 6 meses en el centro sociosanitario se
cita al paciente ala consulta de neurologia, donde se obser-
va una mejoria en su déficit neurolégico (obtiene la maxima
puntuacién en la Escala Canadiense: 10/ 10). Segln la escala
de discapacidad funcional, obtiene un puntuacién de 3 en la
escala de Ranking modificada. B indice de Barthel para el
prondstico funcional del paciente esdel 95% y precisa ayu-
da en el bafo y para las actividades relacionadas con |a hi-
giene.

Persiste la disfagia parcial a liquidos, pero mantiene la
alimentacion por via oral y no precisa sonda nasogastrica.
También mantiene la ataxia, y necesita ayuda para la deam-
bulacion.

Discusion

B sindrome de Wallenberg requiere una valoracion constan-
te por parte del personal de enfermeria especializado para
poder detectar una de las complicaciones mas importantes
de esta patologia: la disfagia, que puede desencadenar pro-
blemas respiratorios graves, como |la broncoaspiracion.
Debe realizarse el test de disfagia en cada turno y asi cons-
tatar un control estricto de las posibles complicaciones.

En nuestro caso, cabe destacar que pese a todos los cui-
dados preventivos para evitar complicaciones, el paciente

tuvo vomitos en varias ocasiones que desencadenaron una
broncoaspiracion, lo que empeoré su cuadro respiratorio y
tuvo que ingresar en la UCI.

La zona cerebral afectada en este sindrome es la arteria
cerebelosa posterior, en el cerebelo, donde se controlan
funciones tan importantes como la respiracién. Por ello, es
precisa la monitorizacién de las constantes vitales de estos
pacientes para un continuo control de saturaciones de oxi-
geno y poder asi detectar lo antes posible un fallo neurol6-
gico a este nivel.

Conclusiones

E sindrome de Wallenberg es una patologia neurolégica
poco conocida por su escasa frecuencia y no por ello se le
debe restar importancia. La prevencion de complicacionesy
recurrencias es fundamental para un buen manejo de la en-
fermedad. Esto se consigue en gran medida con una adecua-
da valoracion, unida a una buena planificacion de los
cuidados. Por ello esimportante que el personal de enfer-
meria conozca esta patologia y las complicaciones mas fre-
cuentes.
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