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RESUMEN

Dentro de los tumores de cabeza y cuello el mads comun es el carcinoma
epidermoide de la cavidad oral, representando un 90% del total. Dicha
neoplasia maligna desarrollada en la mucosa de la boca esta estrechamente
relacionada con el consumo de tabaco y alcohol. La reseccion quirurgica es el
tratamiento mas frecuente, dejando afectadas zonas anatomicas
imprescindibles en la realizacion de funciones vitales basicas tales como el
habla, la deglucion, el gusto y el olfato y repercutiendo en la calidad de vida del

paciente.

El objetivo del siguiente trabajo es desarrollar un plan de cuidados enfermeros
usando la taxonomia NANDA, NOC y NIC en el que se describen las
intervenciones necesarias para atender a dichos pacientes de manera integral
y personalizada tras identificar sus Necesidades Basicas siguiendo el modelo
de Virginia Henderson el cual se ha llevado a cabo mediante una revision
bibliografica. Los datos pertinentes se extrajeron tras una seleccién segun

criterios de inclusiéon y exclusiéon de articulos de indole cientifica.

La actuacion del personal de enfermeria en pacientes con cancer oral tras una
cirugia reconstructiva de cabeza y cuello son fundamentales para garantizar
una exitosa intervencion y favorecer la temprana recuperacién. La
estandarizacion de los cuidados se realiza a través de Planes de Cuidados,
que permiten tanto unificar como individualizar dichos cuidados. Ademas

confieren seguridad y eficacia a los resultados obtenidos.

Debido a la gran morbimortalidad que produce el cancer y a la elevada
incidencia de los tumores de la cavidad oral, es de gran trascendencia que las
nuevas lineas de investigacion intervengan sobre los factores de riesgo (tabaco

y alcohol) a través de la Educacion para la Salud.

Palabras clave: carcinoma epidermoide de cavidad oral, traqueotomia,

cuidados de enfermeria.
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1. INTRODUCCION

Actualmente el cancer sigue constituyendo una de las causas mas importantes
de morbimortalidad del mundo, en concreto, la segunda causa de muerte
después del accidente cardiovascular y se estima el aumento en un 70% de

nuevos casos en las proximas décadas(l).

El carcinoma es el tipo mas comun de cancer. El carcinoma de células
escamosas O epidermoide se
desarrolla en las células homonimas
gue se encuentran formando el tejido
de la superficie de la piel y revisten
los dérganos huecos y los aparatos
respiratorio y digestivo(2).

El cancer oral es una enfermedad frecuente en muchas partes del mundo, se
sitla entre los diez cdnceres mas frecuentes a nivel mundial suponiendo el 3%

del total de canceres en el mundo (4)(5)(6).

La gran mayoria del cancer oral corresponde al carcinoma epidermoide, entre
el 90 y 94% se trata de carcinoma oral de células escamosas, el mas comun de

los canceres ce cabeza 'y cuello (4)(5)(6)(7).
EPIDEMIOLOGIA
Incidencia

Se trata de una neoplasia de incidencia variable en el contexto mundial.
Depende del area geogréfica, siendo mas elevada en la India, paises asiaticos
y de Oceania, mientras que las tasas en Estados Unidos y en paises

occidentales son bajas(4).

Con anterioridad, este tipo de cancer ha sido mas frecuente en hombres debido

a su estrecha relacion con el tabaco, pero en los ultimos afios al aumentar el



habito tabaquico en la mujer, la razén de incidencia entre hombres y mujeres
ha ido descendiendo. También se ha podido observar un incremento de los

casos de mujeres jovenes sin estar vinculado a factores de riesgo(4)(7).

La distribucibn con respecto a la edad ha sufrido pocas variaciones.
Tradicionalmente la edad media de aparicion ha sido entre la quinta y séptima
década de la vida, pero en publicaciones recientes se alerta del aumento del
namero de casos en personas menores de 40 afios, siendo este subgrupo

mayoritariamente mujeres(7)(6).

Las zonas de mayor riesgo son el suelo de boca y la lengua. También son

ambos los de peor prondstico(8).
Tasa de supervivencia

A pesar de los avances terapéuticos de los Udltimos afios, la tasa de
supervivencia a los cinco es del 45% debido a la deteccién de la lesion
cancerosa en estadios muy avanzados, por ello el diagnéstico y tratamiento

precoz es de gran importancia(5)(9).
ETIOPATOGENIA
Etiologia

Aungue la etiologia del céancer oral sigue siendo desconocida, existen
diferentes factores de riesgo que actlan como carcindbgenos capaces de
favorecer la aparicion de mutaciones en el ADN de los queratinocitos y como
consecuencia la neoplasia oral. Ademas, si actian de forma sinérgica

aumentan la probabilidad de aparicion de las lesiones(10).
Factores de riesgo

Los dos principales factores de riesgo implicados en el origen de dichas
mutaciones son el consumo de tabaco y alcohol. En fumadores el riesgo de
padecer este tipo de cancer aumenta hasta seis veces, por otro lado, el
consumo alcohol lo aumenta hasta dos veces y la sinergia de ambos téxicos
resulta en un aumento del riesgo de hasta trece veces en comparacion con la

poblacion no fumadora y no bebedora(4)(5)(9)(7).



Algunos autores sefialan que el sexo es factor de riesgo directo en la génesis
de cancer bucal. Las tendencias actuales consideran que no existe tal
predisposicion bioldgica, sino que influye Unicamente la diferencia de roles. Los
varones tienen mayor vulnerabilidad debido a que tradicionalmente han
asumido estilos de vida menos saludables, se han dedicado a profesiones de

riesgo(1).

Determinados agentes infecciosos se han relacionado con un mayor riesgo de
padecer este tipo de patologia como el Treponema Pallidium, la Sifilis o la
infeccion por algunos genotipos del Virus del Papiloma Humano (VPH)(9)(7)(6).
Una escasa higiene bucal asociada a frecuentes sobreinfecciones bacterianas
y micéticas como la Candida Albicans constituye otro factor de(5)(9)(6).

Existen otros factores de riesgo implicados en el desarrollo de este tipo de
cancer como la exposicion excesiva a la luz solar, carcinbgenos ambientales,

susceptibilidad genética, estrés, una historia de cancer familia, etc.(5)(6).

Por el contrario, tienen efecto protector alimentos que como frutas y verduras

frescas que aportan folatos y antioxidantes(4).
CLINICA GENERAL

La cavidad oral se encuentra situada entre la cara mucosa de los labios y el
istmo de las fauces (pilar anterior), frontera con la orofaringe y se revista de

tejido epitelial pluriestratificado y contiene glandulas salivares menores(11).

(Anexo |: Recuerdo anatémico v fisioldgico del aparato respiratorio)

La clinica viene determinada por la histologia y la localizacién del cancer. Por lo
gue dependiendo de los signos y sintomas del paciente se puede sospechar de

la localizacién(10).

Dentro de los signos y sintomas mas frecuentes podemos encontrar:
odinofagia, disfagia, alteracion del gusto, halitosis, sensacién de cuerpo
extrafio, alteracidén de la secrecion salivar, hemoptisis, trismo o trismos, fiebre,
insuficiencia respiratoria por la cavidad oral, alteracion de la voz, adenopatias

locorregionales o sindrome constitucional.



La manifestacion clinica es variada. En estadios tempranos la mucosa puede
ser aparentemente normal o puede aparecer una lesion premaligna como una
pequefia Ulcera o lesion asintomatica. A medida que se desarrolla, se puede
observar una masa con margenes exofiticos o endofiticos con bordes

irregulares, indurados y de fondo sucio(8)(9)(11).

Se debe sospechar de malignidad si una Ulcera persiste durante mas de dos
semanas(9), pero es comdn que se acuda a consulta en estadios avanzados
debido a que las lesiones iniciales son indoloras y con escasa sintomatologia.

Esto hace que el tratamiento sea mas complicado y el prondstico peor(11).
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

El diagnéstico principal del carcinoma oral es clinico. Es necesario realizar una
anamnesis y una exploracién de la mucosa oral, tejidos subyacentes y ganglios
linfaticos cervicales(10). Ademas, es Uutil la informacion obtenida por otras

pruebas complementarias:

- Biopsia - Estudios de extension tumoral

- Citologia exfoliativa - Estudio vascular

LOCALIZACION Y ESTADIO DEL TUMOR

Para determinar el patron de crecimiento y la accesibilidad quirargica es
imprescindible conocer la localizacion y estadio en el que se encuentra el tumor
primario(5)(9). El sistema de clasificacion Tumor, Nodulo linfatico y Metastasis
(TMN) fue desarrollado por el American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la
Union Internacional Contra el Céncer (UICC) para definir la extensién
anatémica de las neoplasias. Esta clasificacion se compone de tres elementos

principales:

- “T”hace referencia al tamafio del tumor primario.
- “N” hace referencia a la presencia o ausencia de metastasis a los
ganglios linfaticos cercanos.

- “M”se refiere a la presencia o ausencia de metastasis a distancia.

La adicidon de numeros detras de cada letra ofrece mas detalles acerca del

cancer indicando la extension de la enfermedad maligna(12)(13).
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TRATAMIENTO

El tratamiento es dispar. Dependera de la localizacién del tumor, estadio en el
que se encuentre ademas del estado clinico del paciente.

Son tres las principales modalidades de tratamiento del cancer oral (14): la
cirugia, la radioterapia y la quimioterapia, que pueden ser aplicadas solas o en
conjunto(11). Este trabajo se va a centrar en el estudio de los cuidados de un

paciente tras una cirugia maxilofacial.

La extraccién del tumor primario es el pilar fundamental del tratamiento del
cancer oral. La metastasis ganglionar se produce de manera rapida, quedando
afectados los ganglios linfaticos regionales del cuello por lo que es frecuente la
diseccion quirdrgica de éstos junto a la diseccion del tumor primario aplicando

la técnica del ganglio centinela.
Dentro del mismo acto quirargico se pueden diferenciar tres partes(10):

1. Fase ablativa de las lesiones cancerosas

2. Fase de reconstruccion microquirdrgica a través de colgajos libres
microvascularizados usando musculo con o sin hueso.

3. Fase de cierre de la zona de extraccion del colgajo mediante un injerto
de piel o no.

JUSTIFICACION

La importancia de este trabajo radica en la necesidad de que exista un plan de
cuidados estandarizado dirigido a pacientes recién intervenidos por Cirugia
Maxilofacial para el tratamiento de un cancer oral. Gracias a los cuidados
basados en la evidencia y su estandarizacién a través de NANDA, NOC, NIC,

se contribuye al cuidado de forma positiva(10).

Los pacientes sometidos a una reconstruccion maxilofacial precisan de una
tragueotomia transitoria, SNG o PEG inicial hasta alimentacion enteral, via
venosa periférica para medicacién, drenajes localizados en las diferentes zonas
quirdrgicas y sonda vesical. Ademas, presentan heridas quirdrgicas en la zona
donante y receptora. Por todo ello, uno de los pilares fundamentales tras la

intervencion quirdrgica es el personal de enfermeria, que juega un papel
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importante en la atencion del paciente. Los cuidados de enfermeria son
determinantes en este periodo debido a que fomentan la autonomia del

paciente y su readaptacion al medio(15)(10).

Ademas de tratar los trastornos fisioldégicos provocados por la intervencion,
curar las heridas quirdrgicas, realizar los cuidados relacionados con catéteres y
demds dispositivos y otros cuidados generales como el control del dolor,
también es tarea de enfermeria ensefiar al paciente y a su familia para que se
integren y colaboren con los cuidados especificos durante la hospitalizacion y
en el domicilio(16)(15). Al tratarse de una cirugia estrechamente relacionada
con la estética y debido a los estereotipos y a la percepciébn que se tiene
actualmente del cuerpo, el personal de enfermeria también es el encargado de
proporcionar apoyo emaocional, informando al paciente sobre el proceso y sus
posibles complicaciones para disminuir estados emocionales negativos vy la
ansiedad(17).

Por ultimo, cabe destacar la importancia de la educacion para la salud que trata

de prevenir este tipo de problemas antes de que sucedan(15).

2. OBJETIVOS

Objetivo principal

Disefio de un Plan de Cuidados enfermeros en el que se describen aquellos
que precisan los pacientes que padecen cancer oral tras una cirugia

reconstructiva de cabeza y cuello mediante colgajos.
Objetivos especificos

- Describir las actividades de enfermeria necesarias para establecer una
atencion integral e individualizada a dichos pacientes.

- Determinar la importancia de los cuidados de enfermeria en este tipo
de pacientes.

- ldentificar las posibles lineas de investigacion en relacion con el tema.
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3. MATERIAL Y METODOS

DISENO

Revision bibliogréfica y disefio de un plan de cuidados.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Pregunta de investigacion y estrategia PICO

¢, Cudles son los cuidados enfermeros necesarios para establecer una atencion
integral e individualizada a pacientes con cancer oral tras una intervencion de
cirugia maxilofacial y cual es la importancia de realizar un Plan de Cuidados

estandarizado?

Tabla 1. Esquema PICO

Paciente | Pacientes con una neoplasia maligna en la cavidad oral que son intervenidos
quirargicamente mediante una cirugia reconstructiva de cabeza y cuello a

través de colgajos libres microvascularizados.

Intervencién | Disefio de un Plan de Cuidados estandarizado.

Comparador | No procede.

Outcome | Describir las actividades necesarias y determinar su importancia.

(resultados)

(Elaboracion propia)
Fuentes documentales, descriptores, operadores booleanos y filtros

La informacion se ha obtenido de diferentes bases de datos bibliograficas
especificas: Pubmed, Dialnet, Fisterra o Fundacién Index. Ademas, se ha
utilizado el catalogo online de la biblioteca de la Universidad de Valladolid
BUVa ya que ofrece una amplia variedad de recursos electronicos. También se
ha consultado la pagina web de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM).

Se ha utilizado el Descriptor en Ciencias de la Salud (DeCS)(18) “Mouth
Neoplasms” en inglés o “Neoplasias de la Boca” en espafnol. También se
usaron otras palabras clave en espafiol y traduciéndolas al inglés como pueden
ser ‘“carcinoma epidermoide”, “traqueostomia”, “cirugia maxilofacial”,

“cuidados”, "enfermeria” ,con los operadores booleanos AND y OR.
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Por ultimo, para elaborar el Plan de Cuidados de Enfermeria, se ha tomado
como referencia el modelo desarrollado por Virginia Henderson basado en la
teoria de las 14 Necesidades Bésicas del Ser Humano debido a la vision
holistica de la persona, también se adapta a todos aquellos &mbitos de trabajo
de la profesion de enfermeria y es uno de los mas usados actualmente en

nuestro entorno(19).

Segun este modelo, cuando existe un déficit en una de las necesidades se
produce un estado de falta de autonomia. Por lo tanto, la enfermera debe
identificar los problemas para desarrollar intervenciones concretas y lograr
satisfacer las Necesidades Basicas de la persona. Tras valorar las necesidades
y conocer aquellas que estan alteradas siguiendo la taxonomia NANDA-NOC-
NIC, se han identificado aquellos problemas que pueden ser diagndsticos de
enfermeria (NANDA)(20)(21), se han enunciado los resultados esperados
(NOC)(22) y por ultimo, se han descrito las intervenciones (NIC)(23), que se
llevaran a cabo segun el diagnéstico y objetivo establecidos consultando libros
de metodologia enfermera NANDA, NOC, NIC y el sitio web NNNconsult(24).

ESTRATEGIA DE SELECCION, CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION

Para seleccionar los documentos adecuados se han clasificado segun
relevancia y calidad cientifica. Un articulo se ha considerado relevante cuando
encaja perfectamente con el tema o la pregunta de investigacion. La calidad se
consigue usando articulos publicados en revistas cientificas de impacto, que
hayan sido escritos por autores expertos en el tema y que sean actuales en el
tiempo. Por todo ello se han excluido aquellos que no estaban respaldados por
evidencia cientifica o que no eran validos por no responder a la pregunta de

investigacion inicial.
EXTRACCION DE DATOS

Para la extraccion de datos se eligieron primeramente los articulos que
cumplieron los criterios de inclusibn y exclusion. Primeramente, se han

localizado un total de 99 articulos, pero tras su lectura se han excluido 43 de
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ellos por no ser relevantes para el objetivo de la revision. Finalmente han sido

utiles 55 de los articulos localizados.

Articulos identificados como

relevantes para el trabajo 99
Articulos seleccionados para
una evaluacion mas detallada
75

por ser potencialmente

adecuados para el trabajo

-~ -

Estudios incluidos en la

O

revision bibliografica

Imagen 2: Diagrama de flujo

Excluidos por no cumplir

criterios de inclusién 23

Excluidos tras leer el

resumen 21

Excluidos por no estar Excluidos por no ser

disponible el articulo relevantes para el objetivo

completo de la revision

12

(Elaboracién propia)

4. DESARROLLO

VALORACION INTEGRAL SEGUN LAS 14 NECESIDADES DE
VIRGINIA HENDERSON Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

Las 14 necesidades basicas segun Virginia Henderson son aquellas
indispensables para mantener la armonia e integridad de la persona. No
pueden contemplarse aisladas ya que interactian todas entre si y se ven
influenciadas por componentes biolégicos, psicologicos, socioculturales vy
espirituales. Son universales pero cada persona las satisface de una

manera(19).

El uso de esta taxonomia para desarrollar un plan de cuidados, contribuye a la
protocolizacién de las actuaciones enfermeras, en este caso, se refiere a un
paciente enfermo de cancer epidermoide de la cavidad oral que es tratado

quirdrgicamente.
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NECESIDAD 1: RESPIRAR NORMALMENTE

El paciente portador de traqueostomia puede ventilar satisfactoriamente, pero
presenta una capacidad respiratoria reducida y un intercambio gaseoso
defectuoso(25). Al realizar una traqueostomia, quedan anuladas las funciones
de la via respiratoria superior, importantes en el intercambio gaseoso alveolar y
en el correcto funcionamiento de los cilios vibrétiles de la mucosa traqueal. Por
lo que se produce un acumulo de secreciones espesas que pueden producir la

formacion de un tapon de moco.

Ademas de la técnica quirdrgica de la traqueotomia, es de gran importancia el
cuidado de enfermeria en el manejo y permeabilidad de esta via aérea artificial.
La manipulacion de la canula para su limpieza o cambio de la misma debe
realizarse siempre en condiciones asépticas al igual que para la aspiracion
traqueobronquial, toma de secreciones para su cultivo o cura de la herida
quirurgica. Es imprescindible la humidificacién del aire inspirado con suero
fisiolégico, en el momento de realizar la aspiracion de secreciones se pueden
introducir algunas gotas en el interior del lumen traqueal que facilitan la

eliminacién de secreciones y proporcionan humedad a la mucosa.

La canula debe permanecer fijada alrededor del cuello con cintas no muy
ajustadas para que su retirada sea rapida y sencilla. Es prudente ir alternando
dos cénulas diferentes, siempre en la posicion correcta para evitar erosiones en

la pared traqueal que pueden desembocar en una estenosis(26)(27)(28).

La cura de la herida del estoma se realizara regularmente. Antes de comenzar,
se valoraran los signos de infeccion e irritacion. La herida debe mantenerse
limpia y seca. Se recomienda el uso de clorhexidina. La cura se realizara de
forma cuidadosa, evitando mover la canula. La cinta de fijacion de la misma
debe permanecer limpia, por lo que se cambiara siempre que sea necesario
(29)(30)(31).

En definitiva, el cuidado del paciente traqueotomizado debe cumplir ciertos
objetivos como el mantenimiento de la via aérea permeable para facilitar el
intercambio de gases, eliminar las secreciones acumuladas en el area

traqueobronquial que el paciente no pueda eliminar, mantener la zona limpia
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para asi evitar la infeccion periostomal y asegurar la humidificacion y

calentamiento del aire inspirado.

(Anexo |: Recuerdo anatémico V fisioldgico del aparato respiratorio y anexo Il: Tragueostomia)

NECESIDAD 2: COMER Y BEBER

Habitualmente se produce una disminucién del apetito debido a que la pérdida
del flujo de aire nasal afecta al sentido del olfato y como consecuencia al
gusto(25). Ademas, uno de los mayores riesgos de la deglucién en el paciente
tragueotomizado es la aspiracion del bolo alimenticio hacia la via aérea. La
canula también puede impedir el descenso normal de los alimentos, que

aumenta si hay un balén de neumotaponamiento excesivamente inflado.

Para proporcionar los nutrientes y satisfacer las demandas metabolicas durante
un primer periodo, ademas de la terapia con suero intravenoso sera necesario
iniciar alimentacion enteral administrada a través de la sonda nasogastrica
(SNG) o gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) si la duracion de la

nutricion enteral va a ser mas prolongada(25).

Las primeras 24 horas tras la intervencion quirdrgica, el paciente, permanecera
en dieta absoluta hasta la posterior nutricion enteral que se ird progresando
segun tolerancia. El preparado nutricional debe mantenerse el frigorifico y una
vez abierto no mas de 24 horas. Debe administrarse a temperatura ambiente y
no debe mezclarse con medicacion. Existen diferentes formas de
administracion de la nutriciébn enteral que se eligen segun las necesidades del
paciente: continua, intermitente o en bolos. La velocidad y los intervalos de
cada toma deben ser prescritos por el médico. En el momento de
reintroduccion de la alimentacion oral se realizard con texturas de consistencia
pastosa. Se comienza la deglucibn con agua gelificada para evitar
complicaciones infecciosas por broncoaspiracion hasta que adquiera el reflejo

de la deglucion(32).

La correcta nutricién e hidratacion son fundamentales para disminuir el riesgo

de infeccion. Los alimentos proteicos ayudan en el proceso de cicatrizacion.

15



Para evitar “decubitos”, la SNG se rotara ademas de retirarla e introducirla 1cm.
La cinta adhesiva también se cambiara de zona de fijacidbn. Se aplicara
vaselina tras limpiar los orificios. Es muy importante la higiene diaria de la boca,
manteniendo los labios hidratados.

El paciente debe permanecer en posicion Fowler con el cabecero a 30-45°

durante las primeras 24h (con descanso nocturno de la nutricion)(33).

En el caso de la PEG, es importante observar el tejido circundante del estoma
por si hubiera signos de infeccion. El soporte exterior no debe oprimir la piel y
debe levantarse y girarse para su limpieza con una solucion antiséptica, agua
y jabdn. Ademas de vigilar que la sonda no se haya movido, habr4 que girarla

completamente y cambiar la cinta adhesiva que la sujeta(34).

Cabe destacar la importancia de la medicion del residuo gastrico para
comprobar si existe retencién de alimento en la cavidad gastrica (si presenta
distension abdominal, vomitos o refiere sensacion de plenitud) para determinar
la tolerancia a la nutricion. Para ello se aspirard con una jeringa y si el

contenido es mayor de 150 ml, en la siguiente toma se repetira dicha técnica.

Tras cada administracion de medicamentos o alimentos en bolo debe hacerse
un lavado de la sonda con 10 o 20 ml agua para mantener la permeabilidad de
la misma. Se recomienda hacerlo al menos tres veces al dia. Solo se utilizaran

medicamentos liquidos y comprimidos machacados(33).
NECESIDAD 3: ELIMINACION

Como ya se ha mencionado en la Necesidad 1, existe un aumento de la
produccion de secreciones por el traqueostomia, por lo que siempre que sea

necesario, es de gran importancia la aspiracion y humidificacion de las mismas.

Por otro lado, una de las funciones méas primitivas de la laringe es la
esfinteriana. Protege la via aérea y permite realizar funciones fisiolégicas como
son la defecacion, miccidon, vomito, tos y parto. En los pacientes
tragueotomizados la canula permite la entrada y salida del aire directa,
impidiendo contener la respiracion. La presion intraabdominal queda disminuida

un 20%, que puede dificultar la capacidad de contraccion de los musculos
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abdominales necesarios para realizar dichas funciones. Por ello, cuando se
necesite realizar fuerza abdominal es necesario tapar el orificio con los
dedos(25)(35).

Ademas, durante la cirugia se coloca una sonda vesical que permite realizar un

control de diuresis estricto. Tras la cirugia se valorara su retirada.

Es importante observar y valorar el patron de eliminacion intestinal debido a
que existen factores que contribuyen al estrefiimiento como el cambio de

alimentacion y a la falta de movilidad para intervenir si fuera necesario.
NECESIDAD 4: MOVERSE

Esta necesidad esta alterada durante el periodo de recuperacion
postquirdrgico, pero a medida que avanza la recuperacion se va restableciendo
la normalidad. Las primeras 24 horas tras la intervencion quirargica el paciente
permanecera en reposo absoluto en posicion supino y con el cabecero de la
cama elevado 45° favoreciendo la respiracién. Mediante almohadas se procede

a la inmovilizacién cervical.

Debido a la limitacion de la movilidad provocados tras la cirugia por la férula, el
dolor, la debilidad, etc., los cuidados de enfermeria se realizan en la cama
hasta tolere la sedestacion. Por lo tanto, estos cuidados de enfermeria irdn
encaminados a cubrir los déficits en el autocuidado basico como la higiene
diaria, alimentacion, eliminacion, vestirse, etc., que se encuentran alterados al
permanecer alterada la necesidad de movilizaciébn. Cuando el paciente pueda
moverse por si solo, deberemos animarle a realizar los cambios de manera
autbnoma para que favorezca la movilizacibn de las secreciones y la

produccion de una tos mas efectiva(25)(36).

Como se ha mencionado anteriormente, la canula de tragueotomia dificulta la
contraccion de los muasculos abdominales necesarios para realizar

determinados movimientos o levantar pesos(35).

Cabe destacar también la necesidad de administrar un tratamiento profilactico

mediante farmacos anticoagulantes como la heparina de bajo peso molecular y
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la heparina no fraccionada mientras el paciente tenga movilidad reducida para

prevenir la formacién de coagulos sanguineos (37).
NECESIDAD 5: REPOSO/SUENO

Es habitual que en pacientes con un patrén del suefio normal previo a la cirugia
sin necesidad de medicacion inductora del suefio, tras la intervencion,
presenten dificultad para descansar debido a diferentes motivos como la
ansiedad, el dolor, la administracion de medicacién oral e inhalatoria y la
realizacion de otras técnicas como la aspiracion de secreciones, curas,
analiticas, etc. Por ello, es preciso valorar el patron del suefio para posible
tratamiento ansiolitico o hipnético. Es recomendable ademds, que paciente
duerma un poco incorporado y sin comprimir la zona del traqueostoma para

evitar el riesgo de asfixia(38).
NECESIDAD 6: VESTIRSE

Al encontrarse ingresado en el hospital y debido a la poca movilidad, los
primeros dias, que el paciente permanece encamado estard indicado que se
encuentre solo con un camison proporcionado por el hospital, ademas de por la
ropa de cama. Esto permite al personal sanitario a realizar mejor su trabajo y
llevar a cabo con mayor comodidad los cuidados que necesite este paciente.
De esta manera, también se controlardn mejor los drenajes y su débito, la
sonda vesical y la sonda nasogastrica ademas de los accesos vasculares
periféricos, ademas disminuird el riesgo de que los dispositivos mencionados
anteriormente se retiren accidentalmente. Cuando el paciente tenga mayor
movilidad y sea capaz de deambular, es aconsejable el uso de un pijama
holgado que no presione las heridas. Tras el alta hospitalaria también se
recomendara el uso de ropa comoda que evite el contacto directo con la
piel(39).

NECESIDAD 7: TEMPERATURA

Es necesario llevar un control térmico como en cualquier otra cirugia debido a
que la temperatura puede verse alterada por posibles complicaciones como
una infeccion por sobrecolonizacién bacteriana, una deshidratacion o por

alteraciones en la eliminacion(38).
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NECESIDAD 8: HIGIENE/PIEL

Esta necesidad se encuentra alterada sobre todo los primeros dias tras la
intervencién quirdrgica. Existe riesgo de pérdida de la integridad cutanea y de
aparicion de Ulceras por presion, que se tratara de evitar mediante cambios

posturales. Se aconseja mantener la piel secay aplicar crema hidratante.

La higiene bucal en el tragueostimizado es importante, por lo que se realizara
con frecuencia. Tras aspirar las secreciones de la boca, ésta se limpiara con
clorhexidina, aplicando mas tarde hidratacion labial. Cuando el paciente sea

autébnomo se realizara enjuagues orales con colutorio antiséptico(29).

Ademas se realizard las curas y cuidados del traqueostoma y de la PEG si la
tuviera como ya se ha explicado. También se realizaran de forma rutinaria las

curas de los puntos de insercion de vias venosas periféricas o PICC.
Curay cuidados de injerto y zona donante(40)(39)

El injerto es el tejido que se retira de su localizacion habitual para situarlo en un
nuevo lugar con el fin de reparar lesiones que no son susceptibles de reparar
con otra técnica. Se denomina injerto de piel cuando se emplea solo una fina
capa de piel para cubrir la zona lesionada, se trata de un colgajo cuando se
precisa implantar piel, mlsculo y vasos sanguineos, por otro lado, la zona

donante es aquella que resulta al extraer el injerto.

Durante las primeras 48- 72 horas, el personal de enfermeria debe vigilar la
temperatura, color, sangrado o presencia de hematomas de la zona injertada.
También es importante controlar el sangrado, olor y prurito de la zona donante.
Ambas zonas deben permanecer con el apdésito hasta el quinto dia tras la
intervencion quirdrgica y en caso de sangrado se reforzaran con un vendaje

compresivo.

Los cuidados de las lesiones son necesarios para fomentar la curacion y evitar
infeccion y otras complicaciones postoperatorias. Se recomienda el uso de

analgesia antes de la cura ya que son lesiones muy dolorosas.
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Cura de la zona receptora

Tabla 2: Cura de los colgajos(40)(39)

La cura de los injertos cutaneos y colgajos se realiza de una forma similar.

Se utilizan apésitos que proporcionen presion uniforme, que sean absorbentes y que tengan propiedades
antiadherentes, ademas, deben seguir los principios de la cura himeda, de esta manera se favorece la
granulacion. Estos deben examinarse a diario y levantarse con cuidado para evitar tirones y posibles
arrancamientos del injerto prendido.

Se elevara la zona hasta que se desarrolle la circulacion del injerto (una semana), momento en el que se ira
inclinando la posicién progresivamente. También es de gran importancia también mantener una buena
hidratacion.

Si el colgajo es radial o de peroné el paciente presentara una férula de inmovilizacién de escayola que no se
levantara hasta el décimo dia de la intervencion quirdrgica. Cuando se retire la férula se podran quitar los
puntos del injerto.

El colgajo de la mandibula cuenta con una capelina que permanecera intacta durante 48 horas para evitar
hematomas. La herida se curara con suero salino y agente antiséptico.

Cura de la zona donante

El sitio donante debe permanecer tapado al finalizar la operacion con apésitos que promuevan la
reepitelizacion, segun en la fase de cicatrizacidon que se encuentre la herida. El apdsito de base no debe
retirarse hasta la completa epitelizacion, alrededor del décimo dia, salvo que existan signos de alarma y
deben levantarse con mucha precaucion. Es importante mantener la zona limpia y libre de presion.

Ademas, se le explicara al paciente como tratar las heridas de cara al alta hospitalaria:

Ensefiar al paciente métodos para proteger la zona de agresiones térmicas (evitando la luz solar y
radiaciones extremas) y mecanicas,

Instruir en el mantenimiento de la lubricacién e hidratacion de la zona.

Educar al paciente para que evite el tabaco ya que disminuye el aporte sanguineo entre el injerto y lecho
receptor, hecho que retrasa la cicatrizacién. Ademas, de que este toxico supone un riesgo potencial de
infeccion.

(Anexo lll: Colgajos)

NECESIDAD 9: EVITAR PELIGROS/SEGURIDAD

Los principales desordenes afectivos que presenta son sentimientos de
ansiedad, estrés y desesperacion debido a la situacion de aislamiento durante
su hospitalizacion y también al miedo a lo desconocido que surge a raiz de la

incertidumbre de la evolucién de su estado de salud y de su recuperacién

La labor de enfermeria es transmitirles de manera cercana seguridad y

proporcionar al paciente los mecanismos necesarios para afrontar las
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situaciones de estrés mediante diferentes medidas de reposo y relajacion

ademas del control emocional(41).
NECESIDAD 10: COMUNICACION

El paciente perder4d de forma transitoria la capacidad de comunicarse
verbalmente. La traqueotomia es una barrera fisica que impide el habla porque
el estoma queda por debajo de las cuerdas vocales y aire no pasa a traves de
ellas. Por lo contrario, el paciente es capaz de entender todo aquello que se le

dice.

Es importante que los profesionales de enfermeria tengan en cuenta diferentes
modos de comunicacidbn no verbal para establecer una mejor relacion
terapéutica con el paciente. Usar la comunicacion escrita, la lectura de labios,
signos y gestos puede ayudar al paciente a reducir la ansiedad que genera
esta pérdida de la comunicacién oral. Siempre se debe mantener una escucha

activa y contacto visual con el paciente(42).

Se debe brindar también apoyo psicoldgico, debido a la privacion transitoria de

vOzZ mencionada.
NECESIDAD 11: CREENCIAS/VALORES

El papel de enfermeria en esta necesidad es respetar al paciente debido a que

los valores morales y las creencias religiosas son de indole personal.
NECESIDAD 14: APRENDER

El alta hospitalaria supone un reto para el paciente. Por ello, la funcién de
enfermeria, ademas de prestar unos cuidados de calidad es ensefiar y dar
informacion para que el paciente desarrolle los conocimientos necesarios para
que cuando reciba el alta a su domicilio pueda llevar a cabo su correcto

autocuidado.

La educacion y ensefianza realizada de forma eficiente confiere la seguridad y
la confianza necesarias para que el paciente desarrolle su independencia y
facilitar su rehabilitacion. Toda la informacion que demos al paciente que se

marche a su domicilio debe darse en un lugar tranquilo y de la forma mas clara
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posible. Ademéas de verbalmente también se le puede proporcionar dicha
informacion de manera escrita. También es importante instruir a la familia para
gue se pueda implicar en los autocuidados de su allegado, proporcionando de
este modo una red de apoyo para el paciente. Es importante también realizar
promocién de la salud sobre todo para evitar el consumo de tabaco y alcohol ya

gue no son aconsejables para su recuperacion(35)(38)(39)(41)(43)(44).
NECESIDADES 12: TRABAJAR/REALIZARSE Y 13: RECREARSE

Aunque estas necesidades no son valorables debido a la situacion de
hospitalizacion del paciente y no se puedan cubrir en este momento, no seria
improductivo intervenir en ellas mediante la promocion de las relaciones
sociales. La labor de enfermeria es promocionar la ocupaciéon del tiempo de
ocio y el mantenimiento de una buena imagen corporal mediante el aseo,

factores que influyen en la buena autoestima.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ESTANDARIZADO EN
UN PACIENTE DE CIRUGIA MAXILOFACIAL

El plan de cuidados es el método que usa el personal de enfermeria para
realizar su trabajo, por lo que, en base a la anterior valoracion, se ha realizado
un plan de cuidados de enfermeria estandarizado que incluye los posibles
diagnésticos (NANDA)(21), los objetivos que se deben lograr (NOC)(22) vy las

posibles intervenciones (NIC)(23) a llevar a cabo en este tipo de pacientes.

(Anexo 1V: Plan de cuidados del paciente de cirugia maxilofacial)

5. DISCUSION

IMPORTANCIA DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA: fisicos y
psicolégicos(10)(16)(17).

Los cuidados del personal de enfermeria hacia un paciente recién intervenido
por maxilofacial son fundamentales para disminuir las complicaciones y

favorecer una recuperacion rapida y satisfactoria.
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La cirugia oral implica un trastorno en las funciones de deglucion, fonacion y
respiracion principalmente, pero ademas de las complicaciones fisicas, el
paciente puede sufrir complicaciones psicoldgicas. Es por ello que la actuacion
de enfermeria debe realizarse de forma biopsicosocial y abordar todos los
ambitos de la persona. Hay que tener en cuenta su situacion tras enfrentarse a
la intervencion quirdrgica. Después de atravesar un duro proceso de
diagnostico, prondstico y tratamiento quirdrgico en un contexto de
hospitalizacion, los sentimientos de estrés, miedo y ansiedad estan muy
presentes. A través del abordaje psicologico se pretende informar, ayudar y
educar. Para aumentar la baja autoestima situacional es necesario
proporcionar la informacion necesaria sobre sus preocupaciones y resolver las
dudas que le surjan, tratar las alteraciones de la imagen corporal, fomentar las
relaciones sociales y actividades de ocio para que asi el paciente pueda

retomar su vida personal, familiar, social y laboral satisfactoriamente.
IMPORTANCIA DE LA PROTOCOLIZACION(10).

Por lo general, el uso de protocolos y planes de cuidados estandarizados va en
aumento a medida que pasan los afios, pero a pesar de ello, en la
documentacion usada para realizar esta revision bibliogréfica no se ha
encontrado ningun Plan de Cuidados de Enfermeria completo en el que se
incluyan todas las necesidades. Por lo tanto, la ausencia de protocolos
estandarizados para el cuidado del paciente recién intervenido por Cirugia
Maxilofacial ha dificultado la realizacion del estudio.

La importancia de la protocolizacién de los cuidados enfermeros radica en que
este tipo de técnica favorece la unificacion de criterios y actuaciones
asistenciales. Permite tener una guia homogénea de cuidados sin limitar la
atencion individualizada. Esto posibilita al profesional de enfermeria la mejora
tanto de la calidad como en la continuidad de los cuidados, brindando
seguridad y eficacia a los mismos. Por todo ello, son necesarios los protocolos
de cuidados tanto en atencién hospitalaria como en consultas externas a las

gue son derivados tras el alta de hospitalizacion.
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IMPORTANCIA DE LA PREVENCION DE LOS FACTORES DE RIESGO:
tabaco y alcohol(43)(44)(45).

Se asume que la causa del carcinoma oral de células escamosas es
multifactorial y viene determinado por diversos carcindgenos, pudiendo ser
extrinsecos e intrinsecos. Hace 20 afios que la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer reconocié el alcohol y tabaco como los agentes
extrinsecos méas importantes y los principales factores de riesgo de cancer oral.

Las distintas investigaciones publicadas al respecto describen la mayor
influencia del tabaco que del alcohol en este cancer y que el consumo
combinado de ambos tiene efectos multiplicativos en este tipo de neoplasia, los
dos parecen ser también dosis dependientes. Cabe mencionar la existencia de
estudios que indican que la interrupcion del habito tabaquico disminuye el

riesgo de padecerlo.

Por todo lo descrito anteriormente, ademas de la alta mortalidad que produce
esta neoplasia y a la agresividad de su tratamiento la mejor forma de
combatirla es el diagnostico precoz y las actividades preventivas encaminadas
a disminuir los factores de riesgos extrinsecos llevadas a cabo por los distintos
servicios de salud que cuentan con diferentes programas de prevencion de

habitos toxicos y fomento de un estilo de vida saludable.
NUEVAS LINEAS DE INVESTIGACION(44).

La Salud Publica esta directamente relacionada con el cancer oral ya que la
influencia del tabaco en dicha patologia hace que exista un aumento del costo
de la atencion sanitaria y puede prevenirse mediante la educacion para la

salud, el aumento de impuesto al tabaco y la regulacion de la publicidad.

Las nuevas lineas de investigacion podrian abarcar la estrecha relacion del
cancer oral y el tabaco encaminada a desarrollar programas de prevencion

eficaz y permanente.
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6. CONCLUSIONES

1. La actuacién y cuidados del personal de enfermeria tanto a nivel fisico
como psicolégico en pacientes con cancer oral tras una cirugia
reconstructiva de cabeza y cuello son fundamentales debido a que son
determinantes en la recuperacion favorable de los pacientes.

2. La herramienta para la estandarizacion de las actividades enfermeras son
los planes de cuidados. El uso de este tipo de protocolos asistenciales
favorece la unificacién de criterios y actuaciones. Ademas de servir como
una guia de cuidados homogéneos permite la individualizacion de la
atencion. Otorgan al personal de enfermeria seguridad y eficacia en su
trabajo y dan la posibilidad de investigar sobre la calidad de los cuidados
ofrecidos.

3. Debido a la gran morbimortalidad que produce el cancer y a la elevada
incidencia de las neoplasias orales, es de gran trascendencia la prevencion
de los principales factores de riesgo (tabaco y alcohol) mediante la
educacion para la salud. Las funciones de enfermeria deben realizarse
desde los diferentes niveles de atencion:

- Desde la Atenciéon Primaria, se debe evitar que el paciente tenga que
acudir a servicios mas especializados a través de la Educacion para la
Salud. Como primer nivel de asistencia sanitaria, en el Centro de
Salud se debe intervenir activamente en la promocion de la salud y en
la prevencién de los factores de riesgo del cancer oral mas
importantes: alcohol y tabaco.

- Desde la Atencion Especializada, se debe brindar al paciente
hospitalizado para la intervencion quirdrgica la informacion suficiente
sobre su proceso, asi como los cuidados necesarios para su optima

recuperacion.
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8. ANEXOS

ANEXO |: RECUERDO ANATOMICO Y FISIOLOGICO DEL
APARATO RESPIRATORIO

El sistema respiratorio es el encargado del intercambio gaseoso entre la
atmosfera y la sangre. El oxigeno que entra se distribuye por todo el cuerpo y
el dioxido de carbono que se genera en el metabolismo celular se elimina hacia
el exterior. Podemos dividir el sistema respiratorio en tracto respiratorio

superior e inferior:

- Vias respiratorias altas: nariz y fosas nasales, senos paranasales
(frontales, etmoidales, esfenoidales y maxilares), boca, faringe y laringe.
- Vias respiratorias bajas: trdquea, bronquios, pulmones y unidad
respiratoria (bronquiolo respiratorio, conducto alveolar, atrios y alveolos)

También forman parte del aparato respiratorio estructuras accesorias como la
pleura y la pared toracica (huesos articulaciones y musculos del térax) y el

mediastino.

El aire se introduce por la cavidad nasal, donde se calienta, se humedece y se
filtra. La faringe, formada por tejido muscular y revestida por mucosa,
comienza en la parte posterior del paladar bando para continuarse con el
esb6fago. Se pueden distinguir tres partes, de proximal a distal: nasofaringe,

orofaringe y laringofaringe.

La laringe es un 6rgano especializado que se encarga de la fonacion, se dirige
desde la faringe hacia la traquea, alli se encuentran las cuerdas vocales y los
musculos que permiten su movimiento. La epiglotis, situada por encima de la
laringe es la estructura encargada de dirigir el aire hacia la trdquea y los

elementos soélidos y liquidos hacia el eséfago, ocluyendo su paso al pulmon.

La trdguea es un o6rgano tubular que permanece abierta por medio de una
serie de cartilagos hialinos en forma de anillo y conecta la laringe con los
bronquios, también de caracter cartilaginoso y membranoso. En la carina los

bronquios se dividen en dos, uno para cada pulmoén, el bronquio derecho se
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divide a su vez en tres ramas y el izquierdo en dos. La adventicia es la capa
mas externa de la traquea, reforzada internamente por los cartilagos hialinos
antes mencionados. Sera entre el primer y segundo de estos anillos donde se

realizard la incisiéon del estoma.

El arbol bronquial se forma a medida que se produce la ramificacion

bronquial, los bronquios lobulares se dividen en segmentarios, y estos en
terminales hasta formar los bronquiolos, formados GUnicamente por musculatura

lisa.

Los alvéolos pulmonares son los diverticulos terminales del arbol bronquial,

donde se produce el intercambio gaseoso. Se encuentran en estrecho contacto
con capilares y gracias a la diferencia de presiones parciales de oxigeno y
diéxido de carbono (difusion simple) entre la sangre y los alveolos, se produce
el paso de oxigeno desde el aire a la sangre y el paso de didéxido de carbono
desde la sangre al aire.

Por ultimo, los pulmones son los 6rganos respiratorios, situados en la cavidad
toracica, a ambos lados del corazén y contenido cada uno en su propio saco
pleural. El hilio de cada pulmdn se encuentra en la cara interna y por alli pasan
las estructuras que entran y salen de cada pulmén: arterias, venas, bronquios,
nervios, vasos y ganglios linfaticos. Su funcion es la de realizar el intercambio
gaseoso con la sangre. La sangre venosa llega a los pulmones para ser
oxigenada a través de las ramas de la arteria pulmonar. Por su parte, las venas
pulmonares recogen la sangre oxigenada desde los pulmones y la transportan
a la auricula derecha del corazén para su posterior distribucion por todo el

cuerpo(46).

ANEXO II: TRAQUEOSTOMIA

La traqueostomia es un procedimiento quirtrgico que data del afio 1500 AC. Se
trata de una comunicacion directa de la pared anterior de la traquea con el
exterior mediante un orificio 0 traqueostoma que permite el paso de aire
ambiente o la conexion de ventilacion mecéanica a través de una canula

subgldtica.
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Pueden ser permanentes o temporales. Gracias a su caracter reversible, en
muchas ocasiones la tragueostomia se utiliza para tratar problemas agudos,
procediendo a la retirada de la cénula o decanulacion y la consiguiente
cicatrizacion del estoma por segunda intencién cuando la patologia o problema

por el que se haya realizado quede resuelto.

El objetivo de esta técnica es el restablecimiento de la via aérea para conseguir

una adecuada funcion respiratoria(26)(27)(28).
ESOFAGO

TUBO DE

TRAQUEOSTOMIA LARINGE

BALON DE CONTROL

EXTERNO TRAQUEA

BALON
ENDOTRAQUEAL ,}

«

Imagen 3: Ubicacion anatomica de la canula de traqueostomia(47)

Indicaciones de traqueostomia

Las indicaciones para realizar dicho procedimiento pueden clasificarse en

electivas y terapéuticas: (28)(31)

e Electivas: indicadas en pacientes que van a ser intervenidos
quirdrgicamente de cabeza, cuello, térax o coraz6bn y que van a
permanecer intubados mas de 48 horas después de la cirugia ya que
tienen problemas respiratorios.

e Terapéuticas: indicadas para conectar un respirador mecanico, manejar
una obstruccion o eliminar secreciones de la via aérea en pacientes con

insuficiencia respiratoria causada por una hipoventilacion alveolar.
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Por todo ello, las indicaciones de la tragueostomia son muy diversas. En este
caso la realizacion de la traqueotomia estara indicada por la obstruccion

mecanica secundaria al tumor localizado en la via aérea superior. (31)

Complicaciones de la traqueostomia
A pesar de gue la traqueostomia es un procedimiento relativamente sencillo,

lleva consigo ciertos riesgos y complicaciones graves e incluso mortales.

Tabla 3: Complicaciones de una traqueostomia(31)

A CORTO PLAZO A MEDIO PLAZO A LARGO PLAZO
Hemorragia Obstruccion de la canula de Granulomas tragueales
Neumotoérax traqueostomia con Fistulas traqueocutaneas o
Lesion de cartilagos secreciones traqueoesofagicas
cricoides Enfisema subcutaneo Tragueomalacia
Dafio de estructuras Aspiracion y abscesos Estenosis de traquea o
cercanas como eséfago, pulmonares laringe
nervio laringeo y cupula Infecciones (traqueatitis,
pleural traqueobronquitis...)

Desplazamiento de la canula

Atelectasias
Cénulas de traqueostomia
La canula de traqueostomia es un tubo hueco y curvado de didmetro inferior al
de la traquea que se introduce por el traqueostoma evitando su oclusion y

permitiendo el paso del aire exterior para que se lleve a cabo la ventilacion.

Pueden estar fabricados de diferentes materiales como policloruro de vinilo o
PVC, plata o silicona, todos ellos son bien tolerados para que no produzcan
irritaciones en la zona. Las mas indicadas en este caso de tragueostomia de
corta duracion tras la intervencion son las primeras ya que son faciles de
introducir y se pueden conectar a ventilacion mecénica. Ademas existen
diferentes modelos, formas y tamafios, pudiéndose adaptar a la anatomia y a
las necesidades del paciente. Las hay fenestradas, que permiten la eliminacion
de secreciones por la boca y la fonacion, ademas de poder respirar por la nariz,
el paciente recupera el sentido del gusto y olfato y facilitan el proceso de

decanulacion.
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El calibre debe ser el adecuado para asi evitar lesiones en la mucosa traqueal
y minimizando el trabajo respiratorio que deba realizar el enfermo. La longitud
también es variable segun las necesidades del paciente. Las canulas estan
conformadas por diferentes partes: canula externa o céanula madre, canula

interna o camisa interna, balon endotraqueal y fiador o guia(48).

Decanulacion

La decanulacidén consiste en la retirada progresiva de la canula para restaurar
la respiracion natural(49). Existen diversos protocolos de decanulacion y se
trata de un proceso que debe ser individualizado. Puede realizarse mediante
dos métodos diferentes: oclusion y cambio a canulas de menor calibre, también
existe la posibilidad de combinar ambos métodos(50). El proceso se inicia

cuando el paciente cumple los criterios necesarios (49)(51).

Tabla 4: Criterios para iniciar proceso de decanulacion(49)(51)

Causa de traqueotomia resuelta.
Integridad neuroldgica y ausencia de enfermedades psiquiatricas.
Estabilidad hemodindmica

Ausencia de fiebre, infeccién activa o sepsis.

o M W Dbd e

Capacidad de mantener la via aérea permeable con gasometria arterial

con PaCO2 menor de 60mmHg.

o

Capacidad de manejo de las secreciones y disminucion de las mismas.
Presencia de reflejo tusigeno, expectoracion eficaz y bajo riesgo de

aspiracion

Requisitos para decanulacion

8. Presencia de un patrén de deglucién normal o aporte nutricional mediante

PEG o SNG Yy reflejo nauseoso.

Se inicia la taponacion aumentando el tiempo progresivamente hasta lograr la
oclusion durante 24 horas. Para considerar la tolerancia a la oclusion y
proceder a la decanulacion, la canula debe permanecer totalmente cerrada
durante 72 horas(50).

El cambio de una canula a una de menor calibre se realiza siempre con
aguellas sin globo siempre que hayan pasado mas de siete dias desde la
realizacion de la traqueostomia, ya que es el tiempo que tarda en formarse bien
el estoma. Se procede a la decanulacion una vez que el calibre minimo ha sido

tolerado durante al menos 72 horas(50).
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En ambos casos, cuando el paciente es capaz de mantener una respiracion
espontanea durante 72 horas de forma continua, se puede proceder a su
retirada(49)(50).

Durante la decanulacion se valorara la tolerancia con controles del patrén
respiratorio, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno. Se podra administrar
oxigenoterapia a través de mascarillas si el paciente lo precisa disminuyendo
las concentraciones de oxigeno hasta su retirada cuando el paciente sea capaz

de tolerar la respiracion espontanea(49).

Por dltimo, se aproximaran los bordes del estoma y se realizar4d una cura
oclusiva. El cierre del estoma por segunda intencion es variable, puede durar

desde unas horas hasta una semana(49).

ANEXOQO IlI: COLGAJOS

El concepto colgajo incluye el transporte de elementos tisulares desde una
zona donante hasta una zona receptora manteniendo la red vascular venosa y
arterial del area de origen, que proporciona irrigacibn al area
receptora(52)(53)(54)(55).

El colgajo pediculado es un tipo de reconstruccion donde el colgajo

permanece nido a su aporte vascular original mediante un pediculo que
contiene el aporte sanguineo, por ello, se extrae de una zona cercana a la zona

receptora.

El colgajo libre es una excepcion ya que la union vascular es interrumpida y

luego es reconectada mediante técnicas de anastomosis microquirdrgicas a la
zona receptora, por ello son utilizados para reconstruir lesiones alejadas de la

zona donante.

La principal limitacion de los colgajos son las secuelas tanto funcionales como

estéticas que dejan las zonas donadoras de dichos tejidos.

También cabe destacar la variabilidad de los colgajos en cuanto a dimensiones,
volumen, grosor y naturaleza de los tejidos transferidos, ya que pueden estar
constituidos exclusivamente por piel y tejido subcutaneo o incluir fascia,

musculo e incluso hueso.
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Por todo ello, existen diferentes tipos y clasificaciones de los colgajos

Dependiendo de la composicion de los tejidos transferidos podemos clasificar
los colgajos:

1. Simples, constituidos solo por un tipo de tejido.
- Cutaneos
- Fasciales
- Musculares
2. Compuestos, constituidos por dos o0 mas tejidos diferentes.
- Fasciocutaneo
- Musculocutaneo

- Osteomiocutaneo

Ademas, es de gran importancia conocer los vasos receptores disponibles para
realizar anastomosis y tener en cuenta su calibre, flujo, accesibilidad y
morbilidad generada al momento de interrumpirse. Dependiendo de la
localizacion del defecto a reconstruir, los vasos receptores qué con mayor

frecuencia son utilizados en cabeza y cuello son:

- Arteray vena faciales

- Arteria y vena temporal superficial
- Arteria y vena tiroidea superior

- Arteria y vena inguinal

- Arteria y vena cervical transversas

Tabla 5: Colgajos de eleccién en reconstrucciones orocervicofaciales(39)

Radial (Chino)
Libres | Peroné
Anterolateral del muslo (ALT)

Cresta lliaca

Colgajo del musculo temporal
Pediculados | Colgajo de musculo deltopectoral

Colgajo del musculo pectoral mayor

Es de gran importancia la eleccion del tipo de técnica reconstructiva y del

colgajo a transferir para aportar hueso y tejidos blandos para la reconstruccién
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de la zona intraoral y extraoral para lograr el éxito en la intervencién. Deben

considerarse diferentes factores como:

- Complejidad, tipo, extension y posicion del defecto.

- Morbilidad que dejara el defecto en el sitio donador.

- Similitud de las caracteristicas de la piel de zona donadora y receptora.

- Cantidad y calidad del hueso remanente.

- Tamafo del defecto de partes blandas. Defectos intraorales vy
extraorales.

- Calidad de vascularizacion local.

- Estado del maxilar, lengua, labio y suelo de boca.

- Existencia de cirugia previa: vaciamiento cervical funcional o radical,
reconstrucciones fallidos.

- Cirugia regional que se realiza en el momento: vaciamiento cervical
funcional o radical.

- Edady estado general del paciente.

Otros factores a tener en cuenta son la preferencia y experiencia del

cirujano(54).
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ANEXO IV: PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DEL PACIENTE DE CIRUGIA MAXILOFACIAL

Tabla 6: Plan de cuidados estandarizado para el paciente de Cirugia Maxilofacial

1. RESPIRAR NORMALMENTE

Diagnostico (NANDA) [00030] Deterioro del intercambio de gases

relacionado con desequilibrio en la ventilacion- perfusion

Objetivos (NOC) [0402] Estado respiratorio: intercambio gaseoso

Intervenciones de enfermeria (NIC) [3320] Oxigenoterapia

Actividades

Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales, segun
corresponda

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria
arterial), segun corresponda.

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

Diagndstico (NANDA) [00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas
relacionado con via aérea artificial, mucosidad excesiva y retencion de

secreciones

Objetivos (NOC) [1918] Prevencién de la aspiracion

Intervenciones de enfermeria (NIC) [3160] Aspiracion de las vias

aéreas

Actividades

Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal.

39

Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de

aspiracion traqueal.

Limpiar la zona alrededor de la estoma traqueal después de terminar la
aspiracién traqueal, segun corresponda.

Controlar color, las

y observar el cantidad y consistencia de

secreciones.

Diagnéstico (NANDA) [00032] Patrén respiratorio ineficaz

Objetivos (NOC) [0415] Estado respiratorio

Intervenciones de enfermeria (NIC) [3180] Manejo de las vias aéreas

artificiales

Actividades

Proporcionar cuidados a la traqguea cada 4-8 horas, segun
corresponda: limpiar la canula interna, limpiar y secar la zona alrededor
del estoma, y cambiar la sujecion de la traqueostomia.

Asegurar que el globo endotraqueal/de traqueostomia esté inflado
durante la alimentacién, segun corresponda.

Elevar el cabecero de la cama a 30° o méas, o ayudar al paciente a

sentarse en una silla durante la alimentacion, si es posible.



https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nanda/30
https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nic/3320/30/402/
https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nanda/31
https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nic/3160/31/1918/
https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nic/3160/31/1918/
https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nanda/32
https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nic/7370/162/1803/

2. COMERY BEBER

3. ELIMINACION

Diagnostico (NANDA) [00103] Deterioro de la deglucion relacionado
con anormalidad de la via aérea superior, deterioro neuromuscular y

obstruccion mecanica (traqueostomia)

Diagnostico (NANDA) [00110] Déficit de autocuidado: uso del inodoro

relacionado con el deterioro de Ila movilidad y el deterioro

musculoesquelético.

Objetivos (NOC) [1010] Estado de la deglucién

Objetivos (NOC) [0310] Autocuidados: uso del inodoro

Intervenciones de enfermeria (NIC)
[1056] Alimentacién enteral por sonda

[3200] Precauciones para evitar la aspiracién

Actividades

Aplicar sustancias de anclaje a la piel y fijar el tubo de alimentacién con
esparadrapo.

Observar si la colocacién de la sonda es correcta inspeccionando la
cavidad bucal, comprobando si hay residuos gastricos o escuchando
durante la inyeccion y extraccion del aire, segun el protocolo del centro.
Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45 ° durante la alimentacion.
Antes de cada alimentacion intermitente, comprobar si hay residuos.
Evitar la alimentacion si los residuos son voluminosos (p. ej., mas de
250 ml) para las sondas de alimentacion

Mantener el balon del tubo endotraqueal inflado.
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Intervenciones de enfermeria (NIC) [1804] Ayuda con el autocuidado:

miccion/defecacion

Actividades
Ayudar al paciente en el inodoro/inodoro portétil/cufia de fractura/orinal
a intervalos especificados.

Disponer intimidad durante la eliminacion

Diagnéstico (NANDA) [00015] Riesgo de estrefiimiento relacionado
con cambio en los habitos alimentarios, cambio reciente del entorno,

actividad fisica inferior a la recomendada y agentes farmacoldgicos.

Objetivos (NOC) [0501] Eliminacidn intestinal

Intervenciones de enfermeria (NIC) [0450] Manejo del

estrefiimiento/impactacion fecal

Actividades
Vigilar la aparicién de signos y sintomas de estrefiimiento.
Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia, consistencia,

forma, volumen y color, segun corresponda.



https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nanda/102
https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nic/1056/102/1008/
https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nanda/110
https://www-nnnconsult-com.ponton.uva.es/nanda/15

4. MOVERSE

Diagnostico (NANDA) [00094] Riesgo de intolerancia a la actividad

relacionado con la pérdida de la condicion fisica

Objetivos (NOC) [0005] Tolerancia de la actividad

Intervenciones de enfermeria (NIC) [0180] Manejo de la energia

Actividades

Animar la verbalizacién de los sentimientos sobre las limitaciones.
Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos
adecuados.
Recomendar la actividad fisica (deambulacion o realizacién de
actividades de la vida diaria), coherente con los recursos energéticos

del paciente.

5. REPOSO/ SUENO

Diagndstico (NANDA) [00198] Trastorno del suefio

relacionado con factores ambientales, falta de intimidad, inmovilizacion

patrén del

y patrén del suefio no reparador.

Objetivos (NOC) [0004] Suefio

Intervenciones de enfermeria (NIC) [1850] Mejorar el suefio

Actividades

Comprobar el patron de suefio del paciente y observar las

circunstancias fisicas (apnea del suefio, vias aéreas obstruidas,
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dolor/molestias y frecuencia urinaria) y/o psicolégicas (miedo o
ansiedad) que interrumpen el suefio.

Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para
favorecer el suefio.

Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apoyar el

ciclo de suefio/vigilia del paciente.

6. VESTIRSE

Diagnostico (NANDA) [00109] Déficit de autocuidado: vestido

relacionado con el deterioro musculoesquelético

Objetivos (NOC) [0302] Autocuidados: vestir

Intervenciones de enfermeria (NIC) [1802] Ayuda con el autocuidado:

vestirse/arreglo personal

Actividades

Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario

7. TEMPRATURA

Diagnostico (NANDA)

temperatura corporal

[00005] Riesgo de desequilibrio de Ia

Objetivos (NOC)
[0800] Termorregulacion
[1924] Control del riesgo: proceso infeccioso
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[2305] Recuperacion quirdrgica: postoperatorio inmediato

Intervenciones de enfermeria (NIC)
[3900] Regulacién de la temperatura
[3740] Tratamiento de la fiebre

Actividades

Controlar la temperatura y otros signos vitales.

Observar el color y la temperatura de la piel.

Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente
Administrar medicamentos o liquidos i.v. (p.ej. antipiréticos,
antibiéticos y agentes anticalorificos).

Controlar las entradas y salidas, prestando atencién a los cambios de

las pérdidas insensibles de liquidos.

8. HIGIENE/PIEL

Diagndéstico (NANDA) [00248] Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea relacionado con factores mecanicos

Objetivos (NOC) [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Intervenciones de enfermeria (NIC)
[3590] Vigilancia de la piel
[840] Cambio de posicion

[740] Cuidados del paciente encamado

Actividades

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la
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piel y las mucosas.

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (p.ej., colchén
antiescaras, horario de cambios posturales).

Colocar en posicion de alineacion corporal correcta.

Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

Evitar colocar al paciente en una posicion que le aumente el dolor.
Elevar el cabecero de la cama, si resulta indicado.

Explicar las razones del reposo en cama.

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

Cambiar de posicion al paciente, segun lo indique el estado de la piel.

Diagnostico (NANDA) 1101]

relacionado con el procedimiento quirdrgico

Deterioro de la integridad tisular

Objetivos (NOC) [1102] Curacion de la herida: por primera intencion

Intervenciones de enfermeria (NIC)

[3660] Cuidados de las heridas

[3440] Cuidados del sitio de incisién

[3583] Cuidados de la piel: zona del injerto
[3582] Cuidados de la piel: zona donante

[3662] Cuidados de las heridas: drenaje cerrado

Actividades
Desplegar los apdsitos y el esparadrapo.

Limpiar con solucion salina fisiolégica o un limpiador no toxico, segun
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corresponda.

Administrar cuidados del sitio de incisién, segln sea necesario.
Cambiar el apésito seglin la cantidad de exudado y drenaje.

Aplicar apositos de algoddn o gasa para mantener la tension adecuada
en la zona del injerto, segun protocolo de la institucién.

Proporcionar el control adecuado del dolor (p.ej.; medicacion,
musicoterapia, distraccién, masaje).

Limitar la actividad del paciente a un reposo en cama hasta que el
injerto se adhiera.

Mantener limpia y libre de presion la zona donante.

Controlar si hay signos de infeccion (p.ej.; fiebre, dolor) y otras
complicaciones postoperatorias.

Examinar diariamente los apésitos.

Vaciar el drenaje en un frasco para muestras, evitando la
contaminacion de la boquilla del drenaje.

Registrar el volumen y las caracteristicas del drenaje (p. €j., color,
consistencia y olor).

Monitorizar la presencia de signos de infeccién, inflamacién y molestias
alrededor del drenaje.

Limpiar la zona que rodee cualquier sitio de drenaje o tubo con drenaje

en ultimo lugar.
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9. EVITAR PELIGROS/ SEGURIDAD

Diagnostico (NANDA) [00004] Riesgo de infeccion relacionado con

procedimiento invasivo y defensas primarias inadecuadas

Objetivos (NOC) [0702] Estado inmune

Intervenciones de enfermeria (NIC)

[6550] Proteccién contra las infecciones

Actividades

Observar los signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada.
Mantener la asepsia para el paciente de riesgo.

Aplicar técnicas de aislamiento, si es preciso.

Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida quirdrgica.
Fomentar la respiracién y tos profunda, si esta indicado.

Determinar cudles son los farmacos necesarios y administrarlos de

acuerdo con la autorizacion para prescribirlos y/o el protocolo.

Diagnéstico (NANDA) [00146] Ansiedad relacionado con grandes
cambios y factores estresantes

Objetivos (NOC) [1211] Nivel de ansiedad

Intervenciones de enfermeria (NIC) [5820] Disminucion de la ansiedad

Actividades
Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones
gue se han de experimentar durante el procedimiento.

Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento
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y pronéstico.
Escuchar con atencién.
Crear un ambiente que facilite la confianza.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, segun

corresponda.

10. COMUNICACION

Diagndstico (NANDA) [00051] Deterioro de la comunicacién verbal

relacionado con barreras fisicas (traqueostomia) y defectos

orofaringeos.

Objetivos (NOC) [0902] Comunicacién

Intervenciones de enfermeria (NIC) [4976] Mejorar la comunicacion:
déficit del habla

Actividades

Proporcionar métodos alternativos a la comunicacion hablada.
Proporcionar métodos alternativos de escritura o lectura, segun
corresponda.

Asegurar que el sistema de llamada esta al alcance y que en el sistema
central de avisos esta indicado que el paciente no puede hablar.

Repetir lo que dice el paciente para asegurar la precision.

44

11. TRABAJAR/ REALIZARSE

Diagnostico (NANDA) [00118] Trastorno de la imagen corporal

relacionad con el procedimiento quirdrgico

Objetivos (NOC) 1200] Imagen corporal

Intervenciones de enfermeria (NIC)
[5220] Mejora de la imagen corporal
[480] Cuidados de la ostomia

Actividades

Utilizar una orientacién anticipatoria en la preparacion del paciente
para los cambios de imagen corporal que sean previsibles.

Ayudar al paciente a comentar los cambios causados por la
enfermedad o cirugia, seguin corresponda.

Vigilar la curacién del estomal/tejido circundante y la adaptacion al
equipo de ostomia.

Animar al paciente/allegado a expresar los sentimientos e inquietudes

acerca del cambio de imagen corporal.
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12. RECREARSE

Diagnostico (NANDA) [00097] Déficit de actividades recreativas

relacionado con la hospitalizacion prolongada

Objetivos (NOC)

[1203] Severidad de la soledad
[1503] Implicacién social
[1209] Motivacion

Intervenciones de enfermeria (NIC)
[7110] Fomentar la implicacion familiar
[5100] Potenciacion de la socializacién

[5230] Mejorar el afrontamiento

Actividades:

Establecer una relacién personal con el paciente y los miembros de la
familia que estaran implicados en el cuidado.

Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse
en el cuidado del paciente.

Informar a los miembros de la familia de los factores que pueden
mejorar el estado del paciente.

Favorecer los cuidados por parte de los miembros de la familia durante
la hospitalizacion o su estancia en una instalacion de cuidados a largo
plazo.

Fomentar la implicacion en las relaciones ya establecidas.

Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes.
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Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del paciente,
segun corresponda.

Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima
mas alta

Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo
plazo.

Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si esta
indicado

Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.

Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento
y pronéstico.

Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente

13. APRENDER

Diagnostico (NANDA) [00162] Disposicion para mejorar la gestion de
la salud expresado por el deseo de mejorar la gestiéon de la enfermedad,

sus factores de riesgo y sintomas y el régimen terapéutico

Objetivos (NOC) [1803] Conocimiento: proceso de la enfermedad

Intervenciones de enfermeria (NIC)
[5602] Ensefianza: proceso de enfermedad
[5606] Ensefianza: individual

[7370] Planificacién para el alta

Actividades
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Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con
el proceso de enfermedad especifico.

Describir el proceso de la enfermedad, segun corresponda.

Identificar cambios en el estado fisico del paciente.

Proporcionar informacién a la familia/allegados acerca de los progresos
del paciente, segun proceda.

Describir las posibles complicaciones crénicas, segun corresponda.
Determinar las necesidades de ensefianza del paciente.

Instruir al paciente, cuando corresponda.

Ayudar al paciente/familiar/allegados a prepararse para el alta.
Fomentar el autocuidado, segun corresponda.

Determinar las capacidades del paciente para el alta

Diagndstico (NANDA) [00182] Disposicion para mejorar el autocuidado

expresado con el deseo de mejorar la independencia en su vida

Objetivos (NOC) [0313] Nivel de autocuidado

Intervenciones de enfermeria (NIC) [1800] Ayuda con el autocuidado

Actividades

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un autocuidado
independiente.

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir el autocuidado.

Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

(Elaboracion propia)
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