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RESUMEN

El cancer de laringe es una neoplasia maligna caracterizada por un crecimiento
celular descontrolado y no homogéneo de las células de la laringe, suponiendo
el 3% de los tumores malignos del organismo. El consumo de bebidas

alcohdlicas y tabaco suponen los principales factores de riesgo.

El tratamiento de eleccion para tumores laringeos en estadio T3 y en las
recidivas parciales es la laringectomia total, que consiste en la extraccion total
de la laringe. Como consecuencia a ésto, se avoca la traquea a la piel,

mediante una traqueostomia.

La laringectomia total supone un cambio en la vida del paciente, el cual carece
de informacion suficiente provocando en él la aparicibon de ansiedad e
inseguridad. EI principal objetivo para el equipo sanitario es ofrecer al paciente
instrucciones necesarias para afrontar los cambios, al mismo tiempo que
ofrecerle apoyo psicologico, asi como una educacién persuasiva para provocar
en él unos habitos de conducta saludables evitando asi la aparicién de

recidivas.

La presente revision bibliografica tiene como objetivo describir los cuidados del
paciente laringectomizado en el postoperatorio inmediato, asi como las

complicaciones que puedan surgir.

Palabras clave: ‘“laringectomia total’, “cuidados de enfermeria”,

“‘complicaciones”, “laringectomizado”.



ABSTRACT

Larynx cancer is a malignant neoplasm characterized by an uncontrolled an
heterogeneous cell growth, accounts for 3% of all the malignant tumors of the
body. Alcohol and tobacco represent the main risk factors for the development

of this cancer.

The election treatment for stage T3 larynx tumors and recurrences it total
laryngectomy, which consists in full extraction of the larynx. As a result of it

windpipe is opened to the skin and tracheostomy is performed.

Total laryngectomy has a huge impact in a patient’s life and without the proper

information the patient will present anxiety and insecurity.

Therefore, the main goal of the health team will be to offer the patient the
necessary instructions to face the changes will experience in his life while also
offering psychological help and an education in order for him to acquire healthy

habits to prevent recurrences.

This literature review has as target to describe the care necessities of the
laryngectomized patient in the immediate postoperative and of the

complications that may arise

Key words: “total laryngectomy”, “nurse care”, “complications”,

“laryngectomized”
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1. INTRODUCCION

El cancer de laringe supone el 3% de los tumores malignos del organismo. @
Segun los udltimos estudios epidemiolégicos, en el afio 2012 en Europa se
diagnosticaron 39.901 casos de cancer laringeo. En Espafa ese mismo afo,
se diagnosticaron 2.914 nuevos casos de tumores de laringe en varones y 268
en mujeres. La mortalidad para dicho afio en nuestro pais fue de 1.235 varones

y 86 mujeres. @ ®

El cancer de laringe es una neoplasia maligna caracterizada por un crecimiento
celular descontrolado y no homogéneo de las células de la laringe. Los tumores
tienen la capacidad de invadir o atravesar tejidos circundantes o a distancia

(metastasis) y presentan formas con bordes irregulares.

El consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco suponen los factores de riesgo
mas destacados en el cancer de laringe. Debido a los carcinbgenos que
presenta el tabaco, el riesgo de padecer cancer de laringe es 15 veces mayor
en hombres fumadores que no fumadores y 12 veces mayor en mujeres ©.
Una alimentacion deficiente, sindromes genéticos como la Disqueratosis
congénita o la Anemia de Fanconi y la exposicidbn en el trabajo a ciertos
productos como el aserrin, vapores de pinturas o ciertos productos quimicos
usados en la industria metalUrgica, también aumentan el riesgo de padecer

cancer de laringe. ©

En cuanto al género, edad, y raza, se ha hallado en diferentes estudios que el
cancer de laringe es cuatro veces mas frecuente en hombres que en mujeres,
debido a los habitos de consumo de tabaco y alcohol que en su momento eran
superiores en hombres, en los ultimos afios ha aumentado su consumo por
mujeres por lo que también ha aumentado en éstas. Mas del 50% de
pacientes diagnosticados son mayores de 65 afos y las razas con mayor tasa
de incidencia son la raza blanca y la negra, seguidos por la asiatica e

hispano/latina. © )

La aparicion de ronquera o un cambio en la voz puede ser un sintoma de la
aparicion de cancer de laringe. Si el desarrollo de dicho cancer comienza en las

cuerdas vocales (regién supraglética), el cambio en la voz puede conducir al



diagnoéstico del cancer en etapas iniciales, mientras que si se origina en otro
lugar de la laringe (regién subglotica o hipofaringe), este sintoma comenzara en
etapas mas avanzadas o cuando el cancer llegue a las cuerdas vocales. Otros
sintomas que pueden surgir en este tipo de cancer son adenatopatias,
odinofagia, tos constante, otalgia, pérdida de peso, dificultad para respirar o

una protuberancia o masa en el cuello. ®

Para realizar el diagndstico de cancer de laringe se pueden realizar los
siguientes procedimientos: laringoscopia directa o indirecta, examen fisico de
cuello y garganta, tomografia computerizada, resonancia magnética,
tomografia por emision de positrones, endoscopia autofluorescente, ingesta de

bario o biopsia. (" ®

La clasificacion segun la extension, presencia de adenopatias y metastasis a
distancia del cancer de laringe es “Segun el Comité Americano Conjunto sobre
el Cancer (AJCCY” ")

Tumor primario: (T)
- TX: No puede evaluarse el tumor primario
- TO: No hay evidencia de tumor primario
- Tis: Carcinoma in situ.
- T1:
o Region supraglotica: Limitado en la supraglotis.
o Region glotica: Limitado a las cuerdas vocales.
o Region subglotica: Tumor limitado a la subglotis.
- T2
o Region supragldtica: Invade la mucosa o0 mas de una seccion
adyacente de la supraglotis o glotis, o region fuera de la
supraglotis: mucosa de la base de la lengua, pared media del
seno periforma sin fijacion de la laringe.
o Region glotica: Tumor se extiende a la supraglotis y/o a la
subglotis, y/o con deterioro de la movilidad de la cuerda vocal.

o Region subglédtica: Tumor se extiende a la(s) cuerda(s) vocal(es).



T4:

Region supragldética: Tumor limitado a la laringe con fijacion de la
cuerda vocal.
Regién glotica: Tumor limitado a la laringe con fijacién de la
cuerda vocal.
Region subglética: Tumor limitado a la laringe con fijacion de la

cuerda vocal.

Region supraglética: Tumor invade a través de los cartilagos
tiroidales, y/o se extiende a los tejidos blandos del cuello, tiroides
y/o esofago.

Region glética: Tumor invade a través de los cartilagos tiroidales
y/o se extiende a otros tejidos mas alla de la laringe.

Region subglotica: Tumor invade a través de la membrana
cricotiroidea se extiende a la trAquea, tejidos blandos del cuello,

incluyendo la glandula tiroides y el esofago.

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales.

NO: No hay metastasis a los ganglios linfaticos regionales.

N1: Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, de 3 cm 0 menos

N2: Metéstasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, mas de 3 cm pero

no mas de 6 cm en su mayor dimensién, o en ganglios linfaticos

ipsilaterales mudltiples, ninguno, o en ganglios linfaticos bilaterales o

contralaterales.

N3: Metéastasis en un ganglio linfatico mas de 6 cm en su mayor

dimension.

Metastasis distante (M):

MX: No puede evaluarse la metastasis distante.

MO: No hay metéastasis distante.

M1: Metastasis distante.

El tratamiento de eleccibn en el cancer laringeo es la quimioterapia,

radioterapia o la cirugia, dependiendo del estadio en el que se encuentre. Este

trabajo se va a centrar en el estudio de los cuidados en la laringectomia total.



2. JUSTIFICACION:

La principal razén por la que decidi escoger este tema, se debe a la
experiencia vivida durante mi rotacion en el ambito de la otorrinolaringologia,
siendo una de las rotaciones en el proceso de aprendizaje durante mis
practicas de enfermeria. Al comenzar, contaba con una pequefia nocion sobre
los cuidados domiciliarios de una laringectomia, al vivir muy de cerca la
situacién complicada de un familiar traqueotomizado, pero ningln conocimiento

como futura enfermera de los cuidados hospitalarios.

La inquietud que estos pacientes generan, debido a la cantidad de
complicaciones que pueden surgir, asi como el aumento de la incidencia de
esta enfermedad, son otras de las razones que me ha conducido a realizar este
TFG.



3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo principal

Describir los cuidados del paciente laringectomizado en el postoperatorio

inmediato asi como las complicaciones que pueden surgir.

3.2. Objetivos especificos

- Buscar estrategias para mejorar la atencion del paciente en su nueva
situacion.

- Conocer las complicaciones postoperatorias para su deteccion temprana



4. MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo, se ha realizado una revision bibliografica de
diferentes libros, paginas web y articulos de revistas cientificas en relacion con

el tema elegido seleccionando los titulos mas relevantes.

Se han utilizado diferentes bases de datos bibliograficas: Pubmed, Google
Academic, Cochrane, Fundacion Index, BUVay Fisterra.

También se ha empleado el protocolo “Cuidado de pacientes con canula de
tragueostomia” del Hospital Universitario Reina Sofia y “Cambio de canula de
tragueotomia en unidad de hospitalizacion” del Hospital Universitario Central
Asturias. De igual manera se han realizado consultas a enfermeras del Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario Rio Hortega y se han utilizado

los conocimientos adquiridos durante la rotacion realizada en dicho servicio.

Asi mismo para la obtencion de la epidemiologia se han utilizado bases de
datos como el ECIS y la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM).

Para la busqueda bibliografica se han utlizado las palabras clave
“‘laringectomia”, “cuidados”, “enfermeria”, “traqueostomia”, “complicaciones”,
‘laryngectomy”, “cares”, “nurse”, “tracheostomy” y “complications” con los

operadores booleanos AND y OR
4.1. Criterios de inclusion

- Atrticulos escritos en inglés, espariol o portugués.
- Atrticulos publicados en los ultimos quince afios, debido a la escasez de
documentacion pertinente y de cambios en los cuidados de enfermeria

al paciente laringectomizado en los ultimos 15 afios.
4.2. Criterios de exclusién

- Atrticulos no respaldados por evidencia cientifica o no validados.



4.3. Obtencién de resultados

Para la seleccién de los articulos se eligieron aquellos que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion, 38 articulos en total, realizando
posteriormente la lectura de los seleccionados, y escogiendo aquellos que
contenian informacion de los cuidados y complicaciones que pueden surgir en
el postoperatorio inmediato de la laringectomia total, obteniendo un total de 12

articulos.



5. RESULTADOS

5.1. Laringectomia total

La laringe es un 6rgano hueco de aproximadamente 5 centimetros de longitud
que actla como valvula que impide el paso de cuerpos extrafios o deglutidos
hacia el tracto respiratorio, ademas actia como aparato fonatorio debido a los
movimientos de las cuerdas vocales. Esta formada por nueve cartilagos, tres
cartilagos impares: Tiroides, Cricoides, Epiglotis y tres pares: Aritenoides,
Corniculados de Santorini y Cuneiformes o de Wrisberg. A estos cartilagos se
unen diversos musculos ligamentos y musculos, tanto intrinsecos como

extrinsecos de la propia laringe. "’ ©

La laringectomia total es la técnica quirdrgica que consiste en la extraccion total
de la laringe. Es el tratamiento de eleccion para los tumores en estadio T3 y en
las recidivas parciales. La cirugia consiste en una incision en forma de U desde
el angulo mandibular al opuesto, pasando por encima del hueco supraesteral,
seccionando los musculos infrahioideos y del istmo de la glandula tiroides o
mediana. Se realiza una desinsercion del constrictor inferior de la faringe y la

extirpacion de la laringe.

Como resultado de la laringectomia el cirujano debe realizar una
traqueostomia, que consiste una técnica quirdrgica por la cual se abre la pared
anterior de la traguea continuandose con la piel del cuello. Este procedimiento
se realiza para establecer una via aérea segura. Un traqueostoma es el orificio

resultante de la traqueostomia.

5.2. Cuidados de enfermeria en el postoperatorio inmediato

La laringectomia total supone un cambio en la vida del paciente, el cual no
posee informacion suficiente para enfrentarse a estos cambios producidos por
la cirugia, lo que puede provocar la aparicion de ansiedad e inseguridad,
convirtiéndose en el principal objetivo para el equipo sanitario reducir esa
ansiedad, ofreciendo al paciente seguridad e instrucciones necesarias para

afrontar los cambios.



Los cuidados de enfermeria se pueden dividir en cuidados de la via aérea,
cuidados nutricionales, cuidados relacionados con el estoma y comunicacion y

educacion para el autocuidado.

5.2.1.Cuidados de la via aérea

Asegurar la estabilidad de la via aérea es de vital importancia, pues la
ventilacion y la respiracion solo se realizan a través del estoma. Los cuidados
de la via aérea en el postoperatorio inmediato se basan en asegurar la
estabilidad de la misma mediante la humidificacién constante, evitando asi la
formaciébn de tapones mucosos, consiguiendo un intercambio gaseoso

adecuado.
Humidificacidén y oxigenoterapia

La humidificacion es la primera medida a tener en cuenta, ya que se han
eliminado las funciones fisioldgicas de boca y nariz (filtro de particulas en
suspension, calentamiento del aire y humidificacién), debido a que, el paciente

respira por una via aérea artificial. * *?

Se utiliza oxigenoterapia con ventimask con una mascarilla especial para
traqueostomia o collarin de traqueostomia a 25% - 3L permanentemente,
alternando con aerosolterapia de suero fisiolégico minimo 3 veces al dia 0 a
demanda del paciente. La aerosolterapia con suero fisioldgico es la mejor
forma de reblandecer los tapones mucosos. Las gafas nasales son inefectivas
debido al cambio de la anatomia respiratoria. Se utiliza tanto humidificacion en

la oxigenoterapia como en el ambiente que rodea al paciente. ¢

Otra medida, es realizar instilaciones con suero fisiologico directamente por el
estoma con el fin de mantener la via aérea humeda e impedir que las

secreciones se espesen y formen grandes tapones mucosos.
Eliminacién de secreciones

La eliminacion de secreciones es fundamental para asegurar un correcto
funcionamiento de la via aérea del paciente. Los pacientes pueden tener

dificultades para eliminar por si mismos las secreciones; por esta razon, es



importantisimo realizar fisioterapia respiratoria para conseguir una tos eficaz,

porque de no ser asi, tendremos que proceder a la aspiracion mecénica de las

secreciones.

La aspiracion mecénica es de una técnica muy desagradable para el paciente,

por lo que la explicacion previa de la técnica es primordial, salvo en casos que

comprometan la vida del paciente

Se realizara la eliminacion de secreciones en los siguientes casos: ¥

Visualizacion de secreciones en el tubo traqueal.
Sospecha de tapdn mucoso.
Disminucion de la saturacién de oxigeno.

Incremento del trabajo respiratorio.

El procedimiento y material necesario para la aspiracion de secreciones es el

siguiente

(15).

- Material necesario:

o

o

o

o

o

Céanula

Babero de proteccion

Suero fisiologico

Cintas de fijacion de la canula (hiladillo)
Gasas estériles

Lubricante hidrosoluble

Jeringa de 10 ml

Guantes

Sistema de oxigeno

Sistema de aspiracion

Sondas de succion de punta roma

- Procedimiento

o

Informar al paciente y familia sobre el procedimiento que se va a
realizar para reducir al minimo el estrés.

Preparacion del material.

Lavado de manos y colocacion de guantes

Colocar al paciente en posicién de 30-45°,

10



Estimular al paciente para que tosa y movilice el moco.
Comprobar el equipo de aspiracion colocando el manémetro entre
80-100 mmHg.
Retirar la canula interna.
Conectar la sonda al equipo de aspiracion.
Si se trata de secreciones fluidas (sero-sanguinolentas) comenzar
la aspiracion introduciendo la sonda sin aspirar, girandola
suavemente hasta que no progrese mas y realizarlo de manera
intermitentemente. En caso de querer aspirar un tapén mucoso, la
aspiracion sera sin intermitencia para arrastrar consigo el moco.

= Si se observa que el moco no progresa, se puede

introducir directamente por la canula suero fisiologico,
aspirando inmediatamente después.

El tempo maximo de duracion de la técnica sera de 10 segundos.
Una vez aspiradas las secreciones, valorar al paciente:

= Saturacion de oxigeno

» Ruidos respiratorios o ausencia de los mismos

» Ausencia de cianosis

» Frecuencia cardiaca
En caso de ser necesario, se debera cambiar la canula.
Lavado de manos post intervencion.

Registrar el procedimiento.

Posicién fowler o semifowler

La posicion fowler o semifowler consiste en colocar el cabecero del paciente a

30°-45° de esta manera, se consigue una mejora en la respiracion, ademas

debido a que estos pacientes son alimentados mediante nutricion enteral se

previene la regurgitacion.

5.2.2.Cuidados de la herida quirurgica:

Para minimizar el riesgo de infeccién hay que realizar un correcto cuidado de la

herida quirtrgica asi como de los drenajes, comprobando en estos ultimos su

11



correcta posicion y el mantenimiento del vacio, de no ser asi, todo liquido que

no se drena puede dar lugar a complicaciones como la dehiscencia de sutura.
El material necesario sera el siguiente:

- Guantes
- Suero salino y solucioén antiséptica
- Gasas estériles

- Equipo de curas
Procedimiento:

- Informar al paciente y familia sobre el procedimiento que se va a realizar
para reducir al minimo el estrés.

- Lavado de manos y colocacion de guantes y preparacion del material.

- Colocar al paciente en posicion de 30-45°.

- Limpieza de la herida quirdrgica con suero salino, gasas estériles y el
equipo de curas, mediante movimientos rotatorios desde dentro hacia
fuera, sin pasar por el mismo lugar.

- Desinfeccibn con antiséptico de dentro hacia fuera mediante
movimientos rotatorios.

- Lavado de manos postintervencién y registro del procedimiento (fecha,

tipo y tamafio de la canula y cualquier complicacion).

5.2.3. Cuidados del estoma

El cuidado del estoma es primordial. Las secreciones que genera el paciente se
acumulan y rezuman hacia el exterior a través de la canula y del
peritraqueostoma, originandose asi un ambiente humedo que puede conducir a

irritacion en la piel e incluso infeccion.
Céanulas de traqueostomia

Las canulas de traqueostomia son dispositivos tubulares, rigidos y curvados
gue se introducen por el traqueostoma para evitar su cierre y asegurar una
ventilacion adecuada del paciente. Deben medir menos que la propia traquea y

se componen de las siguientes partes: ‘%

12



Las canulas de traqueostomia pueden ser de diversos materiales:

Canula madre o tubo externo: comunica la traquea con el exterior. Esta
provista en su extremo externo de aletas con orificios de sujecion para el
hiladillo que la amarrara al cuello. Su extremo interno tiene forma roma
para evitar dafios en la traquea.

Camisa interna o canula interna: tubo hueco que se coloca en el interior
de la canula madre para salvaguardar la permeabilidad de la via aérea.
Con ella se evitan oclusiones y realizar técnicas de limpieza de
secreciones 0 tapones mucosos sin necesidad de decanularizar al
paciente.

Balon: rodea la parte interna de la canula madre, las canulas con balon
se utilizan los primeros dias tras la traqueostomia, es un mecanismo de
seguridad que evita la broncoaspiracién en el postoperatorio inmediato
taponando la traquea. Debe estar inflado aire, a una presion de 10-
18mmHg.

Fiador: facilita la introduccion de la canula sin dafiar la mucosa interna o
crear una falsa via. Al finalizar la canulacion, se retira y se coloca la

camisa interna.

(16)

Canulas de metal: las mas frecuentes son de plata. No disponen de
neumotaponamiento, su uso es prolongado, de hasta 5 afios.

Tubos plasticos: existen de polivinilo (PVC) y silicona, con o sin
neumotaponamiento, son mas flexibles que las anteriores sin perder su
forma, pero aumenta la posibilidad de adherencia a la mucosa y a

secreciones. Su uso es menos prolongado, unos 90 dias.

En pacientes laringectomizados se utilizan las siguientes canulas:

Canula Shiley: son canulas de polivinilo (PVC) con neumotaponamiento,
adaptador para ventilacion mecéanica. La camisa interna se ancla a la
canula madre mediante un giro a rosca facilitando su mayor sujecion. Se
utilizan los primeros tres o cinco dias tras la cirugia

Canula de plata: sin neumotaponamiento. Se utilizan de manera

permanente.

13



Cuidados de la canula y traqueostoma

Los primeros dias tras la intervencion, el paciente sera portador de una canula
tipo Shiley con neumotaponamiento. Estas cénulas, en la actualidad, vienen
fijadas mediante puntos de sutura al paciente, para evitar la decanulacion
accidental, por lo que el cambio diario de ésta no es posible salvo en
situaciones que comprometan la vida del paciente. Los cuidados del estoma se
realizardn en la zona circundante a la canula, ademéas se debera comprobar el
correcto funcionamiento del neumotaponamiento, que debe ser hinchado con 5

centimetros cubicos de aire.

Cuando se realiza el cambio de canula a una de plata, éste se llevara a cabo

como minimo una vez al dia y se curara la zona estomal.

Los cuidados de la zona periestomal se realizaran tantas veces al dia como
sean necesarias, es una zona en la que pueden quedar acumuladas
secreciones provocando un ambiente himedo que conducird a la escoriacion y

la infeccion. @ ¢

Para realizar los cuidados de la canula y del estoma, es necesario saber el

material que hay que utilizar para realizarlos: *°

- Cénula que utiliza el paciente: tipo de canula y niamero.
- Guantes

- Apoésito absorbente para tragueostomia (babero)

- Cintas de fijacion

- Lubricante hidrosoluble

- Gasas estériles

- Equipo de curas

- Suero salino y solucién antiséptica

- Sistema de aspiracion

- Material para oxigenoterapia
El procedimiento a seguir es el siguiente:*®

- Informar al paciente y familia sobre el procedimiento que se va a realizar

para reducir al minimo el estrés.

14



Lavado de manos y colocacion de guantes y preparacion del material.
Colocar al paciente en posicion de 30-45°.
Verificar el tipo de canula que porta el paciente y prepararla
introduciendo la céanula externa en la interna para asegurarse Ssu
correcto funcionamiento.
Aspirar secreciones previo a la retirada de la canula en el caso de ser
necesario.
Retirar el aposito traqueal previo y la canula.
Limpieza del estoma con suero fisioldgico mediante movimientos
rotatorios desde dentro hacia fuera utilizando el equipo de curas para
asegurar su esterilidad.
Desinfeccion con antiséptico de dentro hacia fuera mediante
movimientos rotatorios.
Introducir la canula junto con el apoésito traqueal para proteger la piel del
paciente. Se realizara con un movimiento curvado hacia arriba y dentro
del estoma.
Si se presenta dificultad utilizar lubricante hidrosoluble, si persiste,
utilizar un fiador como guia.
Anudar los extremos del hiladillo a la parte lateral del cuello de manera
firme pero holgada que permita introducir un dedo entre la cinta y el
cuello.
Dejar al paciente en posicion fowler-semifowler.
Una vez realizado el procedimiento, comprobar:

o Saturacion de oxigeno

o Ruidos respiratorios o ausencia de los mismos

o Ausencia de cianosis

o Frecuencia cardiaca
Lavado de manos postintervencién y registrar el procedimiento (fecha,

tipo y tamafio de la canula y cualquier complicacion).

Asi mismo, se deberé realizar limpieza de la camisa externa cada vez que sea

necesario mediante un cepillo especial para canulas impregnado en

clorhexidina. Las canulas de plata deberan ser esterilizadas cada vez que se

retiren hasta su proximo uso por lo que el paciente debe tener varias para
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poder realizar el cambio una vez al dia. A la vez que se efectdan los cambios

de canula poco a poco hay que aportar instrucciones para su autocuidado.

5.2.4.Cuidados nutricionales

El paciente sometido a una laringectomia total experimenta una pérdida de
peso de aproximadamente 7-8 kilos durante su estancia hospitalaria. La
valoracion del estado nutricional del paciente es primordial para asegurar el
correcto estado nutricional del paciente. Se debera realizar una valoracion
integral del estado nutricional para la cual es requerido; datos de antecedentes
personales, habitos alimenticios, consumo de tbxicos, exploracion fisica
(antropometria), constantes vitales, glucemia basal, extraccion de analitica

sanguinea y entrevista para la valoracién del nivel de estrés del paciente. " 9

La via de eleccion para la nutricién de pacientes laringectomizados suele ser la
nutricion enteral, mediante sonda nasogastrica (SNG), a partir de las 24-36
horas post cirugia durante 2-3 semanas, manteniendo asi la capacidad
funcional y motora del aparato digestivo. Posteriormente se comenzara con
nutricion por via oral. En ciertos casos pueden surgir complicaciones
postoperatorias tales como la aparicion de fistulas orotraqueales, hemorragias
o dehiscencia de sutura por lo que la nutricién enteral se sustituira por nutricién

parenteral, con menos beneficios que en la anteriormente citada. ¢

Al comienzo de la nutricion enteral se deberd comprobar el tipo de SNG y su
correcta colocacién (sondas de poliuretano radiopaco tipo freca, de 10-12 Fr

con fiador colocadas de quiréfano). ®

Para comenzar la tolerancia se revisa el residuo gastrico, que debe ser

negativo y comenzar con 50-100 ml de agua. *®

Tras la tolerancia se comienza la infusidén intermitente. La férmula de la
nutricion enteral es un preparado nutricional compuesto por macro y
micronutrientes conocidos. Para definir la composicion de la nutricion enteral
hay que tener en cuenta la existencia de otras enfermedades en el paciente
(insuficiencia renal, diabetes...) asi como determinar al grado de estrés al que

se encuentra sometido el paciente debido a transformacion de su imagen
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corporal, pérdida del habla y la propia cirugia. Una correcta férmula de nutricion
enteral previene complicaciones postoperatorias tales como el retraso en la
cicatrizacion por desnutricion. No se debe olvidar el aporte de agua, este tipo
de nutricion inhibe la sensacidon de sed y puede provocar deshidratacion en el

paciente por lo que se debe administrar minimo 1.000 cc de agua diaria. *®

Para la administracion de la nutricion enteral se utilizan bombas de infusion
peristalticas, debiendo comenzar con 500 cc de formula diarios hasta llegar a
los 2.000 cc a un ritmo maximo de infusion de 200 ml/h, repartiéndolo en 4-5
tomas al dia con una hora y media o dos horas de separacion para favorecer el
proceso de digestion, entre una de las cuales se debera evaluar el reflujo
gastrico, no debiendo sobrepasar los 150-250ml. En caso afirmativo se debera
esperar una hora para continuar con la nutricion. Pasada esa hora se vuelve a

comprobar el residuo gastrico. ‘¥

Cada 48 horas se realizara un control del peso, constantes vitales y glucemia
basal del paciente con lo que se calculara su indice de Masa Corporal y el
Porcentaje de Variacion de Peso. Cada 5 dias un control bioquimico y
hematoldgico en sangre. Todo esto para realizar posibles cambios de la

formula de nutricion. ®

Al igual que a cualquier paciente portador de SNG, se deberd comprobar la
permeabilidad de la sonda, asi como realizar movimientos rotatorios de la
sonda y cambiar el lugar de sujecion a diario para evitar Ulceras por presion.

Asimismo se realizara el lavado bucal con cepillo de dientes y colutorio.

5.2.5.Comunicacién

El paciente sometido a una laringectomia total pierde por completo la
capacidad de habla de manera fisiologica debido a que las cuerdas vocales,

necesarias para la fonacion, que han sido extraidas.

Para poder ofrecer una atencién holistica al paciente, es indispensable prestar
especial atencion a la ansiedad sufrida tanto por su estado de salud como por

enfrentarse al problema de la comunicacién, cambios en su aspecto fisico y
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baja autoestima para lo cual se debera buscar la forma mas adecuada y

practica para comunicarse con él.

Dependiendo del estado de salud, caracteristicas del paciente y nivel cultural
podemos encontrar métodos como la utilizacion de gestos, papel y boligrafo,
una pizarra con abecedario o una nueva aplicacion electronica llamada

“Pictorrino” disponible en las apps stores de los smartphones.

A largo plazo ciertos pacientes sometidos a una laringectomia total pueden
comunicarse mediante voz esofagica o erigmofdnica por la que se utiliza la
primera porcion del eséfago superior. El aire una vez deglutido y pasado al
es6fago, es soplado hacia la cavidad oral produciendo un sonido.

5.3. Complicaciones de la laringectomia total
Fistula faringocutanea

La fistula faringocutdnea es la comunicacién entre la faringe y el exterior.

Cuando la comunicacion se agrava se denomina faringostoma. %

La frecuencia de la fistula faringocutdnea oscila entre el 2 y el 60% de los
casos. Es una de las complicaciones mas frecuentes y complicadas. Se suele
percibir por la aparicion de saliva por el lugar fistulizado coincidente con la

deglucién. ¢ @

Hemorragia

Una hemorragia en la zona quirdrgica puede surgir debido a la interrupcion del
efecto vasoconstrictor del anestésico, al incremento de la presion sanguinea al
instaurarse el reflejo tusigeno puede da lugar a un pequefio sangrado o como

consecuencia a una dehiscencia de herida quirtrgica. ¢?

Otra de las causas es el cambio temprano de canula o una mala técnica del
mismo. El personal de enfermeria, debe saber realizar correctamente esta

técnica, asi como, la frecuencia de los cambios de canula. (22)

Como primera medida a tener en cuenta se debera realizar compresion de la
zona, en el caso de que esto no sea coercido se debera llevar al paciente a

quiréfano de forma urgente para revisar la herida quirtrgica. ¢?
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Infeccion

La infeccidn del estoma es una de las complicaciones mas frecuentes. La
infeccion se asocia a la aparicion de fistulas faringocutaneas, contacto de las
manos del paciente, personal sanitario, sondas de aspiracion, saliva u las

condiciones del medio externo. Y

Los signos de infeccion son piel rojiza, olor fuerte, supuracion, inflamacion,
grietas. En el momento que se detecte cualquiera de estos signos se tomara

una muestra para cultivo microbioldgico.

Para evitar la infeccion se realiza antibioterapia profilactica. También es
esencial el correcto lavado de manos y la asepsia durante la realizacién de los
cuidados. ??

Hematoma

Un hematoma en la zona de la herida quirtrgica puede causar la desaparicion
de la linea de sutura por lo que serd necesaria su revision y, en el caso de ser

necesario, su drenaje. @®
Realizacion de una “falsa via”

La realizaciéon de una “falsa via” es una de las complicaciones mas comunes a
la hora de introducir la céanula por el traqueostoma, consiste en la su

introduccion de la canula en el tejido celular subcutaneo. @?

Podemos sospechar que ha ocurrido cuando observamos en el paciente
nerviosismo, tiraje, respiracion agitada y de alta frecuencia, sincope y/o ruidos
respiratorios. En este mismo instante hay que retirarla, visualizar correctamente

el recorrido de la traquea y reintroducirla. ¥
Decanulacion accidental

La decanulacion accidental se puede evitar mediante una correcta sujecion de
la canula, los extremos del hiladillo deben atarse de manera firme pero
holgada, de tal manera que permita introducir un dedo entre el hiladillo y el

cuello. ¥
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Oclusidn de la canula por moco o coagulos

Debido al aumento del espesor de las secreciones por la falta de calor y
humidificacion del aire. Asi mismo puede surgir por una colocacién incorrecta

de la canula chocando la parte distal con la pared traqueal. ?
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6. DISCUSION

Tras la realizacidon de la revision bibliografica, no se han hallado articulos que
incluyan todos los pardmetros necesarios para el cuidado del paciente con
laringectomia total. Se ha de destacar que entre la cantidad de articulos
existentes dirigidos a procedimientos quirdrgicos de la laringectomia total, son
muy pocos, los articulos dedicados a los cuidados enfermeros, llegando a ser

una gran limitacion para la obtencion de los resultados.

En el presente trabajo fin de grado se incorporan cuidados precisos para la
realizacion de un cuidado integral del paciente sometido a una laringectomia

total.

6.1. Futuras lineas de investigacion

Como posible linea de futura investigacion se podria realizar un protocolo
estandarizado sobre los cuidados, tanto en el postoperatorio inmediato como
en el tardio, incluyendo a la comunidad enfermera y al paciente en su propio
autocuidado, ya que, al alta hospitalaria, sera él mismo con ayuda de su familia

0 amigos el que tendra que realizarlo.
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7. CONCLUSIONES

Es importante para el personal de enfermeria que asiste a un paciente en un
postoperatorio de una laringectomia total, conocer los cuidados que precisan
para poder realizar una atencién de calidad, cuidando al paciente de manera
holistica e integral, asi como hacer frente a las complicaciones y poder

detectarlas de manera temprana.

Con la presente revision bibliografica se pretende unificar los conocimientos
para que todo el personal de enfermeria, desde los recién graduados a los mas
veteranos, pueda enfrentarse a un paciente en postoperatorio de laringectomia

total.
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