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Introduccion

Dr. Caravaca Garcia.

El ver mucho y el leer mucho avivan los ingenios de los hombres.
D. Miguel de Cervantes

Ha sido nuestra intencion reflejar en este texto la experiencia que como
otorrinos y como enfermas/cs dedicade a nuestros pacientesemos adquirido

durantemuclos afnos.

Es habitual apreciar como el personal que se acerca a las labores de
otorrinolaringologia con escasa experiencia laboral, les resulta no solamente novedoso
sino que a veces algo complicado o hiemasiado especifico: El material es mdltiple,
los fungibles cambiantes y las técnicas cada cual mas laboriosa. Las curas no siempre
se parecen a las que se realizan en otras especialidades quirargicas y ademas se

mezclan pruebas diagndsticas funcionales otras terapéuticas.

La Otorrinolaringologia es una especialidad medicoquirdrgica, con multitud de
pruebas funcionales, de técnicas quirdrgicas; que atiende a via aérea y digestiva; que
atiende a nifios y mayores, a hombres y mujeres; a organos @sgaacion, de la
digestion, de la voz; atiende varios sentidos: equilibrio, gusto, oido, olfato,...; se
atiende patologia banal pero también oncologia. Efectivamente es una especialidad

complicada con muchas labores.

Por esto, nuestro equipo creeequn texto donde pueda resumirse nuestra
labor, si no toda mucha de ella;gue manifiestela importancia del trabajo de
enfermeria, y los quehaceres mas habityaéga necesario y ademas puede ser un
comienzo muy digno para aquellos profesionales quecesjuen a este mundo de la

otorrinolaringologia.

Si bien se puede ahondar en muchas de las materias tratadas en este texto, los
gueaccedana este manual podran hacerse una idea de como obrar en muchos de los
cuidados diarios de nuestros pacientes, sean ingreso o no. Este era nuestro

objetivo, y en la confianza de que les pueda sermuahosles animo a su lectura.
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Capitulo 1

HISTORIA DEL VENDAJE, JUSTIFICACION Y APROXIMACION
AL PROCESO DE CICATRIZACION. PECULIARIDADESEN LA
ESFERA O.R.L.

Dr. Araujo Rodriguez, Dr. Caravaca Garcia y Dr. Elhendi Halawa

La historia de las heridas y los vendajes es tan antigua como la historia de la

humanidad:

Segun los restos encontrados en el valle de Dussel (Alemania), el hombre de

Neandertal, 60.000 afios a. C., usoé hierbas para tratar las quemaduras.

Como aparece en el papiro de Ebers, los egipcios ya utilizaban métodos para el
manejo de heridas, con el uso de mezclas de sustancias como la mirra, la goma, el aceite
caliente y lagesinas de arboles, en forma de emplastos. Ademas fueron los primeros en

mencionar los principios basicos del manejo de las heridas: lavar, cubrir e inmovilizar.

Posteriormente, en la antigua Grecia, Hipocrates fue el primero en usar vendajes
compresivospara el manejo de Ulceras venosas, con sustancias similares a las que
usaban los egipcios, y recalcé la importancia de las guerras como parte del aprendizaje

para los cirujanos y, especialmente, para el manejo de heridas traumaticas.

Con el advenimientdel uso de la polvora en las guerras, los médicos se vieron
enfrentados a un nuevo tipo de heridas, y en este contexto destaca Ambroise Paré
(Francia 151a1592), padre de la cirugia, quien fue el primero en tratar las heridas por
armas de fuego con vendajlimpios y cambios frecuentes de ellos, desvirtuando el uso

de aceite caliente o hierros encendidos para cauterizar dichas lesiones.

En las guerras napolednicas es muy importante mencionar al barén Dominique
Jean Larrey, gran figura de la historia napaica y de la medicina universal, el cual
participé en varias de las campafias de Napoledn y cred los primeros sistemas de

ambul ancia y curaciones con tela dlimpiao.
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En la época moderna, con mas conflictos bélicos, se hizo necesaria la
produccion en masde vendajes para los heridos. La Guerra de Crimea-(1853 fue
la primera en la cual el gobierno inglés comenzé a producir vendajes de lino o cafiamo
para dicho fin. Ademas, es importante mencionar un personaje en este periodo, Florence
Nightingale, qien impuls6é la atencion esmerada de los heridos y el desarrollo de

curaciones, como parte importante de su cuidado.

Florence Nightingale fiatendiendo a los soldados heridos
Biblioteca Nacional de Medicinde EEUU#b029443

Los conflictos en América tan@n estimularon el desarrollo de vendajes, como
los producidos durante la Guerra de Secesion, por el cirujano de la Union, Lewis Sayre,
gue utilizaba vendajes de algodén o cafamo, impregnados en alquitran, como agente

antiséptico y no adherente.

En Europa con el descubrimiento de Louis Pasteur de los gérmenes como
causantes de infecciones y con base en los estudios de Joseph Lister, se introdujo el uso

de vendajes impregnados en acido carbdboducion de fenol)

La Primera Guerra Mundial trajo el uste vendajes personales para los
soldados. Dentro de su equipamiento se incluian vendajes de algodon impregnados con

parafina, ideados por el cirujano francés G. Lumiére.

Durante la Segunda Guerra Mundial, en Corea y en Vietham se continuaron
usando vendap hechos de algoddén y gasa, con las Unicas propiedades de cubrimiento y

absorcion limitada, para las heridas.

En 1962, George Winters, en Inglaterra, desarrolld6 un concepto que
revolucionaria el manejo de las heridas: el ambiente himedo. Con basesstudicss

con cerdos, demostrd que la cicatrizacion en ambiente himedo era mucho mejor y mas

12



rapida que en ambiente seco. A partir de este concepto se desarrollaron vendajes o
apositos que mantenian la humedad en la herida y evitaban su desecacion.

Pero,¢ por qué cubrir las heridas, para qué vendar?

Primero trataremos de entender en qué consiste el proceso de cicatrizacion de las
heridas, desde el momento en que se produce la solucidon de continuidad hasta la cicatriz

definitiva. Se divide en 3 fases, quesganos a describir:
Fase inflamatoria:

La curacion de una herida se inicia con la hemostasia, que se manifiesta en la
clinica por el blanqueamiento local de la piel circundante, la formacion de un coagulo y
el cese del sangrado, a la que sigue el fendémenoflamacion, con dolor, rubor, calor
y edema, con los que se favorece la llegada de diversos grupos celulares que permitiran
la lucha contra la infeccion y la preparacion del lugar afectado para el crecimiento del

nuevo tejido.
Fase proliferativa:

Ocaurre aproximadamente a los 4 dias de la herida y tienen lugar dos eventos
fundamentales: la formacion de un tejido de granulacion y el restablecimiento de una
epidermis intacta sobre el mismo. Se distinguen cuatro fases: migracion, produccion de

matriz exracelular, angiogénesis y epitelizacion.
Fase madurativa o de remodelacion:

En esta fase tiene lugar la contraccion de la cicatriz, al tiempo que disminuye el
enrojecimientoel grosor y la induracién de ésta y se incrementa su resistencia. Este
procescse puede prolongar durante un periodo de semanas, meses e incluso afos, y dara

como resultado la cicatriz definitiva.
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Esquema fases cicatrizaciéon (imagen tomada
http://www.actamedicacolombiana.com/anexo/articulos/imagend€0207-
Cicatrizacion_conceps_actuales_img_0.jpg)

Descrito esto, conocemos que existen una serie de factores que retardan y

dificultan la cicatrizacion, como pueden ser:

Factores de accion locallnfeccion, cuerpos extrafios, hematomas, movilizacion,
tension de la herida por latsira, edema, ambiente seco, friccibn mecanica, radiacion,

excesivas curaciones...

Factores de accion generalEstado nutricional, tratamientos (corticosteroides,
citotoxicos...), ansiedad, estrés, insomnio, edad, enfermedades, desnutricion, ambiente

gue pdea al paciente durante sus evolucion

Con el vendaje y la oclusibn de heridas pretendemos, por tanto, crear el
ambiente mas favorable para conseguir la mejor cicatrizacion posible, al actuar como
una barrera fisica contra las bacterias, inmovilizanfi@ndo la herida para protegerla
de dafiosposteriores, ayudando a la hemostasia (vendajes compresivos), reduciendo el

espacio muerto y minimizando el dolor.

Concretando sobre el area corporal que estamos tratando, area de cabeza y
cuello, es importantdestacar la importancia de ser exhaustivos y metodicos a la hora
de la cura de heridas, puesto que estamos englobando a la via aerodigestiva, con las

implicaciones que ello conlleva:

Debemos tener en cuenta que se trata de una zona donde hay purges que
consideran de ambiente limp@mntaminado, como pueden ser la nariz, orofariag®
externoé que podr2an favorecer | a infecci-n

cicatrizacion.
14



Se trata, ademas, de una zona anatbmicamente muy visibleliesrs 0seos,
con mucha movilidad y funcionalidad, l o qu
vendar, tratando de equilibrar la funcionalidad del vendaje con la estabilidad, la
Acomodidadodo y |l a fAest ®t i cao, tidmporneeesariomaner a
para nuestro fin.

Por otro lado cualquier manipulacion y alteracion sobre la via aérea sobre todo y
la via digestiva, asi como la zona de paso de los grandes vasos a nivel cervical, siempre
conlleva un riesgo vital potencial, lo que nesgige una atencidbn completa, una
actuacion rigurosa y unos conocimientos concretos con el fin de minimizar esos riesgos

y solucionar los posibles problemas que aparezcan.

Bibliografia:

1. Jménez C. Curacion avanzada de heridas. Rev Colomb Cir 2008236
155.

2. Bielsa Marsol I. Proceso de cicatrizacion de las herfeliet. 2006;21(4):2012

3. Gantwerker & Hom. Skin: Histology and Physiology of Wound Healiln
Plastic Surg 39 (2012) 897

4. http://www.monografias.com/trabajos60/heriddseraspresioheridas
ulceraspresion2.shtml#ixzz3dOpH3IEH
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Capitulo 2

MATERIALES DE USO COMUNEN LAS CURAS Y
CUIDADOS POSTERIORESA LA CIRUGIA O.R.L.

Srta.DofiaM?2 Jesus Jiménez RodriguBrta. Dofa Celia Caravaca Garcigy
Dr. Caravaca Garcia

Tantolas curascomo los cuidados de enfermeride los pacientes losque se
ha intervenido de patologia ORL sigyegn la planta y posteriorment alta, unas
pautas similares a las de cualquier otro paciente, pero para elgeaoitario que no
esta acostumbrado al manejo de estas situaciones puede parecerle un galimatias todo el
conjuntode pequefios detalles que acamrdé@s cuidadosle una cirugia a veces tan
especificacomo es la deuestra especialidad

Este capitulo tta de mostrar de manera practica los materiales, las forioas y
usos que en nuestra experiencia pueden facilitar la tarea de curas y otros procederes a
todos aquellos profesionales que se dispongan a realizatadsiees, sea en wplanta

de ORL o emtraubicacion

Ante la cantidad y la innovacion constante de material, medicacion, preparados,
casas comerciales,.hemos anotado lo que creemos de uso comun, sin querer ser
exhaustivos ni detenernos en elementos inaccesibles para la mayoria de los

profesionales.

Queremos comenzar porpgaeparacion del materiahecesario, genérico, usual
para realizar una cura estandar a cualquier paciente intervenido de patologia ORL.
Aungque como veremos en el resto del tgxém otros capitulgdrabra mucha difencia
entre unas cirugias y otras en cuanto a sus cuidados y las necesidades materiales para
las mismas, en general nuestra costumbre es visitar al paciente sadaude curasy
no en la misma halaition, con las salvedades de la imposibilidad delepéeipor su
situaciéon generalpor ser inadecuada su wibzadon, por presentar mal estado
general... Esto lo hacemos asi para disponer de una manera mas accesible de todo
aguello que podamos necesitar, para colocar al paciente enamesiacOmoda para!

y para los profesionalesn la camilla o en el sillon de exploracidoor tener disponibles

17



aspiracion y ademdas para disponer de una fuente de iluminacion adebloada.
debiéndonos nunca olvidar de la sobreguarda de la intimidad necesaria y obligatoria.

Al menos debemos contar cdas personapara la curaEnfermera/o y Médico
responsabley en determinadas curas mas laboriosas debe acompafiarnos otra persona
mas, sea de enfermeria o auxitiarenfermeria

Recomendaremos siempre disponer el matenaliia mesa supletoriasi es
posible con ruedagara facilitar su acoplamiento al espacio disponibdére un pafo
estérily con guantes estériles. Si bien hay algunos procederes como se explicard mas
adelante domo por ejemplo la retirada de un taponantienasal, la revision de una amigdalectojnia
donde esto no seré necesario, debemos recordar como horma general que nuestra cirugia
es limpia, puede estar contaminada o no, pero nuestras curas deben ser estériles o lo mas
limpias posiblesRecomendamos usagualmenteel empleo demascarillasy gafas
quirargicas protectoras

Cercana a esta mesa dispondremos los elemblfdosstériles que vayamos a

necesitar: esp aSiNinceeckardocestériganvoinad estarih , €

Mesacon material ESERIL y a la derechael material preparaddNO estéril

Colocaemos en la mesa estéek gasas, compresas y vendas estériles, algunas
de ellas humedecidas con la solucion antiséptica. Colocaremos el instruestétds
gue vayamos a precisar en cadacpder: pinzas de diseccidn, pinzas mosquito, tijeras
apositos, terminales de aspiracion, gasa con lubricante, las canulas de traqueotomia o
laringectomia si fuesen necesai(@sellas se hablara en otro capit}ydos taponamientos si
fuesenigualmentene c e sar i os, é

A nuestro alcance debe estar tambiénrallo de papelo compresas para los
pacientes que necesiten de limpiarse secreciones por ejemplo en las curas de

laringectomia
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También hemos de haber probado su correcto funcionamiento y tener accesibl
un sistema deaspiracion y por ultimo dispondremos de ufaente de luzque nos
permita iluminar correctamente el &rea de trabajo. Los otorrinos tmadsajemuchas
veces en cavidades, por lo que la luz del techo no suele ser suficiente, por eso es
importante estar habituado a emplaares frontalegfotéforos) olamparas dsueloque
iluminen correctamente. EI empleo de microscopio esta reservado para curas de oido o

de nariz y no son de empleo comun en enfermeria.

El sistema de aspiraciédebe estapreparado partodoslos procederes, ya que
en nuestras curas siempre podemos precisar de ellas, sea para aspirar sangre o
secreciones. No anticiparnessu preparacion puede darnos mas de un disgusto

Estos sistemas podran ser de pared o bien porigides para evitar retrasos o
problemas el personal debe estar habituado a su colocaci@mejoy recambio de
todas sus elementos: gombslsas, conectoresltros, llaves é

Sistemas de aspiracion: a la izquierda de pared a la derechétjort

En cada ocasion emplearemos un tipacéeula o terminal diferente segun la
cura que estemos realizando. De uso comun sosoladas flexibles de aspiracion
generalmente con un orificio de regulacionimtensidad, de diferentes calibres y que
pueden ser Utiles tanto paaapiracionde la boca como del traqueostoma, pero en las
revisiones de nariz o de oido disponemos de terminales o canulas especificos, rigidos,

de diferente calibre y longitud.
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Sondadlexiblesde aspiracion

Diferentes amarfios y calibres de
aspiracion ética(arriaba) y nasal
(abajo)

Pero nuestro elemento mas empleado es la canula de aspiracidanikauer,
de diferentes calibreg longitudes con o sin orificio de regulacion y ques permite
por su rigidez y forma acceder a boca, nariz, entrada del estéma

Terminal de aspiracion
tipo fiYanka

Todos estos termales se adaptan generalmente a las gomas de aspiracion pero a
veces so necesarioadaptadoresDebemos conocerlos porquensi seran inudtiles los

sistemas de aspiracion.

Conectores
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Para algunas practicas ademas deberemos de tener a mano el documento de
Consentimiento Informadoy aunque en un libro de curas parezca su mencion rara, es
papel de todos los sanitarigsformar de cada actuaciony obtener el adecuado
consentimiento para realizaada procedefpor ejemplo en el drenaje de un absceso
periamigdaiho).

Listado de consentimientos disponibles en la especialidad de Otorrinolaringologia.

A Descargar PDF (26 KB)

OTORRINOLARINGOLOGIA

Intervencién o Proceso | Formato de Formato Ultima

impresion editable Revisién
(PDF) (DpoC)

;t:g(aessloasséreltervenciones o ‘ (3077K8B) ‘ (6648KB) 1/11/2012

Otorrinolaringologia (archivos

comprimidos();
Al PDF w| DOC 1/11/2012
Al PDF W, DOC 1/11/2012
Al PDF w| DOC 1/11/2012
Al PDF W DOC 1/11/2012
A PDF w| DoC 1/11/2012
A PDF W DOC 1/11/2012
A PDF w| poc 1/11/2012
Al PDF W DOC 1/11/2012
A PDE w| Doc 1/11/2012
Al PDF W, DOC 1/11/2012
Al POF w| DOC 1/11/2012
Al PDF W, DOC 1/11/2012
Al PDF W) DOC 1/11/2012
Al PDF W, DOC 1/11/2012
A pOF W DOC 1/11/2012
Al PDF w| DOC 1/11/2012
Al PDF w| DOC 1/11/2012
Al PDF W, DOC 1/11/2012
A PDE W) DOC 1/11/2012

Estapedotomia Al PDF W) DOC 1/11/2012

Algunos Il disponiblesion lined

A la vez que hemos preparado la mesa estisppondremoserca de la misma
el material que emplearemos para el lavado de la herida si fuese necBsarm:
fisiologico, que podremos verter directamente sdaee heridas o bien en las gasas
estériles, y las soluciones antisépticas. Nosotros hemos empleado

* Povidona yodada tiene amplio espectro (virucida, fungicida, bactericida, antimicgtiantk

protozoos). Actda en 3 minutoaccion residual de 3h. Elela irritacion de la piel, se inactiva con
sustancias organicas. Puede producir dermatitis y no se debe usar en patologia tiroidea. Se absorbe por

piel y mucosas.
* Clorhexidina: de amplio espectro (virucida, fungicida, bactericida de media potenciaj éctlis

30 seg., accion residualdh., minima irritacion de la piel, se inactiva con el jabdn y derivados de plata y

cinc. No inactiva las mycobacteriaStil en colutorios en los cuidados de la bad#otoxico.
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.-Clorhexidina 0.2% Solucién estérilQ@ ml.

.-Clorhexidina 0.2% Solucién acuosa espray.

.-Clorhexidina 0.2% Solucién alcohdlica espray.
* Agua Oxigenada(Perdxido de hidrogeno) es bactericida y esporicida. Su accién es inmediata y el
efecto residual persiste mientras hay burbujasxdgeno. Actlaal removermecanicenentelos tejidos.
Se inactiva con restos organicos, por eso hoy en dia se usa mas como un desinfectante que como
antiséptico. Se presenta en solucién del 6% uso hospitalario. Lo empleamos para lavado de algunas
heridas ysobre todo como desinfectante en la boca casi siempre diluido al 50%.

No empleamos alcoholes ni otros compuestos habitualmente.

En los taponamientos del oidolemos aplicaantibiéticos en solucion o gotas
como el cipofloxacino tépico A veces tamién empleamos soluciones décohol
Boricado al 5%0 Acido Bérico en polvo Con menor frecuencia podemoscesitar
cargar un antibiético de uso iv como las cefalosporinas y mezclado en 100 cc de SF
emplearlo a chorro para lavados de heridas muy contamsinada
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Alcohol boricado 5% y gotas tdpicas de ciprofloxacino

Hemos dicho que sobre la mesa estéril también dispondremos en cantidad
suficiente gasas estériles y compresas estériles que pueden ser utiles en heridas mas
amplias o para crear compresidBstosAPOSITOS PASIVOS protegen, aislan, taponan y
absorben. Entre ellos tenemos
-Gasa tejida 100% algodon; para relleno y desbridado. Favorece la adherencia y
traumatiza el tejido de epitelizacién. Se mantiene un maximo de 24h.

-Gasa no tejida o sirtéticas, de poliéster y rayon; para absorciéon de exudados y
proteccion de heridas. No se adhieren a la herida. Se mantiene un maximo de 48h.

-Compresatejida o sin tejer. Como vendaje compresivo o contencion de hemorragias.
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-Espuma de Poliuretanoen herilas poco exudativas, y proteccion de la piel en caso de
presion o radiacion. Puede mantenerse hadtas? No puede utilizarse con Perdxido de

Hidrogeno. Sustituto del algoddviepilex Lite®, Biatain®.

\ ) Mepilex Lite

saretaC

Mepilex Lite® y Biatain®.

El uso delalgodoén hidréfilono suele ser de empleo comuin salvo para ocluir el
conducto auditivo o una narina. El empleo de bastoncillos de algodbilamados de
oido, como les tenemos los otorrinbgecha la guerralos empleamos para aplicar

alguna crema pincelar algun antiséptiamcadstico.

En cuanto a lagendas clasicamente hemos empleado a las vendas de 10 cm de
gasaorillada compuesta por algodon hidrofitpye crean presiones mas elevadas, sobre
todo cuando necesitamos esa presion. A gusto casi del profesional empleagmos |
vendas elasticade algodémue parecen algo mas comodas. el CAE emplearemos

taponamientosomo veremosnasadelante o bien gasa de borde.

Algunos tipos de vendas y gasas
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Una vez vendado el paciente, suele ser lo habitual colocaaledsio adhesivo
generalmente esparadrapo para fijar el midp@awo en muchas ocasiones las heridas no
seran cubiertas por vendajes sino por apositos. Estos fijan, protegen, aislan, taponan y a
veces absorben exudtss, incluso los mas novedosos permiten lag@xacion tisular.

Podran ser:

* Autoadhesivos SIN gasade diferente anchura y longitud, permiten el
recubrimiento de gasas, compresas en superficies mas grandes.

* Autoadhesivos CON gasao tejida, se emplean en superficies mas pequefias,
adaptando el taafio a la herida que queremos cubrir.

Apésitos SIN y CON gasa tejida.

* Ademas dispondremos de los clasicos rollosedparadrapo de diferentes
anchuras y texturas:
-Esparadrapde papel para pieles sensibles. Provoca baja tension eella p
-Esparadrapde plastico buena tolerancia cutanea. Alta adhesividad.
-Esparadrapde sedaprovoca alta tension en la piel. Bueno para fijar dispositivos.
-Esparadrapde tela provoca alta tension en la piel. Para pieles normales.
-Esparadrapade dlicona: para pieles sensibles y dafiadas. Mejora la cicatrizacion.

Mepitac®

Mepitad®.
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- Los Steri-strips® o puntos de aproximaci¢ison una adaptaciéon comeragstérilpara
cortessuperficialeslineales y superficiales de poca tensiéa emplean tan#gn como
refuerzo en sutura continua intradérmica y tras retirada de puntos. No usar en.himedo
Proporcionan unierre por afrontamiento de los bordes. Libre de latex. Se mantiene un
méaximo de 7 diasvienen comatiras de papel poroso y adhesiwdextil de 6.4mm x
102mm, que acttan por afrontamiento de los bordes de la herida, venciendo la tension

de los mismos.

Algunos tipos de esparadrapyeriStrip®

Dispondremos también deAPOSITOS INTERACTIVOS que permiten
desbridamiento sin producir dolen heridas agudas y cronicas:
-Tul: gasa tpda impregnada de sustancia cicatrizaritalitul®.
-Aposito transparente adhesivo: Para incisiones quirdrgicas,idsopgtaneas y zonas
de injerto:Bioclusive®.

Linitul Aseste T

Linitul® Bioclusive®.

Otros apositos seran l@gOSITOS BIOACTIVOS que favorecen la humedad y
permiten la oxigenaciéi.ienen &cidn autolitica y de granulacion. Muy absorbentes.
-Hidrocoloides: pueden utilizarse como prevencion en riesgo de lesion por friccion.
Askina®, Varihesiv®, Comfeed, Aquace®.

AQUACEL

e

Askina®, Varihesive®, Comfeel® yAquacel®.
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-Hidrocoloides con plata: el ambiente hiumedo favorece la cicatrizacién y la plata
controla la infeccionAquacel A®. Biatain Ag®.

Aquacel Ag® y Biatain Ag®.

-Hidrogelesrelleno de cavidades, granulacién en dermatitis por radiacion. Lesiones
cancerosaurilon® (gel amorfo), Gelipern®(lamina).

sdidl Geliperm o

_E

Purilén® (gel amorfo), Geliperm ®(lamina).

Hay otros mil y un apdésitos que se pueden emplear, pero recordamostgue es
texto es un recordatorio de lo imprescindible o de uso comun.

Por altimo citaremo®l APOSITO PLASTICO EN AEROSOL copolimero acrilico,
acetato de etilo, forma una fina pelicula adherente, elastica, transparente y permeable al
vapor y a la humedad. Ra uso postoperatorio y complemento de apdsitos

convencionales. Se va desprendiendo al cabo de varios déispisan los restos con
acetonaNOBECUTAM®.
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Aungque no es un apdésito como tal nombraremos aqui el pafio de proteccion en

las canulas de tragotomia y laringectomjaonocido como baberos toaqueos® del
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gue solo recordaremos que tiene dos caras, una de tejido ap@aeenla piel y otra
plastica para que no absorba las secreciones tragueales.

[-.
ke

[TRAQUEOS g

Tampoco es un apdésito como tal pero eians igualmente ebISPOSITIVO
NASAL PARA FIJACION DE SONDA NASOGATRICA: de material no alergénico y
adhesivo, se fija a la nariz con un cuerpo y a la sonda, con una aleta a modo de pinza lo

gue impide su salida accidental.

Nasofix®.

En muchas de facirugias ORL la herida quedard muy expuesta a la vision
directa del paciente y también a la irradiacion solar, por eso cada vez mas proponemos
al paciente no solo que se aplique protector solar de pantalla total tras la cicatrizacion
completa del pacieaty alta, sino también la aplicacion de tiras de silicona sobre la
cicatriz que evitan cicatrices muy evidentes, queloides y a la vez protegen de la luz

solar: Trofolastin®

También en la mesa estéril habremos de poner el instrumental que preveemos
empkar. Aunque el instrumental de ORLpuede llegar a ser muy esjfeco, si

debemos conocer alguno de uso cotidiano.
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- Tijeras para corte y de retirada de sutura.
- Pinzas: + de diseccidon para retirada de pequefi@gmentosu objetos o
manipulacién de gas y apositos,

+ tipo mosquito que emplearemos perirada deaponamientgsaplicar
apositosextraccionde CE, apertura de colecciones, ...

+ de bayoneta de uso clasico para maniobras en la nariz,

+ de oidoUtiles en cualquier actuacion sobreo@o quirlirgico

Detalle con instrumental ORL clasicq
Rinoscopio, pinzas de paneta, pinzas dg
oido, mosquito, tijeras, depresores linguale;

Existenmil y uninstrumentos mas que exceden la intencién de este texto y que
pueden ser Utiles en las curas, biopsias, exploraciones gadests con afecciones
ORL. Lo que siempre debemos tener a mano seran difergmiegas de diferentes

voliumenes, para poder hacer vacio, lavados, irrigaciones,...

Antes de que se nos olvide, y de gran importancia hemos de comentar que las
curas y otros cuidados en la enfermeria ORL se haran sobre cavidades: boca, nariz,
traquea,... y aungg no sea asi es imprescindible que contemos con una beata de
iluminacién y no sdo de la luz del techo. Siempre tendremos anona bien la luz

frontal clasicaeen ORL(Fotéforo) o bien una lampara de pie.

Fotoforoy ldmpara de suelo clasicd
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Por dltimo esnecesarialisponer de un set de sutura y también de una grapadora
para sutura metdlica para solverdafyin imprevisto sobre la sutudada o para sujetar

algun elemento de la cura, de igual manera dispondremos de quitagrapas.

Sutura metdlica por grapas (Gragara) y quitagrapas

Suelen ser necesarios en determinadas situacielesentos de taponamiento
gue debemos conocer y tener a mano.

En la nariz habitualmente ya wolocanosgasa de bordesino que empleamos
elementos mas versatiles, mas faciles y stdme mas rapidos de colocagblamoge
la esponja quirdrgica deshidratada impregnada de celuloserocel nas&@®,
ivalon®,...), relativamente anatdmicas y que si las aplicamos con cremas o envueltas en
un dedo de guante queeviamentéhemos cortado y adizados varios agujeritos en su
superficie facilitan su uso. Las tenemos de diferentes casas comerciales, con o sin hilo,
con o sin tubo, de varias longitudes, formas y grosores. Tras su colocacion hay que
hidratarlas son suero o con agua oxigenada cogué® ©®nseguimos una adecuada

presion. Para retirarlas igualmente hay que hidratarlas.

Diferentes taponamientomsalesvéase a la derecha una vez hidratado

También en la fosa nasal a veces colocamos laminas de fibspaagosta®:
film de eponja estéril de espuma acuosa de gelatina bovina absordéntgjuce hemostasia en 2

10 min. Reabsorbe en@semanas. Debe ser retirado en caso de infeccién. Admite el
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relleno del lecho.Y que nos permite un taponamiento mas ligero y comodo. Su
propieda absorbente la hace util también en el oido y en heridas sangrantes.

Cuando vamos a colocar estaponamientopor ejemplo ante epistaxis, o bien
en lacauterizaciordel alginpunto sangrante nas se suelegreviamenteaplicar una
lentina (Pequéias compresas rectangulares de algodon estéril prensado sin costuras, unidas a un
cordon de suturg en el que embebemos vasoconstrictor habitualmente con anestésico

tépico, lo que reduce las molestias del paciente

Lentinas

En otras ocasiones, cudmla epistaxis no cede con estas medidas debemos de
disponer y aplicaen la fosa nasal sangranie balon doble de neumotaponamiento
gue previamente habremos lubricado b&ofyre el qudlenaranos con una jeringa los
cc de aire que nos indica en lossmos, y que luego debemos sujetar bien para que no

se introduzca en la via aérea.

|

Balon de Pneumotaponamiento vacio y lleno
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En la cirugia del oido, para taponar hemos empleado cldsicamente la gasa de
borde, pero va siendo mas usual aplicar daponjas autoexpansibles de pequefio

tamafio conocidas coniipop eab.

Pop ear

—h—

Gasa de borde

Para terminar citaremos l|&8rulas nasales como material para mantener los
huesos propios nasales tras las reduccione$ra¢uras, ends rinoplastias, de
diferentes materiales y de diferentes tamafosigoalmentede uso muy comuin en
ORL.

DiferentesFérulasNasales

Durante la realizacién de estas curas, vendajes o0 maniobras ORL empleamos a

menudootros productosie manera muy coum:

* CREMAS Y POMADAS:Su empleo viene determinado por la situacion particular de
cada herida o cicatriz, por su estado de granulacion o situacion de sobreinfeccion
también pr la experiencia deada profesionalTambiénnos permiten colocar y

martenerlas gasas antes de su vendaje. Suavizan y protegen la piel.

31



- Antibiéticas/Cicatrizantes + Fucibet®: Acido fusidico + betametasona para

uso topico

+ Bactrobar®: Mupirocina Para uso topico,

+ Furacin®: Nitrofurazona: 0.2% para uso topico,
en pomada de 100grtgmbiénen solucién de 100ml.

+ Cicatral®: Pomada cicatrizanteBacteriostatica
BactericidaAnalgésica:Tirotricina , Estrona Retinol| Calcifero| Balsamo del Peru
Benzocaina y Excipientes.

+ Blastoestimulin®: Neamicina y centella
asiatica, que estimula gganulacién, para uso topico 1%

+ Iruxol®: Desbridado y limpieza de heridas

colagenasg enzimas proteoliticas.

- Lubricantes + Vaselina Emoliente protector que aplicado sobre la piel tiene
la propedad de protegerla aumentando su flexibilidad.
+ Lubricante hidrosoluble no afectaa la piel ni a los aparatos.

Espesante de celulosa 0.02g y adgoialky® gel.

Vaselina

esterilizada orravan - | Diversos lubricantes

purs
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* ANESTESICOS TOPICOS:(tiles para las exploraciones y maniobras sobre la
mucosa oal, faringea, nasal, ...

- Xilonibsa® aerosol: Lidocainatopico para mucosa Otica-@laplicaciones),
faringea, garganta y laringea-§4aplicaciones, evitando la ingesta en 2 horas). Se
presenta en aerosol de 100mg con excipiente alcohdlico al 10@icdcen = 10mg).

- Tetracaha comprimidos30 mg.: topico para mucosa faringea. Senaustra
previo exploraciones con reflejo nauseoso. No administrar liquidos en 1 hora.

- Solucién deTetracaina cloruro 1% +Adrenalina 0.1%: topico para mucosa
nasal, faringea y laringea. La adrenalina, como vasoconstrictor, disminuye el flujo

sanguineo y aumenta el efecto

Anestésicos tépicos

* Vasoconstrictor topico nasahabitualmentanafazolina Nafazolina Pens® 0.5 mg
para uso tépico. Disminuye la inflamagi§ cangestion de la mucosa, u oxitagolina
hidrocloruro solucion nas@iNasolina®).

* Cloruro de etila anestésicadpico por frio para interenciones menores, en envase en
spray de 100g

33



* CAUSTICOS

- Nitrato de plata antisépticomedio espectr (virucida, fungicida). Por su
accion coagulante, es un potente caustico que actla ese@Mdos Se presenta en
barras cutdneas de 50mg. de nitrato de plata mitjgedonombre comerci@irgenpal®
(42.5 de plata y 7.5 de potasio). Una de sus indicasiags en pequefias lesiones
angiomatosasCaustia degpequefiagireas sangrantes o para reducir granulofasde
producir dermatitis y argiria.

- Soluciéon deCloruro de Znc. Antiséptico de medio espectro (bactericida,
fungicida). Astringente y corrosiv&e usa como caustico de pequefias zonas con tejido
necrotico o esfacelado. Se presenta como formula magistral al 10%.

g barra cutinea  Mmeso

Cloruro de Zn y Argenpal®
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A partir de este momento mostraremos una foto conmesa dispuesta para
cada una de las curas mas sigalfivas en otorrino, y a continuacion el listado del

material que lo compone

1) Cura estandar en cuello/laringe

Mesas con material estéril estandar para cura de cirugia de cuello

* Gasas estériles
* Gasas estériles empapadas de desinfegtante
* Compresas
* Apésitos
* Guantes estériles
* Yankauer
* Jeringa, a veces colocamos un abocath que nosdgradaptador al tubo de drenaje,
* Tijeras estériles
* Pinzasestériledmosquito,bayoneta..,)
* Sistema dedrenaje estér;il
* Venda estéril.
Cuando se trate de una laringectomia, portador entonces de canula, habremos
de disponer de la canula de traqueotomia/laringectomia para el recambio estéril. Y el

ap-sitoofitmmadweaas emos exestggilart e porqgue NO

Ademas tendremos siempre a mano
- Luz y aspiraciéon preparada
- Apdsitos adhesivgs
- Gasas y compresas

- Soluciénpara lavado, limpieza o desinfeccion
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2)

- Cremas,

- Rollo de papel,

- Solucion para higiene de manos

- Guantes no estériles

- Recipiente para el desecho de la cura.

Material preparado No estéril

Cura estandar eroido.

* Gasas estériles

* Gasas estériles empapadas de desinfegtante

* Gasa de bate, a veces prepararemos Esponggstan
* Compresas

* Apésitos

* Guantes estériles

* Jeringa,

* Tijeras estérils,

* Pinzas estériles (mosquito, bayoneta.pinza pico pato propia de las manipulaciones
del oidg,

* Venda estéril

| Mesa estandar en oidci

Ademas tendremos siempre a mano:
- Luz y aspiracion preparada
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3)

4)

- Apositos adhesivgs

- Solucion para lavado, limpieza o desitdion
- Cremas,

- Solucion para higiene de manos

- Guantes no estériles

- Recipiente para el desecho de la cura.

Cura estandar en nariz.

* Gasas estériles

* Compresas

* Apositos adhesivgs

* Guantes estériles

* Jeringa,

* Tijeras estériles

* Pinzas estérileghbayoneta),
* Lentinas

Mesaa estandar erNariz

Ademas tendremos siempre a mano:

- Luz y aspiracion preparada

- Solucion para lavado, limpieza o desinfecg¢ion
- Cremas,

- Solucién para higiene de manos

- Guantes no estériles

- Vasoconstrictor topico

Cura estandar en tragueotomia.

* Gasas estériles

* Gasas estériles empapadas de desinfegtante
* Compresas

* Apositos

* Guantes estériles

* Yankauer

* Jeringa
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* Tijeras estériles

* Pinzas egriles (mosquito, bayoneta...),

* Venda estéril.,

* La canula, que se habcdmprobadajue es su nimero y el balén no esta dafado, y el

babero o Atraqueosodo | o tendremos a parte po

Ademas tendremos siempre a mano:

- Luz y aspiracion preparada

- Apositos adhesivgs

- Solwion para lavado, limpieza o desinfeccion
- Cremas,

- Rollo de papel,

- Solucién para higiene de manos

- Guantes no estériles

- Recipiente para el desecho de la cura.
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Algunas consideraciones finales a tener presentes:

- Realizar la cura con la aselasgque toda herida quirargica precisa

- Recordar que al menos necesitamos de dos personas.

- Tener dispuesto todo aquello que pensemos que nos va a hacer falta
- Necesitamos buena iluminacion

- Tener siempre preparada la aspiracion

- Mejor usar instrurental que los dedos.

- Es mejor preguntar a un colega mas experimentado que improvisar

Bibliografia:

-Real Decreto 255/2003 28 febrero por el que se aprugbReglamento sobre
clasificacion, envasado y etiquetado de preparados peligrosos y susawmalnes.

-Directiva Marco (89/391/EEC: Directiva sobre uso de accesorios de proteccion
personal. Normativa EN 374:2003: guantes para proteccion contra productos quimicos y
microorganismos.

-Ley 31/1955 de 8 de noviembre, sobre prevencion de riesgaslizdo

-Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva: Guia de utilizacion de antisépticos:
htt://mpsp/documentos/desinfec/antisep.htm.

- www. 123soluciones.com/documento/articulostittdal 15espehtm.
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- www.update.sotfware.com

- Biblioteca Cochrane Plus 2007 Méro 1 Oxford: Update Software Ltd.en
- www.smithsmedical.com

- www.bbraun.com

- www.smith-nephew.com

- www.vademecum.es
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Capitulo 3

Valoracion de enfermeria. Controlutricional

Dofia Susana Diaz Santamari®yCristobal Rodriguez Marquez.

VALORACION DE ENFERMERIA

La valoracion de enfermeria es el proceso organizado y sistematico de recogida
y recopilacién de datos sobre el estado de salud del pacientaguaificar problemas,

y asi poder realizar intervenciones enfermeras encaminadas a solucionar o minimizar
dichos problemas. La recopilacion de datos se realizara a través de diversas fuentes,
incluyendo al paciente como fuente primaria, la historiaadinia familia o cualquier

otra persona que de atencion al sujeto.

E objetivo principal de | a valoraci - -n
situaci-n de salud que est8&8n viviendo | as

La Valoracion de enfeneria debe ser un método individualizado, continuado y
revisable durante la estancia del paciente en la unidad hospitalaria y posteriormente al
alta a través de los centros de atencion primaria.

De ésta va a depender el éxito de nuestro trabajo ya da@mrsera fase de un
proceso cuyo objetivo es conseguir el bienestar de la persona sujeta a la intervencion
enfermera. Por tanto no solo requiere de conocimientos y habilidades ademas es
importante que la persona que la realiza sea consciente de idafinglie se quiere
alcanzar y no caiga en el error de recoger datos sin llegar a valorar.

Independientemente del modelo de valoracion que utilicemos el objetivo y los
resultados a obtener deben ser los mismos: la deteccion de problemas reales y/o
potencides y las actividades enfermeras encaminadas a su resolucion utilizando para
ello un mismo lenguaje del que todos formemos paddo eto debe estar registrado

para que el equipo interdisciplinario pueda acceder y hacer uso de esa informacion.

Al ingreso del paciente se realiza una Valoracion inicial especifica de enfermeria

basada en ladecesidades Basicas de Saldd Virginia Henderson.
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Necesidad 01. Respiracion

- Deterioro de la arculacion de MMII
~ Medicacién respiratoria

10.- Frecuencia respiratoria

11.- Frecuerncia cardiaca

12.- Tensién arterial

13.- Ruidos respiratorios

1.~ Dilicultad para respirar

2.~ Tos inefectiva/no productiva
3.~ Fumadora

4~ Desea dejar de fumar

S, Edemas

6.

7

Necesidad 02. Ali tacién/hidratacién

14.- Alimentacién'nutricion
17.- Problemas de la mucosa oral
18.- Sigue algan tipo de dieta
19.- Total de consumo de liquidos diarios
20.- Enumere lo que come en un dia
21.- Apetito
22.- Niuseas
23.- Vémitos
24.- Expresa insatisfacdédn con su peso

145.- Peso

146.- Talla

147.- IMC

Necesidad 03. Eliminacién
26.- Némero y frecuencia de deposiciones
30.- Cambios en hibilos intestinales
34.- Gases

Necesidad 04. Movilizacién
44.- Falta o reduccién de energia para tolarar
la actividad
42.- Pérdidas de fuerza

Necesidad 05: Reposo/sueno
46.- Cambios en el patréon de sueio
47.- Ayuda para dormir
48.- Estimulos amblentales nocivos

Necesidad 07. Temperatura
54.- Sensibilidad al frio: aumentada /dsminuida
55.- Sensibiidad & caion aumentada/ dssminuida

Necesidad 08. Higiene /piel
56.- Estado de pial y mucosas

Necesidad 09. Seguridad
66.- Tabaco
67.- Otras sustancias
68.- No sigue el plan terapéutico
74.- Alteraciones sensoperceplivas

Necesidad 10. Comunicacién
76.- Comunicarse con los demés
78.- Su cuidador/a no proporciona apoyo, con-
suelo y ayuda
82.- Problemas familiares
83.- Manifiesta carencia afectiva

Necesidad 11. Religion /creencias
95.- Ha lenido en los dos Gltimos afos cam-
bios vitales
96.- Su situacidn actual ha alterado sus creen-
cias
97.- No se adapta usted a esos cambios
98.- Describa su estado de salud
99.- No da importancia a su salud
100.- No acepta su estado de salud
102.- Tiene sensacion de malestar 0 amenaza
de origen Inespecifico y sentimiento de
aprensién
105.- Temor expreso
106.- Problemas emocionales

Necesidad 12, Trabajar /realizarse
107 .- No conoce los recursos disponibles de la
comunidad
109.- Tiene dificultad para realizar sus pasa-
tiempos habituales

Necesidad 13. Actividades lidicas
110.- Situaciétn laboral2.-Problemas en el tra-
bajo
113.- Influye ¢l trabajo en su estado de salud
114.- Sensacién habitual de estrés

Necesidad 14. Aprender
118.- Tiene falta de informacién sobre su salud
119.- Dasea mas informacién socbra. ..

Valoracion inicial especifica de enfermeria basada erfNiesesidades Basicas de Salud

de Virginia Henderson

Recopilaremos mas datos atendiendo a la historia clinica del paciente (alergias,
enfermedades que padece, parametros analiticos, intervenciones quirdrgicas previas,
tratamiento domiciliario...) y a través de la toma de constantes.

El estado nutricional depaciente puede ser determinante en algunas
intervenciones de ORL especialmente en la cirugia que se realiza en el cancer de cabeza
y cuello, es por ello que se debe hacer una Valoracion Nutricional especifica de estos

pacientes.

VALORACION NUTRICIONAL

La valoracion del estado nutricional consiste en el conjunto de datos necesarios

para conocer las carencias energéticas y proteicas principalmente o de cualquier otro
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nutriente que presenta un individuo. Para establecer un diagnéstico de desnutricion es
preciso combinar parametros analiticos y clinicos.

La evaluacion del estado nutricional en el ambito hospitalario es importante por
la elevada incidencia de desnutricion-8D%) y el efecto negativo que esta tiene sobre
la evolucion de los pacientes.

Permite conocer que paciente edfésnutrido y en qué grado, detecta los
pacientes que requieren nutricion artificial y evalGa la eficacia del soporte nutricional.

La valoracion nutricional debe ser una herramienta imprescindible en el paciente
intervenidode cancer de cabeza y cuello. Debe ser universal, precoz, sencilla de aplicar,
basada en la mejor evidencia cientifica disponible y adaptable a las diversas

circunstancias clinicas de los pacientes como edad, sexo y gravedad de la enfermedad.

Ante la ceteccion de un paciente con riesgo nutricional se debe realizar una
evaluacion nutricional completa, un plan terapéutico individualizado y una

monitorizacion de la evolucion.

Unavaloraciénnutricional exhaustiva requiere la realizacion de uneecta:

1- Historia Clinica: Alergias medicamentosas, antecedentes personales,
intervenciones quirdrgicas previas, tratamiento domiciliario.

2- Historia Dietética:

2.a Habitos alimenticios: se realizara una medicion dedasta mediante
diversos métodos o encuestas que recogen informacion sobre un periodo
variable de tiempo y permite evaluar los habitos alimentarios y la ingesta de
nutrientes.

2.b- Medidas Antroporétricas: peso, talla, IMC (peso en kg/talla €, m

circunferencia braquial.

Ej: Varon de 65 afios que mide 174cm y pesa 52k¢MC serd:
52kg/1.74rh= 17,17 el paciente presenta desnutricion leve.

IMC (OMS) | GRADO DESNUTRICION
18,5-25 Normaonutricion

17-18,4 Desnutricion leve

16-16,9 Desnutricion moderada
<16 Desnutricién grave

indice de masa corporal (Kg/m?)
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2.¢ Testde valoracion nutricional, losasutilizados son:

- VGS (Valoracién ®bal Subjetiva generada por el paciente) especialmente
disefiado para los pacientes oncolédgicos, valora la dificultad para la alimentacié
y pardmetros analiticos. (Anexo 1)

- MNA (Mini-Nutritional Assessment): el propdésito es detectar tanto la presencia
de desnutricion como el riesgo de desnutricion crdnica en los individuos mayores
hospitaizados e institucionalizados y la consiguiente evaluacién durante su
estancia. Es un instrumento rapido, econémico, no invasivo, sencillo de aplicar,
no requiere examenes de laboratorio y tiene una adecuada correlacion con
marcadores bioquimicos de malnutricion. El MNA ha demostrado ser predictor

de la mortalidad y de la estancia hospitalaria.(Anexo 2)

3- Determinaciones de laboratorio

3.a Preoperatorio completoconsta de: Hemograma, Codapion, Bioguimica
incluyendo el N° Dibucag y Colinesterasa, Electrocardiograma y Rxtax
3.b- Para valorar la desnutricion se ha de tener en cuenta:
- Proteinas plasmaticas (albumina y prealbimina) niveles descendidos pueden
indicar desnutricion aunque no son especificas.
- Linfocitos totales: una reduccion dalmerototal presenta una afeccion del
sistema inmune en la malnutricion, podemos encontrar valores alterados en
infecciones y en tratamientos con corticoides.

- Colesterol sérico: niveles descendidos reflejan desnutricion calorica.
Una vez valorad al paciente se llevam@ cabo una evaluacion cada 48h del peso y

glucemia basal y cada 5 dias se realizaracamtrol bioquimico y hematoldgico en

sangre.
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CONTROL NUTRICIONAL

JUSTIFICACION

Las deficiencias nutricionales o desnutricion esta relacionada con un aumento de
las infecciones, un debilitamiento del sistema inmune e impiden los procesos normales
que permiten la progresién hacia la cicatrizacion, prolongando la fase inflamatoria,
favoreciendo la dehiscencia de la sutura de las heridas quirdrgicas... considerandolo por
tanto un factor predictivo de las complicaciones e incremento de la estancial&ioap
y la mortalidad.

La prevalencia de malnutricion en las unidades hospitalarias médicas oscilan
entre un 2040% y las quirargicas entre un-60% GNEAUUP).

Las opciones terapéuticas con la cirugia y/o radioquimioterapia incrementan el
riesgo de dsnutricion en los normonutridos y empeoran la situacion basal en los
pacientes ya desnutridos al diagndstico.

Por tanto nuestra intencion en este apartado es resaltar la importancia de un
adecuado control nutricional en los pacientes intervenidos dgiZitORL, siendo
determinante en algunas intervenciones como la cirugia que se realiza en el cancer de
cabeza y cuello y siendo mas indicativa en toasos como la amigdalectomia
CENS,..

CONSIDERACIONES DIETETICAS SEGUN CIRUGIA DE ORL

Segun el tipade cirugia ORL a la que es sometido un paciente, la dieta en el
postoperatorio inmediato tendra unas consideraciones especiales respecto al resto; asi
tras la cirugia de la boca, Microcirugia laringea, Amigdalectomia, Glosectomias
parciales, faringectomgaparciales comenzaremos la tolerancia con una dieta liquida
Fria progresando segun la capacidad de deglucion del paciente. Algo similar ocurre con
los sometidos a un Vaciamiento cervical, donde la maniobrabilidad mandibular esta
comprometida y/o disminda a causa del dolor por lo que la dieta debe ser de Facil
Masticaciéon. En el resto de cirugia ORL en la que no se ve afectada la cavidad buco
oral, la tolerancia a dieta comenzaria con liquidos progresando a la dieta habitual del

paciente.
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Centraremosiuestra atencion en los pacientes con cancer de cuello y cabeza, la
prevalencia de la desnutricion al diagnostico de estos pacientes oscila enti#® 25
estando relacionado con diversos factores como la patologia tumoral especifica, la
localizacion deltumor y los hébitos higiéniedietéticos previos (alta prevalencia de
alcoholismo, tabaquismo y dieta inadecuada).

En la mayoria de los casos se produce una disminucion de mas del 10% del peso
habitual en los 6 meses previos al diagndstico, sobre totion@res de orofaringe e
hipofaringe.

Tras la intervencion quirdrgica y pasadas unas semanas de estancia hospitalaria
los pacientes tienen una pérdida de peso en teBkg/por lo que es necesario unificar

los criterios de cuidados y mejorar el estadticional durante su estancia.

SOPORTE NUTRICIONAL EN PACIENTES LARINGECTOMIZADOS

Se considera fundamental un adecuado soporte nutricional en el abordaje
integral de los pacientes afectos de cancer de cabeza y cuello porque disminuye la
perdida pondex, reduce la necesidad de suspender los ciclos de quimio y radioterapia,
acortan la estancia hospitalaria y mejora ostensiblemente la calidad de vida.

El tipo de técnica quirdrgica empleada en estos pacientes (Laringectomia) obliga
con frecuencia a dajaen reposo la cavidad bucal estando contraindicada la
alimentacion oral durante un periodo superior a 15 dias incluso indicando al paciente
gue no trague su propia saliva para evitar complicaciones tales como la dehiscencia de
la sutura, formacion de ldstula traqueeesofagica, infecciones... Existe por tanto un
riesgo muy alto de malnutricién en estos pacientes lo que conlleva a mayores tasas de
morbimortalidad por lo que son imprescindibles unos adecuados cuidados en la
deglucion y alimentacion.

El mejor respaldo hacia la recuperacion es un buen estado nutricional, una
composicion corporal adecuada, un sistema inmunitario fuerte y buena calidad de vida
necesitando para ello temporalmente una Alimentacion Artificial.

La modalidad nutricional éptimasda Nutricion Enteral (NE) por sonda Naso
Gastrica y/o Nas&sofagica con las que vienen los pacientes intervenidos de una
Laringectomia desde quir6fano ya que evita la atrofia e hipofuncion intestinal a las que

estan abocados los pacientes con NutriBiéarenteral Total (NPT) prolongada.
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La NE es una técnica especial de alimentacién que consiste en administrar los
diferentes elementos nutritivos a través de una SNG cuando el paciente no puede
alimentarse por via oral. Las formulas enterales son pagmarautricionales que
comprenden una mezcla conocida de macro y micronutrientes considerada como
nutricionalmente completa.

En los casos que se prevea que la duradéla nutricion enteral se prolongara
mas de 46 semanas podria ser adecuado utilizaraceeso enteral permanente tipo
Gastrostomia endoscopica percutanea (PEG). Una vez conseguido el acceso enteral
mediante la SNG o PEG se recomienda el uso de dietas poliméricas con fibra que
permite mantener una funcion intestinal y una microbiética adacua

- Ventajas de la NE sobre la alimentacion triturada:
Se conoce la cantidad exacta de nutrientes administrados, el riesgo de
contaminacion por manipulacion es menor y se adaptan a las necesidades de cada
paciete (nomoproteicas, hiperprotas, con fibra...)

- Ventajas de la NE por SNG frente a la NPT:
Es mas fisiologica, econdémica, sencilla de preparar y administrar, disminuye las
complicaciones y es menos traumatica para el paciente otimigdnas

independencia.

Los requerimientos nutricionales que debe aportar la Nutricion Enteral de forma
aproximada son:
T Aporte energético: 385 kcal/kg
T Aporteproteicodebe oscilar entre-1L'5 g proteinas/kg
T Aporte hidrico debe ser entre-380 ml/kg/dia en los que se deben incluir los
liguidos empleados en la comida, formulas enterales, sueroterapia o aporteaedeform

nutricién parenteral...

Las principales sociedades cientificas "ASPEN" (Sociedad Americana Nutricion
Enteral yParenteralyecomiendan la administraciéon de formulas inmunomoduladoras
(con aporte de arginina, glutamina, acidos grasos...) en-lbgiés previos a la

intervencidn quirdrgica en pacientes malnutridos. (Evidencia cientifica A)
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INFUSION DE LA NE (TIPOS Y PAUTAS)

A) TIPOS DE INFUSION:
- Infusion Continua se administra durante B} horas por bomba de
infusioén.
- Infusion Discontinua o Intermitentse administra en periodos de 3 a 12

horas a través de una bomba de infusién.

- Infusion en Bolose realiza en 4 0 6 tomas en las horas diurnas siguiendo el
egjuema normal de desayuno, comida, merienda, cena. Se utilizan jeringas de
50 ml y la presion sobre el émbolo debe ser continua y lenta, a no mas de

20- 30 ml / min. Su mayor inconveniente es la intolerancia por infusiones
rapidas, pudiendo producir algunos efectos secundarios como distension
abdominal, vomitos o diarrea.

La nutricién enteral continua con bomba de infusion reduce las molestias
gastrointestinales, permite lamaihistraciéon de mayor volumen de alimentos y
favorece la tolerancia digestiva cuando la capacidad de absorcién esta disminuida.
Sin embargo, la infusién intermitente o en Bolo debe iniciarse tan pronto como
sea posible parmantener el ciclo normal de alimentacion.
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B) PAUTA DE INFUSION:
Para mejorar la tolerancia en la infusion habra que programar una correcta
pauta de inicio, de continuacion y de retirada.

Establece de forma excesivamente rapida los requerimientos totales
suelellevar al fracaso del tratamiento, no obstanteerdos estudios han
demostradolas ventajas de la nutricion enteral precoz en situaciones
postagresivas, pareciendo apropiado iniciar la Mitlsaineamente al resto
del tratamiento, es decir, una vez lograda la estabilidad hemodinamica.

Una vez calculados los requerimientos calépeateicos del
paciente y sus necesidades hidricas, decidiremos la formula a utilizar y si se
requiere o no m aporte suplementario de agua. Es el momento de plantear
una pauta denicio, considerandose beneficioso alcanzar el 100% de los

requerimientos en 482 horas si una mala tolerancia no lo impide.

- Si el aparato digestivo esta sano, noteximsalnutricion y el paciente ha
estado ingiriendo alimento hasta28 horas antes de iniciar la dieta y la
sonda esta colocada en el estdmago:
Las primeras 24 horas administramos aproximadamente el 50%laieien
total, de forma continua o repartidas en 4 o 5 tomas durante el dia (con bomba
de infusion), a las 48 horas si la tolerancia es buena, administraremos el 75%
o incluso el 100% y a las 72 horas si Bdha alcanzado antes y todo va bien
daremos el 100%. Las pautas de progresion muy lentas en pacientes que han
presentado una ingesta razonable en la Ultima semana deben ser evitadas

(Gradode evidencia A). Aoartir de aqui la NE se infundira en Bolo.

- Si el aparato digestivo esta sano, pero hay un periodo de ayuno prolongado,
malnutricion moderada o grave y avanzada edad:

Infundiremos de forma continua aumentandagpesivamente el ritmo de
infusién. Como ejemplo orientativo 2D ml/h las primeras-8 horas,
aumentando 10 ml/h cada8thoras o incluso 12h hasta alcanzar el volumen

diario previamente determinado.
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En resumen La recomendacion de introducir en las primerasi&horas de
forma progresiva la dieta es la mas extendida, aunque hay autores partidarios de
comenzar la NE a dosis completa desde el principio (en pacientes sin patologia previa).
Los protocols de tolerancia en los que se invertian de 5 a 7 dias se han
abandonado dado que retrasan la cobertura de los requerimientos nutricionales y no esta
justificado como medida preventiva del desarrollo de complicaciones gastrointestinales.
La dilucion de la @ta en las fases iniciales con el fin de disminuir su osmolaridad

tampoco se recomienda actualmente.

CUIDADOS ENFERMERIA
Cuando la alimentacién no es continua debemos:
- Mantene al paciente en posicion sefwler como minimo de 360
minutos después de las tomas.
- Lavar la sonda con 50ml de agua antes y después de cada toma.
- No mezclar alimentacion con farmacos aunque vayan por el mismo lugar.
Tras los farmacos se deben adstirar de 26B0ml de agua para evitar que

gueden depositados en el trayecto de la sonda.

FORMULAS ENTERALES
Entre los preparados nutricionales de los que disponemos podemos destacar:
- Formulas completas: Aportan todos losuggmientos nutricionales, tanto en
macro como en micronutrientes en proporcion equilibrada.
- Suplementos: Preparados nutricionalmente completos en uno o mas nutrientes
pero con proporcion inadecuada y vitaminas/minerales gisnfes para
mantener como unico soporte a largo plazo, sino para completar una dieta oral
insuficiene. Los hay hipercaléricos e hiperprotss.
- Médulos: Aporte de nutrientes de forma aislada (proteinas, hidratos de carbono,
grasas, fibra...)
Las diferentes formulas de nutricion artificial se clasifican atendiendo a diferentes
criterios: densidad calorica, contenido proteico respecto del valor calérico total,

complejidad de las proteinas, sabor, osmolaridadtenido en grasas y en fibra.
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En la siguiente tabla se muestran los diferentes tipos de formulas

enterales segun diferentes criterios de clasificacion.

Densidad caldrica | Hipocaldricas: Estandar: Hipercaldricas:
(kcal/ml) 0,5-0,75 1-1,2 > 1,2
Contenido Hipoproteicas: Mormoproteicas: | Hiperproteicas:
proteico (% del | < 12% 12-18% > 18%
VCT)
Via administracion | Neutras: sonda Saborizadas: oral / sonda
Complejidad Elementales o | Oligomericas: Poliméricas:
aporte proteico monomeéricas. aa | péptidos de | proteinas
libres cadena corta complejas
Contenido en | Libre: <5% Baja: 5-20% Estandar. > 20%
grasas (% VCT)
Fibra Sin fibra Con fibra:
fermentable  (soluble)
- no fermentable (insoluble)
- mezcla
VCT: Valor Caldrico Total.
BIBLIOGRAFIA:
-Documento T®cnico GNEAUPP nU XI I, ANUTRI C
Abril 2011.
-Mart2nez L-pez, El ena. Font Ji m®nez, | sabe

ENFERMEROS NUTRI CI ONALES EN EL PACI ENTE L#
Metas de Enfermeria Nov. 2004; 7(9):12.

-Mart 2n Mart 2 n, Mar 2 a. APROPUESTA DE GUCA
CUl ADADO | NTEGRAL DEL PACI ENTE LARINGECTO
Universidad de Valladolid. Facultad de Enfermeria de Valladolid. Espafia 2015.
http://uvadoc.uva.es/handle/10324/11910

- Lépez Tinoco, Cristina. Rodriguez Fernanéeeaire, Antonio Rafael.

i S @RTE NUTRICIONAL EN PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y
CUELLOO. Editori al Li ber | i8569242886-1 m. Espafa 2
-Olveira Fuster, Gabriel. AMANUAL DE NUTRI
Editorial Diaz de Santos. Espafia. 2013. ISBN: 9788479788063.

- Document o T®cni co FUDEN AVALORACI €N ENFI

Metodologia Enfermera.
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ANEXO 1.- Valoracion global subjetiva generada por el paciente.

PACIENTE N* H? _
PESO ACTUAL Ke TALLA cm Edad afiog
Peso hace tres meses Kg Peso habirual Fecha
ALIMENTACION respecto hace | mes: DIFICULTAD PARA ALIMENTARSE.
O comomds o 9
O comwigual 2 NO
o como 5i la respuesta era 51 senale con una cruz cuiles de
Tipo de alimentos: los signientes problemas presenta:
Z  daeta ponmnal 2 [altade apeqio
O pocos selados 2 gamas de voputa
O sdlo liquades 2 vomites
2 solo preparades oumciouales 2 diame
O ouypoco I olores desagradables
2 los alimentos oo bens sabor
ACTIVIDAD COTIDIANA en e iltio mes: 3 sabores desagradables
O pormal I me siento lleno enseguds
2 menor de Jo habitual = Ghculnd pan taga
= sin ganas de nada I problemss dentales
O paso mbs de la mitad del dia en la cama o = dolor, jdénde”
sentads J depresitn
I problemss econdmicos
ENFERMEDADES: EXPLORACION FISICA:
Pérdida de tejido adiposo:
TRATAMIENTO ONCOLOGICO: - i]:md”
Pérdida de masa nmscular:
OTROS TRATAMIENTOS: 2 1 Grade
Z NO
Edemas yio Ascitis:
2SI Grade
I NO
Ullceras por presion:
1 Jal¥)
Fuebre:
ALBUMINA antes de tratamento oncolopico: gidl
PREALBUMINA tras el tratanento oncelogico mg'dl

A- Buen estado nutricional  B- Maloutricidn moderada o riesgo de malontvicion C- Maloutricion grave

Y
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PUNTUACION DE LAVGS-PG

Teniendo en cuenta el formularo, sefiale lo que comesponda & cada dato clinico para realizar la
evaluacion final

DATO CLINICO A B C

Pérdida de peso = 5% 5-10% =10%
Alimentacion Normal Deterioro leve-moderado | Detenioro grave
Impedimentos para [NO Leves-Moderados Graves
ingesta

Deterioro de actividad |NO Leves-Moderados Graves
[Edad <85 65-70 > 70
Ulceras por presion MO HO sl

Fiebre / corticoides NGO Leve | moderada grave

Tto. antineoplasico Bajo riesgo Medio Riesgo Alto Riesgo
Pérdida adiposa NO Leve fmoderada elevada
Perdida muscular NO Leve fmoderada elevada
[Edemas | ascitis NO Leves / moderados Importantes
Albumina (previa al tto) |= 35 3530 =30
(Prealbumina (tras tto) | » 18 18-15 <15

La primera parte del cuestionario la rellena el paciente. La segunda parte la
rellena el médico.
VALORACION GLOBAL:

A- Buen estado nutricional

B- Malnutricion moderada o riesgo de malnutricion

C- Malnutnicion grave




Anexo 2.- Minimal Nutritional Assessment [MMA]: a considerar an >60 afios

Ha pandids & apetit? [Ha comiss mence por Fafd db apetio, probiemat digettves, BficURaset S@ mastiasda o

degusion en los GAmos 3 meses™

0= anorga grave 1% anaravia madsrasa 2% gn IRl

Férdida recients de peso [en los 0%imos I mesesp

D= perdida = 3 kg de peso

1= ng bo sabe

2= perdida ce pesc endre 1y 3y

3= no ha habide pardida de peso

Movildac:

D= ce la cama al siin 1= autonomia en casa 2a sale del domicio

Ha tesida una enfermedad aguda o situasion de seinds psicalbgisn en los (lfmos 3 messes?:
l=si 1=no

0= demenca o depresion grave

18 Semensa o Jeprasicn moderata

2= sin problemas psieclbgioos

Indice ce maga corporal (INC= pesa (Hiwaia® (mevos))

0= MG < 18 1= IMC entre 12y 21 2= IMC entre 21y 23 FIMC = 23

Ewaluacion del cribaje (puntuacion maxima 14 puntas):

¢ 12 puntos o mas: Mormal No e3 necesario conbmuar evaluacion
¥ 11 puntos o menos: Posible malnutrician. Continuar evaluacion:

e

L

M

M.

0.

P

[+

R.

JE| pacierte vive independertements sn LU Somiilio?

=no 1=5
2Toma mis S8 3 mesicamenios ¥ S

O=si 1=no
UNearas & etiones cutineas?

O=si 1=no
Cudneas comidas completas toma al dia? (squivalentes 3 cos plalos y postre?
0= 1 comida 1= 2 gomidas 1= 3 comidas

iConsume el paciente: producios lacieos al menos una vez 3l dia / huevos o legumbres 1 o 2 veces por semana | came.
peacado ¢ aves cianamente?

00=001sies 0.8= 2 sias 10= 3 shes
(Consume frutas o verduras al mencs 2 veces a dia?
O=nz 1=si
¢ Cuanios vasos de agua w otros liguwdos toma al dia? (agua. zume, cafe, ta, kche vino, cerveza...|
0.0= menes de 5 vasos 0%=de 525 vasos i,0= mas da & vasos
Forma de alimentarss

0= necwsita aywda 1= s almenta sodo con Eficuliad 2= s abmenta solo sin dificultad
iS58 considera que & pacieme esta Disn nutnoo? (probEmas nuionales)

maknuiricion grave 1= no lo sabe o malnutnicion moderada 7= i problemas de nuirician
En comparasiin con kag parsanas ce su edad, Jo0mo 58 sncusnta o pacients su e51ado de salud?

0.0= peor 0.5= no lo sabe 1.0= igual 2.0= mejor
Cirounferencia braguial ICE en cm)
p0=CB<21 0.5= CB entre 21y 22 10=C8222
Circunferencia de |a panigemila (CF en om)
O=CF < 31 =GPz 31

Ewaluaciin del estado nufricional (puntuacitn maxima 30 puntos: 14 + 16)

«  De 17 223,5 puntos. Riesgo de malnutnicion

¥ Mencs de 1T puntes:  Malnutricién
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Capitulo 4

PROCEDERES MAS FRECUENTES EN
OTORRINOLARINGOLOGIA

Dra. Vazquez Mufioz, DElhendi Halawa, DrCaravaca Garcia.

La Otorrinolaringologia es una especialidad muy amplia, abarca zonas
anatomicas variadas, como son la laringe, cuello, faringe, fosas nasales y oido. Esta
amplia variedad de zonas anatémicas a tratar hacen que en la otorrinolaringologia
existan numerosos procedimiestdiagndsticos y técnicas quirtrgicas muy variadas.

En este capitulo vamos a explicar los procederes mas habituales realizados por
el especialista en otorrinolaringologia y las técnicas quirdrgicas que con mas frecuencia

se realizan en un quiréfano ORL

PROCEDERES HABITUALES EN PATOLOGIA OTICA

La patologia tica es muy frecuente en urgencias y consulta ORL de manera
gue aproximadamente el 31 % de la patologia ORL que acude a urgencias es por causa
otolégica. Es de vital importancia para un ORL sabalizar una correcta otoscopia y
otomicroscopia, pues sera esencial para el diagndstico y tratamiento de este tipo de

patologia.

1. Otoscopia:

Consiste en la correcta visualizacion de la membrana timpéanica y del conducto
auditivo externo. La técnicde otoscopia puede ser muy variable. Podemos realizar una
otoscopia con espejo frontal (con imagen binocular y vision no amplificada), con el
otoscopi o de mano(, @on neroseopid(de, uso cegpecipliaadoe d &
permite una visioramplificada,con una fuente de luz muy potente y ademas permite
tener las dos manos libres para maniobrar en el oido) o con endoscopio de fibra dptica
(con una excelente calidad de imagéi)método mas usado para realizar la otoscopia
es el uso de un otoscopimanual,que es el gue habitualmente los médicos tienen en sus
consultas.

La técnica de otoscopia varia segun la edad del paciente, asi, mientras en la

primera infancia se debe efectuar una traccion del pabellén hacia abajo y hacia atras, en
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edades posteriorestagraccion se realiza en direccién posterosuperior. La traccién de
pabellén tiene como finalidad la rectificacion de la curvatura fisiologica entre el
conducto 6seo Yy el cartilaginoso. Se debe escoger el especulo de mayor tamafio, que no
provoque molestmal paciente.

2. Extraccion de cuerpos extrafios/tapones de cerumen del CAE. Lavado otico.

Los tapones de cerumerstan compuestos por una sustancia pastosa de color
marrén, producida por las glandulas ceruminosas, que protegd Bep@AE de las
distintas noxas que pueden incidir sobre ella. Cuando se acumula en el conducto y llega
a ocluirlo por competool llamamosapdn de cerumerEn estos tapones al cerumen se

suman detritos de descamacion de la piel, pelos y productos de la polucién ambiental

(polvo, particulas...etc.)

Fig.1 Extraccion de tapon derumen
mediante lavado 6tico.

Los cuerpos extrafios de CAEon de naturaleza muy variada,observarsobre
todo en nifios y pueden pasar desapercibidos durante largo tiempo, siendo
diagnosticados en una exploracion rutinaria.

Para la extraccion deuerpos extrafios 6ticos y tapones de cerumen podemos
utilizar la técnica clasica de lavado Gtico o bien realizarlo con aspiracion, bien bajo
vision microscépica o con iluminacion con fotéforo o espejo frontal. Esta ultima se
realiza sobre todo en caso defpeacion timpanica, drenajes transtimpanicos y en caso

de otorrea cronica.
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3. Drenaje de otohematomas

Los otohematomas se producen por extravasacion subpericondrica de sangre
secundaria normalmente a un traumatismo del pabellén auricular. La @oleleci
sangre se localiza habitualmente entre el hélix gnééhélixy se muestra como una
coleccién blanda, poco dolorosa, mas o menos funteude color rojo a moradél
tratamiento depende de la entidad del hematoma, si es de pequefio tamafo se puede
realizar una puncion aspiracion y si es de tamafio mas importante debe realizarse una
incision y drenaje del mismo. Asimismo es importante un adecuado vendaje compresivo

gue se adapte a los relieves de la superficie del pabellén auricular.

4. Heridas debpabell6n auricular

Las heridas del pabellén auricular pueden afectar mas o0 menos extensamente al
pabellén, en mayor o menor profundidad con lesion de la piel, partes blandas e incluso
el esqueleto cartilaginoso.

El objetivo principal es preservarartilago auricular.

El tratamiento de las heridas del pabellébn auricular, como de cualquier otra
herida incluye el lavado con antiséptico, limpieza quirdrgica con una buena cura de
Friedrich que elimine los tejidos mortificados que no tengan viabilidadonstruccion

con una sutura exacta y delicada tras anestesia local o general

5. Paracentesis timpanica/lnsercion de drenajes transtimpanicos.

La paracentesis timpanicaonsiste en la perforacion de la membrana timpanica,
para la evacuacion del aterial coleccionado en la caja del oido medio, bien sea
material purulento como en Otitis media Agudas, 0 material mucoso como en las Otitis
Seromucosas, pudiéndose colocar unos drenajes transtimpanicos si se desea mantener la

miringotomia, para conseguin adecuado drenaje y aireacion de la cavidad timpanica.

La insercidon de tubodranstimpanicosde ventilacidnconsiste en introducir un
tubo, generalmente en forma de diabolo, a través de una miringotomia, quedando fijo en
la membrana timpanica pararmunicar el oido medio con el exterior, de esta manera se
sustituye la funcion de la trompa al establecerse una ventilacgéanavia través de a
prétesis.El tubo permanece en su sitio largo tiempo, en ocasiones mas de un afio, y es

expulsado de forma natl cuando es rechazado, aunque a veces hay que realizar la
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extraccion del mismo. En ocasiones se usan los tubos en T permanentes, para casos de

dificil solucion que requieran multiples miringotomias.

6. Tratamiento de la Otitis Media Cronica (OMC) y dadlesteatoma.

La otitis media cronicase caracteriza por la existencia de una perforacion
timpanica central, puede asociarse a lesiones inflamatorias o granulomatosas de la
mucosa de la caja timpanidasionesnecroticas del oido medio y mastoides \edis
de la cadena de huesecillos.

El colesteatomeen una entidad propia, se caracteriza por la existencia de una
perforacion marginal, y presencia de epitelio queratinizado escamoso en las estructuras
del oido medio que se extiende a mastoides, prodieierosion y destruccién de los
huesecillos y de las estructuras vecinas a las que se expande de manera gradual.
Técnicas quirargicas en las OMC:

A - Miringoplastias o timpanoplastia tipo

La miringoplastia consiste en la reparacion de la membrananiogppor medio
de injertos, sin que exista ninguna otra manipulacién quirdrgica en el oido medio.
El abordaje puede ser via endoaural o transcanal, es decir, a través del meato y
Conducto Auditivo Externo (CAE), o por detras del pabelldbn auricular a unos
milimetros del pliegue retroauricular, que se denomina via retroauricular

La principal indicacion es de tipo curativo, cerrar la membrana timpanica
evitando infecciones y secuelas en el oido medio, aunque también existe otra indicacion
gue es aumentand niveles auditivos del paciente.

ATimpanoplastias tipo II, lll, IV y V.
- Timpanoplastia tipo II: Hay desconexion incudoestapediana. Hay que realizar una
interposicion entre la cabeza del estribo y el martillo conectandolos.
- Timpanoplastia tipo llIDe la cadena osicular solo aprovechamos el estribo, integro y
movil. La conexion entre timpano y la cabeza del estribo se puede realizar directamente,
pero también se puede interponer entre la cabeza del estribngot#npanoun
fragmento de huesecilloabajado, cartilago, cortical mastoidea o un PORP (Partial
Ossicular Reconstruction Prothesiprotesis osicular de reconstruccion pajcial
- Timpanoplastia tipo IV: Platina movil sin sobreestructura del estribo. Es posible
aplicar neotimpancsobre la ptina, pero reswdt mas apropiada la columelizaciéon
un yunque o martillo trabajado bien un TORP (total ossicular reconstruction

prothesis)
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- Timpanoplastia tipo V: Se ha tenidjue practicar una platinectamy cubrimosla
ventana oval con injerto.

A impanoplastias con mastoidect@si

Es una operacion que se efectla para eliminar la patologia del oido medio y de la
mastoides, con reparacidon del mecanismo de transmisién del sonido. Existen
principalmente dos variaciones técnicas:
i Timpanoplastia @n mastoidectomigerrada: En las que se conserva la pared posterior
del CAE 6seo. En dicha técnica quirtrgica la cavidad mastoidea no se exterioriza al
CAE.
-Timpanoplastia comastoidectomiabierta: En la que se crea una cavidad mastoidea
permanetemene exteriorizada al CAE.

A Vaciamiento radical curativo:

Es una operacion efectuapara eliminar la patologia del oido medio y de la
mastoides, en la que el oido med® cavidad mastoidea, el epipano y el CAE son
convertidos en una cavidad comaegiorizada a través de meato auditivo externo. No

se efectla ninguna reconstruccion osicular

7. Cirugia de la otosclerosis. Estapedectomia.

La otosclerosises una enfermedad otolégica caracterizada clinicamente por
hipoacusia (de transmision o mixta)e histologicamente por presentar focos de
reabsorcion y neoformacion ésea localizados en ventana oval, en coclea o en ambas,
gue condiciona el tipo de hipoacugiae presenta estos pacienfEsne frecuentemente
caracter familiar y es mas frecuente enjares, exacerbandose ante cambios
hormonales como el embarazo.

El tratamiento de la otosclerosis en quirargico y consisteustituir el estribo
(que estéfijo) por una proétesis. Consiste en la extirpacion del estribo, cierre de la
ventana oval con un rexial elastico y sustitucion del estribo por un material rigido

(protésico) que conecta el yunquenabicho material protésico.

8. Cirugia de las exostosis del CAE.

Las exdstosisse producen en la porcidon 6sea del conducto auditivo externo, por
un aumeato de osteogénesis, que puede ser localizada o difusa.

Las exostosisuele ser asintomaticas, a menos que produzcan una oclusion total

del conducto con hipoacusia de transmision, retencién de cerumen o agua después del
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bafio u otitis de repeticion. Estos casos puede estar indicada la recalibracion del
conducto auditivo. Esta operacién se puede realizar con un abordaje endocanal o bien
retroauricular, dependiendo de la severidad de las lesiones. El objetivo de esta cirugia es

la visualizacidén més o emos completa de la membrana timpénica.

PROCEDERES HABITUALES EN PATOLOGIA NASAL

1. Rinoscopia. Endoscopia con nasofibroscopio flexible o endoscopio rigido

La exploracion de las fosas nasales comienza con la simple inspeccion de la
misma, valorando lairAmide nasal, la narina, la posicion de la columela y la situacién
de la region anterior del tabique.

Para realizar una rinoscopia nasal utilizaremos un rinoscopio (especulo nasal)
de tamafo adecuado, atrapando el ala nasal entre la valvula deh@rgtw nuestro
dedo indice. Esta maniobra permiisualizarel trazado del tabique nasal, el suelo de la
fosa, los cornetes inferior y medio y sus meatos, hasta aproximadamente algo menos de
la mitad de ldongitud de la fosa nasal.

Para realizar la eloscopia nasal rigida se necesita una fuente de luz ademas de
un endoscopiaigido de 25 cm de longitud con distintos angulos de vision 0°, 30°, 45° y
70° son los mas usados. La endoscopia nasal rigida constituye una herramienta
fundamental en el diagnésbi de patologia nasosinusal, ademas permite el uso
simultaneo de materiales dentro de la fosa nasal ya que el explorador solo requiere una
mano parananejar el endoscopio nasal.

Para la realizacion de la nasofibrolaringoscopia se necesita una fuenteyde lu
un fibroscopio flexible. Es el método habitual de exploraciéon ya que permite la
exploracion de las fosas nasales y ademas del cavum, glotis e hipofaringe. La movilidad

de la punta del fibroscopio hasta 90° permite acceder a lugares de dificil egploraci

Fig.2 Imagen de exploracion mediant
Nasofibrolaringoscopia flexible.
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2. Fracturas nasales.

Son las que afectan al tabique nasal 6seo o cartilaginoso y /o a los huesos
propios nasales. Clinicamente el paciente suele presenta epistaxis de mayor o menor
intensidad asociada a:

-Una lesion de partes blandas, hematomae demaé sin | esi-n - sea.
-Fractura milimétricas sin desplazamiento 6seo o bien fracturas con desplazamiento.

Las fracturas con desplazamiento necesitan reduccién de la misma con
inmovilizacion, taponamiento nasal y férula.
3. Septoplastia.

La septoplasa es una intervencién quirtrgica que pretende devolver la forma y
la situacién normal al septum nasal (6seo y cartilaginoso). La indicacion principal de
este tipo de intervencion es la insuficiencia respiratoria nasal permanente, normalmente
unilateral amque también puede ser bilateral. Las dismorfias septales puede ser
congénitas o adquiridas (traumaticas o no).

La septoplastia puede realizarse con microscopio, fotéforo (vision directa) o
endoscopio rigido.

4. Cirugia endoscopica nasosinusal (CENS)

En la sinusitis crénica, la mucosa nasal presenta unos cambios irreversibles
(edema, hi perplasia, p-liposeé) gue manti en
(complejo naturade drenaje de los senos paranasales), por ello son subsidiarias en la
mayoria de ls casos de un tratamiento quirargico ademas del tratamiento meédico. Las
técnicas antiguas dabordaje externo como Caldwllic, han dado paso a técnicas
endoscopicas mas conservadoras y funcionales.

Esta cirugia consiste basicamente en la reseccionéstda las fosas nasales de
la mucosa inflamada del interior de celdas etmoidales anteriores combinado con un
ensanchamiento del ostium natural del seno maxilar. Cuando la lesion es mas extensa
puede estar indicado también la apertura de celdas etmoidadtsriores, senos
esfenoidales y senos frontalé%ara ello utilizamos 6pticas de distintas angulaciones,

siendo la de 0° la mas usada, y una fuente de luz fria.
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Fig.3. Imagen endoscdpica de la fosa nasal derech
donde se puede apreciar la coana al fondo y el sej
maxilar abierto a la derecha, tras la extracdémun
polipo antrocoanal.

5. Cirugia turbinal

Las causas hipertrofia turbinal puede ser muy diversagdasetaciones en el
esquel eto -seo (medializaci-n del cornete
en la mucosa, siendo estas Ultimas las mas frecuentes produciéndose una hipertrofia de
la misma derivada en la mayoria de los casos de una cirditiga.

Dentro de las técnicas de turbinoplastia tenemos técnicas con reseccion parcial o
total de los cornetes inferiores o técnicas no resectoy@s modifican los tejidos del
cornete sin que exista exéresis alguna. Dentro de estas técnicas laad@essla
turbinoplastia por radiofrecuencia, cuyo fundamento es la lesion térmica con fibrosis

submucosa posterior reactiva.

PROCEDERES HABITUALES EN PATOLOGIA LARINGEA'Y FARINGEA.

1. Laringoscopia indirecta. Nasofibrolaringoscopia. Laringoestroboscpi
Laringoscopia directa

La laringoscopia indirectaes una técnica muy antigua que consiste en la
exploracion de las cuerdas vocales e hipofaringe utilizando un espejillo laringeo de
Brunings, tirando de la lengua con una mano con una gasa y con kpoyendo el
espejillo laringeo sobre la Gvula empujando la misma hacia atras y hacia arriba,
permitiendo la imagen inversa de la base de lengua, laringe e hipofaringe.

La nasofibrolaringscopiaya explicada en la exploracion nasal, es la técnica de
eleccon para visualizar la laringe.

Laringoestroboscopia La endoscopia con luz estroboscopica es el
procedimiento mas util para el estudio de la vibracion de las cuerdas vocales y de sus
trastornos, porque proporciona una gran precision en la valoracios dedalaciones
de la mucosa. Se realiza con una fuente de luz estroboscépica y un

telefaringolaringoscopio.
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Laringoscopia directaExploracion directa de la laringe realizada en quiréfano y
bajo anestesia general. Se realiza deslizando el laringosdgiio rsobre el tubo de
anestesia hasta su colocacion introduciéndolo en la cara laringea de la epiglotis.

2 .Microcirugia endolaringea:

Previa realizacién de una laringoscopia directa autosuspendida, y colocacion de
visidbn microscopica, la microcirugiaringea consiste en el tratamiento quirtrgico de la
patologia de las cuerdas vocales benignas o malignas, como edema de Reinke, pélipos,
nédulos, leucoplasias, tumores o quistes, siendo también usada para toma de biopsias en
tumores laringeos.

3. Cordectoniaslaser CO2

Consiste en la reseccion transoral de lesiones de la cuerda vocal mediante laser
CO2 con la méaxima preservacion de las partes de la cuerda vocal no afectadas, por lo
gue se reduce de una manera importante la morbilidad y se preservaaniejaridn
laringea en compar@n con la cirugia clasicé&xisten varios tipos de cordectomias
segun la extension de la lesion a tratar:

Tipo I: Cordectomiasubepitelial. Exéresis del epitelio de la cuerda vocal

Tipo Il: Cordectomia subligamentaria: Reséacdel epitelio, espacio de Reinke y
ligamento vocal.

Tipo IlI: Cordectomia transmuscular: Incluye también parte del musculo vocal.

Tipo IV: Cordectomia total: Reseccion de toda la cuerda vocal, musculo vocal en su
totalidad hasta el pericondrio.

Tipo V: Cordectomia ampliada: Incluye cuerda vocal contralateral, aritenoides, bandas
o subglotis.

4. Laringectomiatotal

Consiste en la exéresis de la laringe desde la base de la lengtcagués
incluyendo en la reseccion la musculatprelaringeacon lafascia cervicasuperficialy
la totalidad del hueso hioides. Esta cirugia esta indicada en tumores laringeos que no
son tributariogle tratamiento conservador.

5. Traqueotomia

La tragueotomia es una técnica quirdrgica que consiste en la apertura de la
traquea cervical seguida de la colocacion de una canula que impida que se cierre la
hendidura recién creada y que permita seguir respirando al paciente, pero de tal manera
gue se elude en la respiracion el paso del aire por la via aérea superior, por@éhdose

en comunicacion el aire exterior con la trdquea inferigrbtonquios y los pulmones.
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6. Adenoidectond. Amigdalectomia

La Adenoidectomiaonsiste en la extirpacion del tejido adenoideo del cavum
nasofaringeo. Se realiza habitualmente legranddeegde adenoideo con adenotomo y
posteriorhemostasia exhaustiva compresiva y/ o con electrocauterio.
La Amigdalectomiaonsiste en la extirpacion de las amigdalas palatinas y es llevado a
cabo con técnicas clasicas de diseccion o bien con bisturi @éctric
7. Uvulopapatofaringoplastia

Cuando existe una causefaringeadel SAOS (sindrome de aprbgoapnea
del suefio), por hipertrofiamigdalar,del velo del paladar o de la Gvula, es posible
realizar esta técnica consistente en la realizacion deigalalectomiaasociada a
reseccion de la Uvula y de un centimetro aproximadamente del borde libre del paladar
blando.

PROCEDERES MAS HABITUALES EN PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS
SALIVARES
1. Submaxilectomia

Consiste en la exéresis de la glandula submatiéasada a cabo en patologia
tumoral y en submaxilitis cronica. Hay que evitar la lesion de la rama mandibular del
facial.

2. Parotidectomia:

La cirugia de la glandula parotida se realiza en procesos tumorales y su objetivo
primordial debe ser la exéresismoral con conservacion del nervio facial., cuya
identificacion es el paso mas importante en esta cirugia. La parotidectomia puede ser
parcial o suprafacial o bien total con conservacion del nervio facial o bien con sacrificio
del mismo.

La técnica masfrecuentemente realizada es la parotidectomia suprafacial,
existiendo actualmente alternativas mucho mas estéticas al abordaje clasico de esta
cirugia, como es el uso de la incision tipo RAHI (retroauricular hairline incision

incision retroauricular era linea de nacimiento del cabéllo

Fig 4. Parotidectomia suprafacia
Abordaje tipo RAHI.
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PROCEDERES HABITUALES EN PATOLOGIA CERVICAL.

1. Vaciamientoganglionar cervical radical.

Esta intervencion persigue la extirpacion de los ganglios del cuello invadidos
por metastasitumorales, extirpando los ganglios y los linfaticos comprendidos entre la
mandibulaja clavicula, la linea media y el borde anterior del trapecio. Este vaciamiento
incluye los ganglios yugulares, submaxilares, submentonianos, espinales vy
supraclaviculare ademas del musculo ECM, la vena yugular interna y el Xl par.

2. Vaciamientoganglionar cervicalfuncional:

En esta técnica se extirpan los colectores y ganglios linfaticos, la aponeurosis y tejido
celular, conservando los musculos, vasos y nervi@s.ptincipal indicacion del
vaciamiento funcional es la adenopatia clinicameetgtiva
3. Patologia congénita cervical:

AQuiste del conducto tiroglosd.a embriologia del conducto tirogloso se liga
intimamente con el de la glandula tiroides, el huesnddés y la lengua. Suele
desaparecer en el momento del desarrollo en el que la tiroides llega a su posicion
correcta. El quiste tirogloso representa la persistencia de parte del conducto y suele
localizarse en la misméinea o justo por debajo del huesdoides. El quite es
insensible, blando vy lisdl tratamiento es la reseccion quirdrgica completa incluyendo
la parte central del hioides.

AMalformaciones de la segunda hendidimanquiat La gran mayoria de las
anomalias branquiales derivan de lauseta hendiduré65-95%). Las formas quisticas
se dividen en cuatro estadios: el tibgentre la aponeurosis cervical superficial y el
musculo Esternocleidomastoidetpo Il (anterior y lateral al eje yugulcarotideo; tipo
[l (entre cardtida externaieterng; tipo IV (entre eje yugulocarotideo y fage). El

tratamiento de estos quistessesexéresis quirdrgica.
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Capitulo 5

LA INFORMACION EN _ OTORRINOLARINGOLOGIA. EL
DOCUMENTO DE ACONSENTI MIENTO | NFORMAL

Dr. Elhendi Halawa, Dr. Caravaca Garcia y Dra. Vazquez Mufioz

Dentro de los derechos basicos del paciente durante el proceso de asistencia
sanitaria se incluyen: el derecho de recibir infacion suficiente, clara, 6ptima y veraz
y el derecho de decidir libremente sobre su atencién y otorgar o no su consentimiento
validamente informado. Dentrde las especialidades médigoirtrgicas, como es la
Otorrinolaringologia, estos derechos adquienayor relevancia.

La informaci-n cl 2 nitodoadats eualquiera gue seasuf i ni r
forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico
y la salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla nmdgora
recuperarla . Esa informaci-n tiene un car 8cter
constituye el substrato necesario para que el paciente pueda adoptar las decisiones que
afecten a su salud con plena autonomia.

La nueva definicion de la relacion samio I paciente, segun leey Béasica de
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y
Documentacion Clinicatiene una de sus principales manifestaciones en el derecho de
informacién del paciente. Esta informacion tieheaacter de derecho autbnomo del
paciente, puesto que es independiente de una eventual intervencion sanitaria, pero a su
vez constituye el antecedente necesario del consentimiento informado, de manera que su
omision o incorrecto cumplimiento se puede cansa generadora de responsabilidad
profesional.

El régimen juridico del derecho a la informacién distingue varios tipos de
informacion: la informacion clinica, la informacion asistencial, la informacion sanitaria,
la informacién epidemiolégica y la infmacion terapéutica, siendo el paciente el que
sostenga la titularidad originaria por excelencia de este derecho. Las personas
vinculadas al paciente pueden tener este derecho en unos casos concretos y claramente
especificados por la ley como son los mesade edad, los casos donde el paciente es
incapaz de entender la informacion a causa de su estado fisico o psiquico o cuando el

paciente lo permita de manera expresa o tacita.
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En la practica diaria adquiere mayor interés la informacion asistenciallugiee a
al conjunto de informacién que se le debe prestar al paciente sobre su estado de salud
antes, durante y después de su atencion sanitaria y a lo largo de todo su proceso y en
cada una de sus etapas.

La Ley crea la figura del médico responsable com@dasona al que le
corresponde el deber de informar, pero este concepto debe entenderse en sentido mas
amplio, englobando a otros profesionales sanitarios en el ejercicio de sus funciones. Al
médico responsable le corresponde la coordinacion de la infdmgacle la asistencia
sanitaria de modo continuado y sucesivo, y, aunque €l sea el interlocutor principal del
paciente y sus familiares, en este proceso otros profesionales de la salud pueden
intervenir, los cuales no quedan exonerados de sus obligadéyades por la presencia
del médico responsable.

En cuanto al tema tratado en este libro, creemos que los profesionales sanitarios
involucrados en la atencion del paciente intervenido deben tener la capacidad de
ofrecerle la informacion que solicite d®rma clara y comprensible, evitando
tecnicismos y contradicciones. En algunos casos el paciente puede tener informacion
suficiente sobre su patologia y sobre la intervencion realizada pero desconoce los
cuidados, curas y secuelas posteriores, lo que pdifidaltar la colaboracion del
paciente en este aspecto. Esta tarea puede ser dificultada en ocasiones por barreras
linguisticas, bajo nivel socioultural, falta de tiempo,...etc. Tenemos que buscar la
soluciéon mas adecuada para cada caso en particular.

Figura 1: Pictogramas utilizados para solucionar problemas de comunicacion

El incremento de las reclamaciones en materia de responsabilidad profesional en
el ejercicio de la Medicina y, por otro lado, el avance de la propia Medicina y&yrugi

el profundo distanciamiento que, en muchas ocasiones, y sobre todo en grandes
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hospitales, se produce entre el médico y el paciente o sus familiares debido a la falta de
comunicacion, las prisas, la escasa o nula formacion con respecto a la relaga@mn méd
paciente, hacen del Consentimiento Informado (CI) un requisito indispensable para la
asistencia sanitaria y un derecho consagrado del paciente.

Hay que informar siempre de la naturaleza y la finalidad la intervencion y de los
riesgos Y las consecueas tipicas de ésta. Esta informacion serd mas o menos exigible
dependiendo de la urgencia de la intervencion, su gravedad, la indicacién del
tratamiento,...etc. Dicha informacion tiene que ser adecuada en cuanto a su cantidad, su
facilidad de comprensi¢rsu inteligibilidad a la capacidad de comprensién del paciente
y sus familiares para tomar conciencia de la realidad de la situacion y de las
consecuencias que su consentimiento o no consentimiento pueden acarrear.

Se define el Cl fermidad léore, lvaduptaria ycorsciefité de ¢ o n
un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades, después de de recibir la
informaci-n adecuada, para que tenga | ugar
proceso de interaccion entre el sanitayi@l paciente destinado a tomar decisiones
clinicas, que, a parte de su validez juridica, pretende garantizar el conocimiento por el
propio paciente de su proceso como para tomar decisiones con respecto al tratamiento
del mismo.

Es necesario que la infoacion contenida en el Cl sea veraz, comprensible y
adecuada, y que tenga en cuenta los riesgos individualizados, derivados de las
circunstancias personales de cada paciente.

El CI previo a cualquier intervencion quirdrgica debe prestarse por escrito y
saviria como medio de apoyo para transmitir la informacion al paciente y ayudaria
eficazmente a proteger a los profesionales sanitarios de posibles denuncias por falta de
informacién al paciente o por informacion deficiente, aunque no por negligencias en el
desarrollo de sus actuaciones.

Desde el punto de vista del médico, se piensa a veces, errbneamente, que la
exigencia del Cl burocratiza la relacion clinica y que tiene el riesgo de que se minimice
la informacién a cambio de conseguir la firma defanmulario, y desde el punto de
vista del paciente se puede pensar, errbneamente también, que la exigencia del Cl coarta
su libertad para pensar y que si no firma el formulario puede no ser atendido al no

existir alternativa terapéutica.
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El Cl no debe redcirse a una simple lista de riesgos que se leen mal y deprisa
por el paciente y que descargan al médico del auténtico deber de informar. El
formulario escrito del Cl debe incluir, al menos, los siguientes criterios de infamacion:

- Naturaleza, objetivodyeneficios, motivos de eleccion y alternativas posibles de

la intervencion.

- Riesgos, molestias y efectos secundarios posibles, incluidos los derivados de no
realizar la intervencion.

- Consecuencias seguras, riesgos tipicos, riesgos personalizados vy
containdicaciones de la intervencion.

- Posibilidad de revocar el consentimiento de forma libre cuando lo desee.

Otros profesionales sanitarios, como los profesionales de Enfermeria, pueden, y
deben, participar en el proceso de informacion clinica al pa¢iannque dentro del

ambito de su funcion propia en el proceso de atencion.

Las Administraciones e Instituciones sanitarias deben ser conscientes de sus
responsabilidades respecto a la informacion clinica y deben impulsar la elaboracion y
difusion de giias y protocolos de Cl que permiten a los profesionales conocer las pautas
claras de actuacion dentro de su campo. Los Comités de Etica Asistencial de cada

centro tienen un papel importante en este aspecto.

En cuanto a la especialidad de Otorrinolgollogia en particular, los
profesionales involucrados en la atencion sanitaria al paciente intervenido, tienen el
deber de asegurarse de que el paciente haya tenido acceso a la informacion
correspondiente a la intervencion a la que va a ser sometido,adiasem el CI,
correctamente cumplimentado y firmado, tanto por el paciente, o su representante legal,
como por el médico que lo haya asistido. Los profesionales, y los usuarios, pueden tener
acceso, Yy descargar si lo deseen, a IQdl @e las intervenciorge quirdrgicas mas
frecuentes de Otorrinolaringologia elaborados y actualizados por la Junta de Andalucia,
introduciendo en un motor de busqueda, como Google por ejemplo, los términos
Aconsentimiento i nfor mado, ot orrtée madal ari ngo
siguiente web

http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacoeré&ip 3

p_11 procedimiento_consentimiento_informado/orl?perfil=org
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http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacion_General/p_3_p_11_procedimiento_consentimiento_informado/orl?perfil=org
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacion_General/p_3_p_11_procedimiento_consentimiento_informado/orl?perfil=org

www.juntadeandalucia.es/salu  [1] 3
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Figura 2. Pagina Web de los Consentimientos Informados en Otorrinolaringologia

de la Junta de Andalucia

En la pagina Web www. http://doctorestevez.es/pdf/Protocolos.pdf se pueden
descargar todos los Cl elaborados por la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y
Patologia Cérvicd-acial (SEOREPCF) en un unico documento PDF. Dichos
documentos se pueden descargar de la Web www.seorl.es, pero el acceso es limitado

para los socios.
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Capituo 6

APOSITOS Y VENDAJES EN CIRUGIA DEL OIDO

Dr. Elhendi Halawa, Dr. Rodriguez Contreras, Dra. Vazquez Mufoz y Dr. Caravaca
Garcia

Las cirugias de oido se suelen realizar, generalmente, bajo anestesia general e
intubacién orotraqueal, siendo duracion muy variable, dependiendo del tipo de la
cirugia, la complejidad de la patologia, la experiencia del cirujano, las dificultades
anatémicas,...etc., pudiendo durar habitualmente entre 1 y 5 horas. Es fundamental,
antes de la intervencién, que tiael paciente como sus familiares sean informados, por
parte del personal sanitario responsable, sobre los detalles de la cirugia en cuanto a su
duracion, sus posibles complicaciones y secuelas, las curas posteriores,...etc. También
deben de haber leidocomprendido y firmado debidamente el documento de
Consentimiento Informado, ya que se trata de cirugias que pueden tener importantes
repercusiones funcionales, especialmente por la manipulacion del nervio facial y del

oido interno.

Cuando hablamos de lagugias del oido, a efectos de facilitar la comprension

de las curas postoperatorias, podemos diferenciar dos grandes grupos:

Por una parte encontramos aquellas cirugias cuya via de acarsipagrales
decir a través del conducto auditivo exteram, realizar ninguna incision externa en
algunos casos o realizando una incision externa minima para la obtencion de un injerto
cuando este sea necesario. En este grupo de cirugias los cuidados y curas
postoperatorias son minimos.

Dentro de este grupo deirugias quedan englobadas la mayoria de las
miringoplastias (cierre de perforaciort@apanicascon un injerto), la estapedectomias
0 estapedotoras (sustitucion total o parcial del estribo por una prétesis), la
remodelacion del conducto auditivo exterdebido a exostosis, la extirpacion de
lesiones benignas del conducto auditivo externo, la miringotomia con o sin colocacion
de drenajdéranstimpdanicola administracion de medicacion intratimpanica,...etc.

En los casos donde sea necesario la obtencidundmjerto, este se puede
obtener del pericondrio del cartilago del trago del pabellén auricular mediante una
incisibn minima a este nivel o de la fascia del madsculo temporal, realizando una

pequefia incision aproximadamente a unos 2 cm. por encima \ewas del pabellon
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auricular. Algunos cirujanos usan la grasa del l6ébulo auricular para el cierre de
perforaciones timpanicas, realizando una minima incision a este nivel.
Salvo indicacidbn médica, en estos tipos de cirugias no es necesario rasuramés pacie

antes de la intervencion.

El cirujano, en el caso de las miringoplastias, estapedectomias y remodelacion
del conducto auditivo suele dejar colocadas en el conducto y en contacto con la capa
externa del timpano material esponjoso hemostatico dengeksorbible cortada en
pequefios trozos, y que ayudaria al control del sangrado y a una mejor cicatrizacién por
formar una matriz para la formacién del coagulo y la agregacién plaquetaria (existen
varias marcas comerciales como son Spongostan®, Gelita®l[foaG®,
Gelflm®,...etc.). Mas exteriormente se suele colocar una gasa de borde estéril
impregnada con pomada antibidtica (Acido Fusidico o Mupirocina), o una esponja 6tico
(Merocel®) impregnada con gotas de antibiotico topico (Ciprofloxacino, Tobramicina
Mas hacia el exterior se suele colocar un algodén impregnado con pomada antibiotica y
gue se adapta a la concha del pabellén auricular ocluyendo herméticamente el conducto
auditivo. Por encima se coloca waposito de pequefio tamafo para mantener el

tapmamiento en su sitio.

Trasladado el paciente a la planta, se suele iniciar la tolerancia alimenticia a las
seis horas desde la finalizacién de la intervencion, salvo otra indicacion, empezando con
liguidos para pasar posteriormente a la alimentaciontuahbpara el paciente.
Ocasionalmente la tolerancia se ve dificultada por la aparicién de nauseas o vomitos,
especialmente si se manipula el oido interno, en cuyo caso se prescribe habitualmente

antieméticos pautados o a demanda.

En la primera cura, quee suele practicar al dia siguiente de la intervencién, se
retira el aposito, se cambia el algodon externo, que suele estar manchado de sangre, por
otro limpio. La gasa o esponja interna se mantendran en su sitio, a criterio del cirujano,
entre 710 diasmientras que el material hemostético colocado mas interiormente al ser

reabsorbible no se suele extraer. (Figura 1)
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Figura 1. Colocacion de materidlemostaticalurante una revision de cirugiendoaural Se observa la

incision supraadicular por donde se extrajo injerto de la fascia del musculo temporal

Al dar de alta al paciente se le indica que él, o un familiar, puede cambiar el
apositoexterno, e incluso el algoddn si se ensucia, teniendo cuidado de no extraer,
accidentalmente, leresto del taponamiento. Hay que advertirle al paciente de la
posibilidad de que el taponamiento le produzca sensacion de taponamiento auditivo,
hipoacusia, sensacion de acumulo de liquido en el oido y ocasionalmente mareos. Se les
recomienda a los pacies evitar mojar el oido operado, evitar coger pesos, evitar
cambios bruscos de presion, evitar viajes en avion, estornudarse con la boca abierta y

sonarse con cuidado hasta la revision por su médico.

Si se habia practicado durante la intervencion ucigiém externa para obtener
un injerto, su cura suele ser la de cualquier herida, manteniéndola limpia y seca,
evitando contaminaciones externas y aplicando un antiséptico dos veces al dia. Los
puntos de sutura se suelen retirar a la semana, generalrhemtana tiempo que se

retira el taponamiento del oido.

El segundo gran grupo de cirugias de oido son aquellas cirugias que precisan de
un acceso externo mediante una incision retroauricular. Dentro de este grupo se
incluyen: la cirugia del colesteatonmagstoidectomias funcionales o radicales), algunas
timpanoplastias, algunas remodelaciones del conducto auditivo, y mas raramente
cirugias tumorales y los implantes cocleares, y en general, todas aquellas cirugias donde
el acces@ndoauratesulte limitadao inadecuado para obtener los resultados deseados y
donde esta incisién permita realizar la técnica quirdrgica con buena accesibilidad. En

estas cirugias el objetivo de la intervencién suele ser la limpieza de las cavidades
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comprometidas del oido vy, si faeposible, la reconstruccidén de la cadena osicular y de

la membrana timpanica. En el caso de las mastoidectomias el oido se suele quedar como
una unica cavidad con amplio orificio de acceso (meatoplastia) que facilitara su control

y limpieza posterioregFigura 2)

Figura 2. Mastoidectomia radical. Se observa

la incisidnretroauricular y la meatoplastia

Hay que mencionar que, en muchas de estas cirugias, hay que acordarse de
rasurar al paciente unos43cm. de la zona supra y retroauricular el ditegame la
intervencion.

Las cirugias de oido se suelen considerar como cirugias limpias, donde
habitualmente se realiza una limpieza quirdrgica minuciosa de la zona intervenida en el
caso de incision retroauricular y se suele administra profilaxis @tit#isistémica

durante la intervencion, sobre todo en el caso de la cirugia del colesteatoma.

Tras la intervencion, el cirujano suele dejar un taponamiento interno, igual que
el que hemos comentado en el caso de las cirugiaauades, formado por espjas
de material hemostatico en las cavidades y en contacto con el injerto colocado y mas
exteriormente una gasa de borde impregnada de pomada de antibi6tico, y se realiza un
vendaje en la cabeza para mantener el taponamiento en su sitio y evitarciaraplari
hematomas y colecciones retroauriculares.

Es normal que en las primeras horas después de la intervencién el paciente se
gueje de molestias del oido, sensacion de adormecimiento de la zona quirdrgica,
molestias por presion del vendaje, nauseaseosay tener el vendaje manchado de

sangre.
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En cuanto a las curas posquirdrgicas, en este grupo de cirugias, la diferencia del
grupo anterior radica en la colocacion de vendaje, relativamente compresivo, que

compromete al oido operado, y en la existedeiéa incision retroauricular.

A las 24 o 48h se suele realizar la primera cura. La cura del taponamiento que
esta dentro del conducto auditivo externo seré igual que la mencionada para el primer
grupo, teniendo en cuenta que en algunos tipos de a@r(aiagia del colesteatoma) se
suele dejar un orificio de entrada muy amplio (concteatoplastia). La incision

retroauricular se limpia con antiséptico, se vigila la aparicion de signos de infeccién y

de colecciones, hematicas o serosas, y se vuehadizareel vendaje. (Figura 3)

i Al
Figura 3. Mastoidectomia radicaV/istafipasoa paso dale la cura y colocacién

del vendaje compresivo
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Se suele realizala cura diariamest durante 710 dias, dependiendo de la
evolucion de cada paciente. Después, si la evolucién es favorable, se retirard el vendaje.

Se continuara con los cuidados de la incisién retroauricular (Figura 4) y los puntos se

suelen retirar a las dos semanas ajpragamente.

Figura 4. Mastoidectomia radical. Cura de incision retroauricular

El taponamiento interno, la gasa de bordes y el material hemostatico se
mantendran a criterio del cirujano. Su cambio o retirada se debe de realrabiente
limpio (Figura 5)

Figura 5. Mastoidectomia radical. Cura del taponamiento interno

En caso de aparicion de colecciones retroauriculares esas deben ser drenadas,
retirando algun punto de la sutura y abriendo la incisién ynaetendra el vendaje

compresivo por mas tiempo, hasta la resolucion de la complicacion.

Una mencién aparte merece la cirugia estética del pabellon auricular

(otoplastias). En estos casos el vendaje compresivo se suele mantener por mas tiempo, a
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criterio del cirujano, vigilando la evolucion de las heridas quirtrgicas para advertir la

aparicion de signos de necrosis o hematomas. (Figura 6)

Figura 6. Curas y vendaje en otoplastia bilateral
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Capitulo 7:

APOSITOS Y VENDAJESEN LA CIRUGIA DE LA NARIZ Y SENOS
PARANASALES. TAPONAMIENTOS EN LA EPISTAXIS.

Dr. Elhendi Halawa, Dra. Vazquez Mufioz, Dr. Araujo Rodriguez y Dr. Caravaca

Garcia.

Cuando hablamos de las cirugias de la nanade las cirugias mas frecuentes
de nuesi especialidad, a efectos de facilitar la comprension de las curas

postoperatorias, podemos diferenciar dos grandes grupos:

1. La cirugia de la cavidad nasalfundamentalmente por motivos funcionales para
mejorar la respiracion por la nariz, y donde sgle@ban laseptoplastias(correccion de

las deformidades del tabique nasal) y tabinoplastias (reduccién de los cornetes
mediante varias técnicas); y la cirugia de los senos paranasales, a la que habitualmente
referimos comoC.E.N.S (Cirugia Endoscdpa NaseSinusal, que es la técnica mas
habitual) donde se pretende eliminar patologias de los senos paranasales y mejorar su

ventilacion (fundamentalmente poliposis nasosinusales y rinosinusopatias).

2. La cirugia del dorso nasal fundamentalmente por ativos estéticos, a la que

referimos comainoplastia o septorrinoplastia.

Los cuidados postoperatoriosn estas cirugias constituyen una fase mas de
todo el proceso quirargico y tiene una importancia vital ya que los resultados finales de
la cirugia severan altamente influenciados por la calidad de estos cuidados. Un
seguimiento deficiente o incorrecto puede arruinar una intervencion quirdrgica

practicada correctamente.

Las cirugias de la nariz y de los senos paranasales se suelen realizar bajo
anestsia general e intubacién orotraqueal (aunque determinados Centros y algunos

especialistas emplean técnicas mixtas: sedacion y anestesia local), siendo su duracién
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muy variable, dependiendo del tipo de la cirugia, la complejidad de la patologia, la
experieia del cirujano, las dificultades anatdémicas,...etc., pudiendo durar
habitualmente entre 1y 3 horas.

Es fundamental, antes de la intervencion, que tanto el paciente como sus
familiares sean informados, por parte del personal sanitario responsabke,labr
detalles de la cirugia en cuanto a su duracion, sus posibles complicaciones y secuelas,
las curas posteriores,...etc. También deben de haber leido, comprendido y firmado
debidamente el documento de Consentimiento Informado, ya que se trata de cirugia
gue pueden tener importantes repercusiones funcionales, estéticas y anatomicas; que

pueden no satisfacer completamente las expectativas previas del paciente.

Ademas, instruir al paciente, antes de la intervencién, sobre como va a ser el
periodo posiperatorio, va a contribuir a tranquilizarle sobre aquellos puntos que suelen
ser mas problematicos, como son los sangrados leves, las molestias regionales y la
posible presencia de hematomas. Se explicara asimismo, antes de la intervencion, el tipo

de tapnamiento que se pondra y sus cuidados basicos.

El paciente debe de tener claro que desde el momento de despertar de la

anestesia no podra respirar por la nariz, por lo que debera intentar relajarse y respirar

suavemente por la boca. (Fig. 1)

Figural. Taponamiento nasal postquirdrgico
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Después de la intervencion, cuando el paciente ya se encuentra en su cama en la
planta, debe ser colocado en posicionFdavler (cabeza elevada 30 grados) para
minimizar el sangrado, y se mantiene en es&icn las horas siguientes.

A las seis horas de la intervencion se inicia la tolerancia oral mediante la ingesta
de pequefias cantidades de liquidos, a sorbos, y sélo se administraran los medicamentos
prescitos por el médico. Es conveniente hidratau@etemente los labios con Vaselina.

Posteriormente, el paciente puede sentarse en un sillon. Es importante
comprobar en este momento la ausencia de sangrado, tanto airdetiavés de la
bigotera, como posterior que se evidencia a través de la looqag el paciente nota
gue esta tragando sangre. Es normal que la nariz drene liquido manchado con restos de
sangre, pero en caso de evidenciar sangrado rojo cuantioso hay que avisar al médico
responsable.

Se debe estimular al paciente que deambubatar de 1012 horas de la cirugia,

y en este momento también se indica una dieta normal si el paciente no tiene
contraindicaciones.

Mientras el paciente se encuentra en la cama se le insiste en mantener la cabeza

elevada (con dos almohadas).

La gas externaljigoterg puesta sobre las narinas con el objetivo de recoger los
restos hematicos se cambiara, con cuidado de no extraer accidentalmente el resto del
taponamiento, tantas veces como se manche, y en el caso de las rinoplastias se evitara

tocar h proteccion nasal externa ya que se puede descolocar. (Fig. 2)

Figura 2. Cambio de bigotera manchada

85



El taponamiento nasal interngsea con gasa de bordes impregnada con pomada
antibidtica o con tiras comerciales de acetato polivnil hidroxil@dderocel®) que
consiste de una esponja comprimida y endurecida que se expande al absorber liquidos, y
gue habitualmente se introducen en dedo de guante fene§tm@gujereadoy se
recubren de pomada antibidtica) tienen el objetivo de minimizarngrado y
mantener en posicién la mucosa nasal y los injertos, ademas disminuyen el riesgo de
formacion de costras y sinequias, por lo que nosotros lo empleamos sistematicamente en
todos los casos, aunque otros autores no lo utilicen siempre. Generalloesée n

recomienda colocar mas de un tapén en cada fosa, y se suele mantener unas 48 horas.
(Fig. 3)

Figura 3. Taponamiento tipo Merocel en dedo de
guante Afenestradoo y pomada antibi -ti

En lasrinoplastiasse coloca ademas una contencién nasal exteeddante tiras
de esparadrapo  SteriStrip®), férulas de contencién que pueden ser de yeso o de
aluminio, que se aislan del esparadrapo mediante una almohadilla de Microfoam®,
luego se fijan con esparadrapo de tela a la mejilla y a la frente, unampmbado que
la pirAmide nasal esta correctamente alineada (Esta contencidn es la misma que se
coloca tras la reduccion de una fractura nasal, una patologia frecuente en las urgencias
de otorrinolaringologia).

La contencion externa suele asociarse apartamiento interno. (Fig. 4)

Figura 4. Taponamiento interno
férula de contencién externa tras
reduccién de una fractura nasal
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El dia siguiente a la intervencion simplemente se siguen los cuidados indicados
durante el dia de la intervenciébn (cambios de bigotera, dieta normal, analgesia,

estimular la deambulacion,...etc.)

A las 48 horas deal cirugia (tercer dia) es el momento de retirar el
taponamiento interno, un momento esperado y a la vez temido por los pacientes. Se
debe de realizar en la sala de curas, con el paciente sentado en un sillon convertible en
camilla o directamente en unangiia, y en un ambiente limpio y asegurando de
disponer previamente de todo el material necesario por si se produce alguna incidencia
como un sangrado masivo (luz frontal, aspirador, rinoscopios, pinzas, gasas Yy
compresas) o, mas frecuentemente, un cuabovagal que puede ser muy aparatoso.

Se procede a la retirada de los esparadrapos y la bigotera, se corta el hilo que
une ambos meréceles y que sujeta una gasa contra ambas narinas y se retira esta gasa

Posteriormente se humidifical taponamientocon suero, para facilitar su
extraccion. El paciente mantendra su cabeza flexionada levemente y se coloca una
compresa debajo de la nariz para anticipar a un eventual sangrado, mientras el
facultativo extraera el taponamiento con una pinza adecuada deror@asuave pero
firme. Una vez extraido el taponamiento se limpia suavemente la zona las narinas y el
médico realizara una detallada rinoscopia para inspeccionar el estado de la cavidad
nasal. (Fig. 5)

En caso de producirse un sangrado tras la retided taponamiento, éste suele
ser escaso Yy autolimitado y suele ceder en escasos minutos tras una compresion suave,

en caso contrario el facultativo valorara la necesidad de taponar la nariz nuevamente.
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Figura 5. Pasogle la retirada de un taponamiento nasal anterior

Después de este momento el paciente suele ser alta indicandole generalmente
una pomada antibiética nasal y lavados nasales frecuentes con suero fisiolégico o agua
marina (disponiendo de varias marcas c@mées e incluso dispositivos especificos de

lavados nasales).

Se le advierte al paciente que debe evitar sonarse en una semana y si estornuda
hacerlo con la boca abierta, debe evitar esfuerzos y ejercicios violentos durante 3
semanas, debe de evitaréxposicion directa al sol durante un mes. Ademas, se debe
insistirle en la importancia de losvidos nasales frecuentes panatar la formacion de
costras y sinequias y que estos lavados se deben de continuar al menos durante un mes,
y se le debe advtir que es normal que en los dias siguientes continle con la

obstruccion nasal, sobretodo en la cirugia de los cornetes

También, y sobre todo en el caso de las rinoplastias, hay que advertir al paciente
gue es normal la presencia de hematomas, quarla se encuentre hinchada, que la
punta nasal se encuentre dormida o dolorida y que tenga molestias de la encia y los

dientes superiores.

Aproximadamente a la semana de la intervencion se realizara la primera
revision, donde el médico practicaranascopia o endoscopia nasal para evaluar el
estado posquirdrgica y procede a la limpieza de costras y diseccion de sinequias si se

detectan.
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En el caso de las rinoplastias, o fracturas nasales reducidas, este es el momento
de retirar la férula nasallgs esparadrapos en la gran mayoria de los pacientes, aunque
en casos especiales de pacientes con alta actividad fisica la férula puede recordar al
paciente y a su entorno que todavia se encuentra en periodo postoperatorio, por lo que
se mantendra por méiempo. El despegamiento de los esparadrapos se facilita con un
bastoncillo impregnado en acetona, que evita ejercer traccion sobre la piel que recubre
la nariz, y es recomendable colocar nuevamente esparadrapos de contencion y

mantenerlos una semana mas.

El calendario de las siguientes visitas lo decide el profesional en funciéon de la
evolucion de cada caso. Generalmente el paciente puede reanudar la actividad fisica
moderada y reintegrarse gradualmente a su vida laboral a los 15 dias. Se recomienda
evitar la actividad fisica intensa y la exposicion solar directa hasta pasado un mes desde

la intervencion.

Una mencion especial reciben las curas realizadas ante una epistaxis, una
patologia muy frecuente en las urgencias otorrinolaringolégicas, aunqumenam
acontece a veces en el postoperatorio de la cirugia nasal o nasosinusal. Durante la
atencion a estos cuadros, a veces muy aparatosos, en imprescindible la presencia y la
colaboracién del personal de enfermeria y preferiblemente de un personal auxiliar

también.

El facultativo tras la exploracion del paciente puede optar por varias conductas
dependiendo de la cuantia del sangrado y de su localizacion, que van desde una
conducta expectante y aplicar medidas locales como la compresion digital ante
sangraos leves, a la colocacion de lentinas impregnadas de vasoconstrictor durante

unos minutos, medidas que suelen ser efectivas ante sangrados anteriores leves.

Si tras la exploracion nasal el médico localiza el punto sangrante procedera a su
cauterizaciongeneralmente con varitas de nitrato de plata (Argenpal®) y decidira sobre
la necesidad de colocar un taponamiento anterior, su tipo (Merocel®, gasa de bordes,
lentinas, algodon,..etc.) y su duracion. También a veces puede optar por colocar
material hemestatico tipo (Espongostan® o Surgicel®) en la fosa nasal, que no

precisara de su retirada.
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El personal de enfermeria debe estar familiarizado con la variedad de material y
medicamentos que se usan para manejar las epistaxis como son: las pirzase@ab
los rinoscopios, los aspiradores nasales,...etc. (ver capitulo 2) y todo el material debe
estar disponible y a facil alcance. (Fig. 7)

Figura 7. Algunos de los materiales utilizados

para en manejo de la epistaxis

Si el punto sangrante no paede localizar o es inaccesible a la cauterizacion, lo
gue generalmente ocurre en sangrados profusos posteriores y superiores, el facultativo
puede optar por realizar un taponamiento a ciegas con Merocel largo colocado en dedo
de guante e impregnado denpada cicatrizante o en caso de que esto no sea efectivo

puede optar por colocar meumotaponamiento anterposterior.

Balon de Pneumotaponamiento vacio y lleno
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Balénde neumotaponamiento antero poster

colocado en un pacientgefijado con venda.

El taponamiento cogasa de borde impregnadan alguna pomada, ocluyendo
todala fosa nasal sangrante, o incluso ambas, no se suele realizar como rutina en un
Servicio de ORL ya que los materiales antes descritos son mas efectivos y mas faciles
de aplicar.

Si los podemos ver en una situacion especial y es la colocaciébn de un
tapomamiento nasal anteroposterior clasico con gagsste tipo de taponamientos son
bastantes cruentos, por lo que solemos colocarlos en quir6fano y una vez que los otros
métodos han sido insuficientes, sea en epistaxis posteriores importantes y a veces en la

cirugia nasal y adenoidea.

Para su colocacion necesitamos disponer de una torunda de gasa con una, dos,
tres o cuatro gasas, dobladas y enrolladas sobre si mismas segun el calibre que
preveamos del cavum del paciente y atadas con un hilo de seda decgiibespde tal
manera dispuesto que obtengamos tras su anudamiento dos pares de cabos. Esto es asi
para que un par nos sirva para fijar el tapon posterior en la narina, después de haber
colocado habitualmente gasa de borde en esa fosa, y el otro padsale la boca se
file en la mejilla, para que nos sirva a la hora de extraerlo a las 48 horas habitualmente,

lo que casi siempre hacemos en quiréfano.

Taponamiento posterior de gasanc
sus dos pares de cabos, anudad
fuertemente
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Esquema de la colocacion del taponamiento nasal clasico posterior de gasa y situation fin

En general estos pacientes se quejan de la insuficiencia respiratoria nasal, de
disfagia, de sequedad de boca y de dolor por lo enérgico del taponamiento.

En los dltimos afios se recomienda déxploracion endoscopicay la

cauterizacion bajo anestagieneral en caso de epistaxis rebeldes o de repeticion.

Visién endoscopica de
hemorragia de capilar
nasal

Laretirada del taponamiento anteriose realizara habitualmente a las 48 horas,
con la misma metodologia comentada para la retirada del taponamiento tras una
intervencion quirdrgica.

El neumotaponamientase retirara vaciando gradualmente sus balones anterior y
posterior en B dias y cuando sea posible se cambiara por taponamiento tipo Merocel
para evitar la necrosis por la presién de los balones y el intenso dolor que suelen
producir a logpacientes.

No son raros los casos que la epistaxis no cede tras el primer taponamiento y en
los que hay que realizar un segundo o incluso un tercer taponamiento. En estos casos es

imprescindible averiguar una patologia subyacente.
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Capitulo 8

CUIDADOS EN LASCIRUGIAS DEL CANCER DE LARINGE

Dr. Rodriguez Contreras, Dra. Vazquez Mufoz y Dr. Caravaca Garcia.

iLa mejor medicina para el I ari

Gumersindo Rodriguez Esteban
Presidente y fundador de la Asociacion de Laringectomizados de Le6n

El cancer de laringees de las patologias mas importantes que se tratan en el
ambito de la otorrinolaringologia tanto por su morbilidad como por su mortalidad, pero

también por la cantidad de recursos que se emplean en su tratamiento.

El paciente irgrvenido de cancer de laringe necesita en el postoperatorio
inmediato de los cuidados de enfermeria, que iran orientados hacia la gestion de
las vias respiratorias, heridas quirdrgicas (hemorragias, drenajes, etc.), nutricion,
comunica®n, cambio en la imagen corporal y las necesidades de los cuidados
en el domicilio yno soOlo de la cura quirdrgicaAdemas se habra de estar atento al
aspecto emocional y al control de los sintomas derivados de sus habitos nocivos como

el almohol y el tabaco.

En la planta de ingreso en estos momentos el paciente laringectomizado

requiere unos cuidados de enfermeria especialmente exhaustivos ya que de esto depende

en gran medida la pronta recuperacion y su alta precoz o que permanezsadmgre
incluso meses y de que aparezcan complicaciones: fiebre, hemorragia, faringostomas,
edemas, vomitos, diarrestrefiimiento, deshidratacion, algunas de ellas

potencialmente graves.

Cuando decimos cirugia del cancer de laringe hablamos de e®litganicas
guirdrgicas, algunas mas complejas que otras, tanto con cirugia abierta como mediante

cirugia transoral sin herida cutanea.

Podemos abrevida clasificacién ddas cirugiasen:

- aquellas en la que se extirpa totalmente la laringe: latiogga total.
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- aquellas otras en que se extirpa soOlo parcialmente esta estructura: laringectomia
parcial. Sin querer entrar en muchos detalles aqui podriamos incluir otras técnicas muy
singulares atendiendo a si la reseccion es vertical u horizontal @aciomias

horizontales supragléticas, cordectomias abiertas mediante laringofisura,...)

Pero también podemos clasificarlas en:
- técnicas abiertagcon abordaje transcutaneo), y
- cirugias transoralescuyo acceso de abordaje sera a través de la baia, herida
cutanea. En estas incluiremos técnicas parciales: cordectomias, supragléticas,...

habitualmente mediante técnica en las que se emplea el laser.

Todo lo anteriormente dicho quiere significar que cuando el enfermero/a acude a
la cura debe imgscindiblemente conocer qué técnica se ha realizado porque esto
modifica grandemente su manejo, aunque no tiene por qué conocer los detalles de dicha

técnica quirargica.

La extirpacion de estas lesiones se suele considerar comaruga limpia
contamnadg ya que abrimos no sélo la via aérea sino también en muchas ocasiones la
via digestiva, por eso se suele administra profilaxis antibiotica sistémica antes de la

intervencion.

Imagen postquirdrgicenmediatade la situacién del pacienteas la cirugia:
incision suturada, drenajes bilateraleestoma con el tubo de IOT y SNE

La técnica quirdrgica abierta por excelencia efatangectomia total En ella

nos basaremos para la explicacion de los cuidados postquirargicos.

96



En resumen consiste en la extirpacion completa de la laringe y la apertura de
una traqueostomia permaneifes decir, crearemos un estoma traqueal permanente),
con la definitiva independizacion de las vias aéreas y digestivas a la altura de la
hipofaringe. Se considera una cirugia limpia contaminada una vez que se realiza la
apertura de la via aerodigestiva tanto en la union faringolaringea como en la union

laringatraqueal.

En todos estos casos quirlrgicos, la cirugia se puede acompafiar ademas de un
vaciamiento ganglionar funcional o radical, uni o bilateraEsta cirugia
complementaria del cancer de laringe aumenta ain mas la morbilidad ya de por si alta
de laslaringectomias abiertas. Consiste en la extirpacién del tejido ganglionar que se
encuentra en los espacios cervicales siendo en ocasiones necesario la exéresis de
estructuras nobles como la vena yugular interna, nervio espinal, musculatura cervical,
etc

Como consecuencia de todo esto tenemos a nuestro cuidado un paciente muy

complejo en sus cuidados postoperatorios.

Esquemas anatomicos del ANTES y DESPUES de la larimgiectotal

Previa a la cirugia, y preferiblemente en presencia de varios miembros del staff
médico, de enfermeria y de uno o varios familiares, es imprescindible no s6lo obtener
por escrito elConsentimiento Informadgara la Laringectomia, el vaciamiento
ganglionar, l a traqueot om? a, etc, é s eg¥n

terapéutica probable y también en la que podamos abocar a tenor de lo que nos
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encontremos en el quiréfano, sino que el paciente (y los familiares también) debe
conocer si no emletalle, si con bastante informacion cuanto durara la intervencion,
cuanto tiempo estara en la sala de reanimacion, si preveemos o no el traslado a UCI,
como seran los primeros dias en la sala, como seran las curas, cuanto el tiempo
aproximado de estanciauéles seran las dificultades de comunicacion y como las
solventaremos, explicaremos si el estoma tragueal serd permanente 0 no, como
decidiremos si habr& tratamiento con radioterapia o quimioterapia posterior a la cirugia,
justificaremos la necesidad a®laboracion por parte de la familia y la necesidad
especial de que conozcamos los problemas o inconvenientes que surjan, etc etc. Con
todo esto las curas seran igual de laboriosas pero paciente y familiares estaran al dia y

casi nada sera una sorpresa.

Cura de la laringectomia total y del vaciamiento ganglionar.

En este caso de trataran las 2 cirugias a la vez ya que en la mayoria de los casos
ambas se realizan juntas. Debemos tener en cuenta que es un procedimiento quirdrgico
gue puede durar entre 46y horas. El paciente saldra de quir6fano con un estoma
traqueal permanente, sonda nasogastrica y drenajes generalmente aspirativos.

Habitualmente también saldran con sonda urinaria que se retirard en cuanto sea
posible, es decir en cuanto el paciente c@aaz de contener la orina y solicitar la
miccion. De todas formas es necesario recordar que muchos de nuestros pacientes, por
la edad al diagndstico y tratamiento, suelen padecer problemas prostaticos a los que hay

también que prestar atencion.

No esimprescindible, pero si aconsejable, mantener al paciena&skmiento
en | as primeras etapas de su recuperaci - n.
una habitacién, sin otros pacientes. De la misma manera se debe instar a la familia para
gue elpaciente esté estos primeros dias con las minimas visitas posibles y con la mayor
tranquilidad en su habitacié®olemos colocar a la entrada de la habitacion para los

acompafantes batas, guantes y mascarillas.
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A menos que la situacion general del paté lo exija por otras patologias
acompafiantes, no solemos ingresar al paciente enldJQue si se asegura el personal

es que funcionen correctamente la aspiracion y el oxigeno en la habitacion asignada

Una buena humidificacion del ambiente y elpd#o de aerosolterapia con suero
fisioldégico con o sin Mucofluid® puede evitar la formacion en estos dias de tapones en
la canula, lo que mejoraréa el confort del paciente y evitara algin que otro susto ante la
aparicion de respiracion ruidosa o inclusenda.

Cénula obstruida por tapdn mucoso y parte del mismo extraido de la trAdquea.

A |l as 24 hor as imdreequads red a lpiazcaire nlte s e
encamado hasta entonces, partir de este momento instamos a que se siente y
posteriormente que comience dentro de sus posibilidades a deambular. Aunque sera la

disposiciéon del paciente y su estado general el que marque este momento.
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Esta primera cura consiste Unicamente en un cambio de canula si el vendaje
cervical se encuentianpio (babero y canula con balon si tiene mucho moco o sélo la
canula interna si esta limpia la canula). Si el vendaje esta sucio o muy manchado
haremos el primer cambio del vendaje este primer dia.

Ademas comenzaremos la tolerancia a los liquidosangglsonda nasogastrica

(ver valoracién nutricional en el capitulo 3).

Sobre la sonda nasogéstrica diremos aqui, y servira para todos los dias del
ingreso, que es muy importante dedicar un poco de tiempo a su cuidado durante la cura
diaria, ya que sia sonda se atasca, se sale o el propio paciente se la extrae
accidentalmente nos enfrentamos a un problema serio, porque la reintroducciéon de otra
sonda puede terminar con la imposibilidad de colocacion de la misma, la creacion de
fistulas o dehiscencia d&e sutura interna, siendo necesario a veces conseguir otra fuente
de alimentacion sea endovenosa (via central y alimentacion parenteral) o una
gastrostomia. Por lo que asegurar de manera adecuada la sonda es muy importante. De
la misma manera los deculsten el area nasal anterior también deben ser evitados (ver

capitulo 15).

Es muy importante insistirle al paciente sobre la necesidad de no tragar y escupir
toda la saliva posible, evitando asi movilizar la musculatura que se encuentra suturada y
la dehscencia de sutura que la saliva promueve. Para esto dispondra siempre el paciente
de pafiuelos o servilletas de papel en sus manos y otras cerca de €l para que €sto no sea
una excusa.

Por supuesto este primer dia también revisaremos la funcionalidad y el
contenido de los drenajes, anotando tanto su volumen como su contenido: hematico,

seroso, é

Comprobacién y medicion de los drenajes
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A las 48 horas solemos realizar la cura de la herida quirdrgica propiamente
dicha. Esta primera cura como tal y las dedi@s siguientes serdn muy similares, con
la salvedad de que en cuanto que el paciente pueda deambular, nosotros preferimos que
el paciente se traslade a la sala de curas, en vez de realizarla en la habitacion.

De ninguna manera en estos primeros diapsgjamos que esté en la cura la
familia porque no puede ayudar, sufre y no aporta nada satisfactorio al proceso. Una vez
que las curas son de poca entidad y casi se limitan al cambio de canula, el familiar o
cuidador referente colaborara en el cambidadeanula lo que nos sirve ademas para ir

preparando a la familia para los cuidados al alta.

Manteniendo toda la esterilidad que sea posible, colocaremos en una mesa el

material estéril que vamos a emplear y en otro lugar el material no estéril.

Material basico en la curaa la izquierda
y arriba preparacion mesa estéril, arriba
a la derecha material no estéril fuera d
campo, y abajca la derecha canula dg
traqueotomia gasas estériles cinta

sujecid de canula, venda, compresas

Cuandola vamos a realizar en una habitacion de encamamiento y no salana
de curas es muy importante no olvidar el todo material necesario para la cura ya que si
no tendremos que entrar y salr de la habitacion varias veces, nalarga

innecesariamente la cura.
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Bésicamente los pasos a seguir seran:

1) Prepararemos: gasas estériles, solucion antiséptica como povidona yodada o
clorhexidina, pinzdipo mosquito, jeringa de 20 ceenda de 10 cm de ancho, apdsito
adhesivo, reambio para el drenaje, guantes estériles, canula de traqueotomia con

neumotaponamiento y sistema de aspiracion.

2) Mediremos el contenido del drenaje aspirativo comprobando el tipo de

contenido que nos encontramos.

3) Aspiramos a traves de la canulaléola mucosidad que podamos encontrar sin
insistir demasiado ya que provocaremos tos lo que produce un innecesario esfuerzo y
aumento la tension en la zona. Nosotros acostumbramos a aspirar con aspiradores romos
y rigidos tipo Yankauer alrededor del estgny emplearemos sondas de aspiracion
flexibles si necesitamos aspirar a mayor profundidad. Como norma general diremos que
no somos muy partidarios de las aspiraciones repetidas durante el ingreso del paciente
ni después del alta, ya que no deja de semawida agresiva que provoca tos y otras

molestias. Eso es asi al menos que las necesidades particulares del paciente lo exijan.

4) Retiramos en su totalidad el vendaje preferiblemente cortandolo, mejor que

desenrollandolo para no alargar esta maniobra.

5) Por ultimo retiraremos la canula de traqueotomia previo vaciado del balén de
neumotaponamiento. En este momento suele producirse tos por el paso de alguna
secrecion o restos hematicos desde el area del estoma hacia la traquea y bronquios, por
lo que e&tbemos estar atentos para realizar una aspiracion rapida, evitar tos innecesaria
al paciente y ademas colocarnos de tal manera que no nos caigan las secreciones sobre

el que realiza esta maniobra.

6) Una vez visible la herida quirdrgica, se valora sta@o y la presencia de

posi bles complicaciones: Hemat omas o col ecc

El FARINGOSTOSMAes la complicacibn mas frecuente, aunque no suele

apreciarse ni formarse tan precozmente, y que a su vez produce mas morbilidad.

102



Consiste en lagaricion de una fistula faringocutéanea en cualquier punto de la incision
cervical aunque suele ser mas frecuente alrededor del traqueostoma. Puede aparecer en
cualquier momento del postoperatorio precoz sobre todo alrededor -@el dsé.

Aparece como unynto de salida de saliva, restos hematicos, purulentos o incluso
restos del alimento ingerido, este puede ir en aumento llegando a abrir totalmente la
sutura cervical. De ahi la importancia de la expulsion de la saliva por la boca y de la

necesidad de instir en este punto.

7) Limpieza de la herida quirdrgica con antiséptico, debe hacerse sistematicamente,
primero un lado y luego el otro, cada uno de los lados con gasas diferentes y el estoma
con otras gasas. Estas maniobras suelen ser dolorosas per delmpmos ser firmes

pero no agresivos y sobre todo decididos y agiles.

Detalle de la desinfeccion de |
herida con guantes y gasas estérilg
incluyendo también la salida de
drenaje.

En este momento debemos hacer vacio endlepajes(que a veces los
nombr amos di r e c tea meaayd compoobamgue dsgran y que no estan
colapsados u obstruidos, a\tez que retiramos todo el contenido que pueda existir en

los planos profundos.

Siempre insistimos en nuestro personal que debemos de:

- primero pinzo el drenaje (con mosquito o pinza de cierre como la que veis en la
imagen) y a continuacion retiro relservorio del drenaje,

- A continuacion coloco la jeringa en el drenaje que sigue pinzado, inicio la
aspiracion con la jeringa de 10 6 20 cc y una vez que hago vacio retiro la pinza,

- Extruimos el contenido que pueda existir debajo de piel de las désreonas

del cuello en direccion hacia la salida del drenaje mientras mantenemos el vacio con la

jeringa,
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- Pinzamos nuevamente y repetimos una o dos veces la misma maniobra hasta
comprobar que no obtenemos contenido alguno,
- Volvemos a pinzar, y con érenaje pinzado colocamos de nuevo el reservorio,

y por ultimo quitamos la pinza y el reservorio sera quien haga ahora el vacio.

Mani obr as de a
p®r di da del vV a
drenajes: obsérvese como primero
hace vacio aspando con la jeringa Y
posteriormente quien nos ayuda ab
la pinza con la que cerrdbamos

drenaje.

Los drenajes estaran colocados y funcionantes alrededor de 48 horas, pero
siempre preferimos dejarlos algunos dias mé@&ntmas continle la salida de sangre,
serosidad, pus, é por el mi smo en cantidad

8) Volvemos a aplicar solucion desinfectante e iniciamos la colocacion de gasas
estériles sobre la sutura intentando no dejar ningln punto al descubierto.
Solemosponer algunas gasas dobladas (2 6 3) sobre el area que antes ocupaba el

esqueleto laringeo para que sobre esta zona se haga mas presion.

Colocacion de gasas dobladas (2 6
sobre el area que antes ocupaba el
esqueleto laringeo para que sobre
esta zona se haga mas presién

9) VENDAJE COMPRESIVO: este punto es de suma importancia ya que de la
buena presion dependera en gran medidgdaicion o no de faringostoma. El vendaje
se realiza principalmente con venda no elastica de 10 cm de ancho dando vueltas sin

tapar el traqueostoma. En nuestra experiencia lo realizamos con suficiente presion como
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para que el flujo yugular no se corte. inroduccion de un dedo del sanitario entre el
vendaje y el area de la nuca del paciente con cierta dificultad es la medida de referencia
gue empleamos. Si el vendaje estd mas apretado el paciente se suele poner ciandtico de
cuello para arriba y la incord@ad que esto le supone suele acabar con un cambio del
vendaje. Si estd poco apretado el vendaje sera ineficaz.

Siempre le decimos al paciente que es mejor que esté apretado que flojo, porque

con el transcurso de las horas siempre se afloja algo eljgenda

Situacion del punto de saliddel drenaje wendaje compresivo

En este punto también punto habremos desinfectado y tapado con apdésito el area

de salida de los drenajes cuando estén aun colocados.

10) Lacolocacion de la canula sera haldimente el altimo paso. Como el estoma es
permanente no corremos el riesgo de cierre del mismo y disnea. Esto quiere decir que se
pueden hacer las maniobras de la cura con toda la tranquilidad que queramos, pero sin

demoras innecesarias para no alargaegigdo de la cura.

En esta primera cura que describimos, tras colocar el vendaje colocamos la
canula ya montada en su babero y con la cinta de sujecion puesta para acelerar estas

maniobras y evitar mas molestias al paciente.

Detalle de la canulanontada: envés y revés
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Generalmente los primeros dias y a valoracion del ORL responsable se
mantendra la cdnula con balén decidiendo cuando se mantendra esta canula con el balén
inflado o vacio segun las secreciones o presencia de sangrado. Una @rdagieuras
sucesivas se entienda que esta complicacién no se va a producir cambiaremos a canulas

sin balén de material plastico o de plata.

11) En este punto es importante descartar la presencia de tapones mucosos muy
frecuentes en estos pacientes yestos primeros dias ya que hemos anulado el sistema
de filtrado nasal y la humidificacion que la nariz proporciona al aire inspirado, ademas
existe la presencia de un cuerpo extrafio traqueal que es la propia canula y hay que
anadir las calefacciones oesracondicionados de los centros hospitalarios.

En caso de presencia de tapon mucoso hay que extraerlo porque existe el riesgo
de muerte por asfixia. Los sistemas de humidificacion en la habituacién suelen ser
utiles.

Generalmente se extraen mediargeirmdo aunque hay ocasiones en las que hay
gue utilizar algun tipo de pinza y afiadir medicamentos tipo Mucofluid® para romper el
tapon. Para evitar su aparicion es recomendable el uso de aerosolterapia con
Mucofluid® y suero fisiologico varias veces ahdEn pacientes colaboradores o que su
funcion pulmonar lo permite, en general tras la instilaciéon del Mucofluid® o del suero
fisiologico por el estoma provoca un golpe de tos que suele ser suficiente para la

expulsion del tapon mucoso.

Aproximadamenteldl0° dia si no hay complicaciones comenzaremos la retirada

de las suturas cervicales y traqueostomales.

También coincidiendo con estas fechas daremos al paciente a tomar por via oral
leche, o yogurt y comprobaremos si hay salida de contenido por algio ge la

herida quirargica. Otra forma de visualizarlo es mediante la toma de azul de metileno.

En caso de que no aparezcan complicaciones comenzaremos una dieta oral
blanda. Solemos mantener al menosi84horas la sonda una vez que el paciente esta
comiendo por boca, y una vez comprobado que no hay fuga es el momento feliz de la

retirada de la sonda nasogastrica. Asi sobre el dia 15° se puede dar de alta al paciente.
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En caso de presencia de faringostoma la compresion es fundamental para su

cierre. Es indispensable mantener seca la zona ya que la maceracion del tejido

empeorara el prongstico siendo necesario repetir el proceso de curas 2 6 3 veces en un

dia.

Situacion del paciente antes de Colocacién de gass en la sutura
comenzar el vendaje

Colocacién de torunda sobre el arej Colocacion de compresa doblada
laringea central sobre todas las gasas

Vendaje circular con la gasa de
algodon de 10 cm Colocacion de la canula

Pasos bésicos en la cura de la laringectomia total
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Gereralmente la familia colabora activamente en el cuidado del paciente en
estos primeros dias que estamos describiendo, por lo que aprovechando el aislamiento
del paciente, es decir que solo se ocupa una de las dos camas de nuestras habitaciones
de encamamigo, sobre la cama no ocupada el paciente dispone de material para
aspiracioén, papel para que escupa la saliva, guantes, pinzas, gasas, canula para el
cambio, sondas de aspiracion, Yankauer, etc... lo que facilita cualquier atencion rapida

gue el pacientprecise.

R -

En estos primeros dias entregamos, para que lea el paciente y los familiares, el
cuaderno que editamos para estos pacientes laringectomizados, que contiene
informacion de interés sobre su proceso, su situacion actual, algunos cuidadog al alta
también informacién de interés social y sobre las distintas asociaciones de

laringectomizados.

Cuaderno para pacientes
laringectomizados
y sus familiares

Servicio de Otorrinclaringologia

y Unidad de Trabaijo Secial

del Hospitol "Punta de Europa® {Algeciras)

’/‘\‘ WS UCA &=

T B NOADKIA —— e

Lot
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Aunque hay muchos detalles en la rutina diaria de nuestros pacientes
laringectomizados de los que el personal sanitario debe estar atento: el aseo, la
defc aci - n, |l as estancias | argas, € hay wuno
precavido y es laomunicacién

Durante estos primeros dias no es posible la comunicacién verbal por lo que
debemos suministrar al paciente papel y boligrafo, pizarras corfadotes

autoborrables pictogramasjue solventen este inconveniente.

Otras cirugias abiertas:

En el caso de cirugias parciales: laringectomia supraglotica, laringofisura,... la
cura es similar con la consideracion de que la laringe no se ha extippaldente y el

vendaje compresivo debe ser menos exigente.

También modificaremos el momento de iniciar la tolerancia oral o incluso la
retirada de la canula y cierre del estoma, aunque siempre tendremos presente la

necesidad de radioterapia coadyuvalatgue retrasara esta retirada y cierre.

Cirugia laser

Desde hace varias décadas en la cirugia oncoldgica de la esfera ORL se va
imponiendo en muchas situaciones la cirugia mediante Laser.

En los pacientes sometidos a este tipo de cirugia, cuyo aesesda transoral,
NO se apreciara herida quirdrgica, a menos que se haga a la vez tratamiento quirdrgico
del cuello por presencia de adenopatias.

Los cuidados en planta se limitaran al cuidado de la tragueotomia (ver capitulo
9), de la sonda nasogastrigaprestar especial atencion a los signos o sintomas de
complicacién, a saber: disnea y hemorragia.

De igual manera la dieta se asemeja a la que hemos comentado en el capitulo de

la cirugia de la orofaringe.

109



Algunas consideraciones finales a tener gumgss:

- Debemos realizar la cura con la asepsia que toda herida quirdrgica precisa,
extremando en los primeros dias esta premisa, debiéndose recomendar uso de batas

estériles y uso de mascarilla quirdrgica.

- Son imprescindibles al menos de dos a pesonas para facilitar y agilizar la cura,

ya que ésta no es un procedimiento de corta duracion.

- Medir el contenido de los drenajes diariamente y comprobar que tipo de contenido

tiene.

- Anotar y comentar la presencia de complicaciones o signos gesate las mismas en

la evolucion de la cura.

- Las curas suelen ser dolorosas, sobre todo las de los primeros dias, por lo que

debemos siempre tener presente la necesidad de analgesia previa a la misma.
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Capitulo 9

REPASO AL MANEJO DE LA TRAQUEOTOMA

Dofia Maribel PertifieDiaz Dr. Elhendi Halawa, Dra. Vazquez Muioz y

Dr. Caravaca Garcia.

Comenzaemos este capitulo definiendo unos conceptos importantes para el

manejo y entendimiento de este tema:

* Traqueotomia Técnica quirargica que consiste en una incisién en la base del cuello
gue permite la apertura de la traquea y colocag@®unnacanula pea mantener la via
aérea permeable.

* TraqueostomiaEs la situacién clinica que se origina al paciente tras la realizacion de
una traqueotomia la cual puede ser permanente o temporal.

* Laringectomia Extirpacion de la laringe y tejidos que la rodean ahdo la traquea

al exterior. Pueden ser laringectomia total o parcial, dependiendo de lo que se extirpe

debido a un proceso oncolégico.

La principal diferencia entre una tragueotomia y una laringectomia es que el
estoma traqueal no corre el riesgo dearse y en una traqueotomia gbdria suceder
gue con el paso del tiempo su tejidos tendieran a estenosar el estoma y complicar

cerrandose.

* Canula: Dispositivo de diversos materiales que se introduce a través del estoma

traqueal permitiendo la ventd@n del paciente y evitando que este se cierre.

Cénula montada a la izquierda,
canulainterna en el centrgy fiadora
la derecha de la imagen.
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Partes de una canula:

Céanula externa Es la de mayor tamafo, se coloca directamente en el interior del
estoma.

Céanula internaSe introduce dentro de la canula externa y se mantiene dentro de esta
con ayuda de una pestafia o0 medio giro, segun el material que sea.

Fiador.- Es la guia para introducir la canula a través del estoma y va por dentro de la

canula externa.

Las canulas se fabrican de diversos materiales, todos ellos altamente tolerables,
resistentes y de facil limpieza. Como son el policloruro de vinilo (PVC), la plata, o la

silicona.

3 Cénulas de laringectomia de silicor
(Izquierda) plata (centro) vy

u l policloruro de polivinilo(derecha)
®

El cuidado del paciente traqueotomizado debe cumplir ciertos objetivos
imprescindibles para una atencion SEGURA Y EFICIENTE, minimizando los riesgos
relacionados con el procedimiento y manteniendo la via aérea permeable y libre de
infecciones.

La destreza en la colocacion de la canula de traqueotomia y los cuidados del
estoma por parte del personal de enfermeria es muy importante para evitar edda med
de lo posible futuras complicaciones.

Podéis encontrar informacion méas detallada en:

Manual manejo de la Traqueotomia para Sanitarios Yy pacientes.
(http://campusvirtual.areadegestionsanitariacampodegibraltar.es/mod/forum/discuss.php
?2d=509)
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INDICACI ON DE TRAQUEOTOMIA

Intubacién prologada

Incapacidad del para manejar sus secreciones.
Imposibilidad de intubacion.

Ayuda al manejo de la cirugia de cabeza y cuello.

Ayuda al manejo de trauma de cabeza y cuello severo.

To o Do Do Do Do

Facilitar el sopoe ventilatorio.

Existen variogipos de canulasegun sea su indicacion:

- Canulas con balon fenestradas y sin fenestrar ganulas sin balon
fenestradas y sin fenestrar.

* Canulas con balon y sin fenestrar (C/B, S/Hgnen un balén en la partistal
gue garantiza el aislamiento de la via aérea. Esta indicado en pacientes con riesgo de
aspiracion o que precisen ventilacién asistida. Este tipo de canula es la que se coloca en
quiréfano tras la cirugia de traqueotomia o de la laringectomia.

Cénula con balon SIN fenestrar y Cénula con Balon Fenestrada

* Canula con balén y fenestrada (C/B,-Permite el paso de aire permitiendo la
fonacion a través de uno o varios orificios en la parte superior. Estadodien

traqueostomia con buena funcién laringea y cuerdas vocales con buena movilidad.
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* Canula sin baldnfenestradas y sin fenestrar (S/B, F) y (S/B, S/F).Se utilizan
cuando no hay riesgo alguno de broncoaspiracion.

Canulas de Plata con y si
fenestracion

Aunque sea obvio, diremoseu e | bal -n que nos sirve
permitir la ventilacion mecanica y evitar que pase sangre, secreciones, comida,... hacia
la traquea SOLO lo encontraremos en canulas de material plastico y no en las metalicas.
Las canulas metalicas, litualmente en plata, podran ser de laringectomia, de
traqueotomia, fenestradas o no, pero siempre SIN balon.

CAMBIO DE CANULA.

Antes comenzar con el cambio de canula debemos tener preparado un sistema de
aspiracion, disponer de un rinoscopio ante Isilplidad de un cierre espontaneo de la

traqueotomia, de personal de apoyo y de iluminacién.

Procedimiento

- higiene de manos y empleo de guantes.

- preparar la canula limpia (si tiene balon, comprobarlo).

-montar la canula interna dentro de la canukerea y esta introducirla por un babero

con el fin de mantener la piel limpia y seca de las posibles secreciones. Colocar la cinta
por los laterales y lubricar la punta de la canula con un lubricante hidrosoluble.

- extraer la canula sucia en bloque, da uez la canula y el babero con su cinta.

- oxigenar al paciente si fuera necesario.

- limpiar el orificio del traqueostoma desde interior hacia fuera con gasagessy

suero fisioldgico, pareetirar restos de secreciones.
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- introducir suavemente ladnula completa con movimiento curvado hacia arriba y
hacia dentro del traqueostoma. Si hubiera dificultad o proveyésemos que podria haberla
usar el fiador o guia.

- anudar los extremos de la cinta a una tenpéna queexista sujecion y evite que se

saba accidentalmentel¢ébe caber un dedo entre la cinta y el cyello

fiMesa Limpi@ preparada para el
cambio de canuléarriba izquierda)
Detalle de la canula montada envgs
revés

La educacidon sanitarisen pacientes con traqueotomia permanente comenzara
cuando su estado psiquico yideslo permitan. Se les ensefaréimpiar y a cambiar su
canula diariarante ante un espejo hasta que adquieran destreza. La educacion sanitaria
se le hara al paciente para fomentar su autonomia si procede o a su cuidador principal si

lo precisara.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS.

La tragueotomia se oeidera un procedimiento eficaz que comporta una
agresion fisica y psiquica que afecta a la integridad de la propia imagen corporal de la
persona e implica cambios en su vida diaria.

Es por ello que los cuidados de enfermeria atenderan a la comodetadtigad

el paciente. Ayudaran al paciente a acoplarse a su nueva situacion, informandole de
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todo lo que se le vaya a realizar, de las posibles complicaciones, y de las nuevas

sensaciones.

CUIDADOS:

* Control de constantes vitales.

- Respiracion (por diubiese disnea o una posible obstruccién). Haremos aqui un inciso
para recordar que algunos pacisntgie preciga de una traqueotomia ademas tienen
otros problemasde salud entre otros precisan de la administracion de oxigenoterapia,
ésta SOLO puede sadministrada a través del estoma traqueal mediante mascarillas
apropiadas para esa situacigmo por gafas nasales

Detalle de la mascarilla de
oxigenoterapia pargacientes
traqueotomizados

- Temperatura (posi aparece fiebre, signo de infeccion),

- Tension arterial y pulso (por posible hemorragia).

* Posicion del pciente La mayoria de los pacientes traqueotomizado se van a
encontrar mas comodos en posicion de Fowler, es decir, con el cabecero de la cama
inclinada de 4590°, para tener una mayor expansion de la caja toracica y menor
esfuerzo al respirar. Al tosee le recomienda que se inclinen hacia delante para facilitar

la salida de secreciones si las hubiese.

* Humidificacion. La humidificacion del aire para evitar el acumulo de secreciones y
por lo tanto de formar tapones que obstruyan la via aérea. Pamdoesdt administran
aerosoles de mucoliticos con el fin de evitar que las secreciones se espesen y puedan
salir por si solas, sin necesidad de aspiraciones constantes, ya que estas son traumaticas
para el paciente y le dan sensacion de asfixia (no ddilo@n mas de 10 segundos
seguidos sin descanso). Es muy importante tener en cuenta el color, olor y densidad de

éstas para una actuacion éptima.
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* Alimentacién A través de una sonda nasogastrica 0 nasoesofagica con el fin de
evitar aspiraciones, hastaegal paciente controle la deglucion y pase a alimentacion via
oral.
* Fonacion. Un paciente portador de una cénula fenestrada (orificios en la parte
superior) permitesl paso del aire espirad@ las cuerdas vocales tapando el orificio
exterior con un tap®o con el dedo produciendo asi el sonido.

A veces a causa de intubaciones prolongadas previa a la traqueotomia y al
reposo de las cuerdas vocghesvocardisfonias.
* Evitar el desplazamiento de la canylga que puede originarosones en la mucosa,
por ello hay que fijarla adecuadamente y que esta sea la del tamafo adecuado al estoma.
El balébn debe tener una presion adecuada, ya que si no es asi puede dar lugar a

alteracion en la respiracién y aparecer alguna complicacion.

COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA.

Pese a los cuidados de enfermeria y especialista (ORL) pueden surgir

complicaciones.

TAPON MUCOSO. El paciente presenta disnea y un ruido respiratorio caracteristico.
Procederemos a la retirada de la canula interna y a las aspiracion tragueaks
suficiente instilaremos un poco de solucion salina o mucolitico y volvemos a aspirar con
el fin de disolver el tapon. Si no se extrae retiraroasulacompleta para mejor
visualizacion del trayectotraquealy extraccion mediante pinzag.luego se
coloca nuevamente canula limpia.

La prevencién de estos tapones a&an:
- una hidratacién adecuada del paciente.
- humidificacion del ambiente.
- tratamiento con aerosol tipoucolitico.
- cambio de canula interna y limpieza si pre@gaor el aumento de secreciones.

- aspiraciones si fuera necesario.

DECANULACION ACCIDENTAL. Muchas veces ocurre que por no estar bien sujeta

la cinta de alrededor del cuello y en un golpe de tos se sale. Procederemos a relajar al
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paciente y recolocamola cdnula con ayuda de un rinoscopio, si no es posible lo
intentamos con una menor tamafio y si no podemos pedimos ayuda al especialista
(ORL).

La recolocaciéon de la canula debe hacerse con destreza por el riesgo de hacer

una falsa via y complicar el preoha.

BROCOASPIRACION. Es la salida de alimentdesde la via digestiva ( a veces lo
vemospor el estompy entrada deste al espacio traque&8eneralmente se manifiesta
con tos durante la deglucién, disnea o bien con aparicion de picos febriles.

Suspederemos la alimentacionretiramos la canula y limpiamos zona
periestomal y aspiramos secreciones.

Probamos con alimentacion mas espesa y modificamos la postura del paciente
ensefandole a deglutir y masticar, si vuelve aparecer contenido alimenticeanooto
canula con balon para aislar la via aérea.

Una vez valorado por el especialista (ORL) se decide si alimentacion via oral o

por sonda.

ENFISEMA SUBCUTANEO. Es una complicacion que puede ser frecuente en los
primeros dias de la cirugiaes de escaseuantia Se puede presentar solo con una
crepitacion periestomal o incluso se puedéorma la cara y el cuello, lo cual puede
deberse a una mala colocacion de la canula, a una lesion de la pared traqueal, sutura
mal ajustada, togxcesivegpresion deds apositos.. que hacen que el aire espirado se

escapéiaciael tejido subcutaneo produciendceefisema

DERMATITIS PERIESTOMAL. Puede producirse por varias causas (humedad
excesiva de lazona, alergia irritacion mecénica, tratamiento con radiotéanpla
prevencién es fundamental y el tratamiento precoz en cuanto veamos algun signo o
sintoma de irritacion. Para ello debemos mantener la zona limpia y seca con constantes
cambios de baberos si procede, crema barrera en la zona periestomal e mdratacio

adecuada dedaciente.
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Dermatitis periestomal y Granuloma periestomal

GRANULOMA PERIESTOMAL. Presencia ddejido de granulacion en alguna parte
de alrededor dedstomaNormalmente se cauteriza con nitratoptita, aunque también
se puede realizar exéresis quirdrgica o uso de crema desbridantes.

La prevencion adecuadansiste erevitar la friccion continuadde la canula
con una fijaci6nadecuadalubricar la punta de laanulaen cada cambio y lipieza
comecta del traqueostom@ambién hay queamprobar que el tamafio declanulaes el
adecuado al tamafio del estoma.

HEMORRAGIA. Puede aparecer por alguna alteracion en la coagulacion, erosion de la
mucosa, escasa hemostasia en la cirugia. La mayoria kenasragias se controlan y
ceden sin mas aplicando presion y algun hemostatico local.

Si el sangrado es intenso puede dar lugar a aspiraciones. Tendremos que evitar
aspirar continuamente, mantener una humedad éptima y evitar la tos pertinaz.

Si el sangrdo es por el cambio de canula tendremos que evitar traumatizar la

zona en los cambios de canula y fijar correctamente.

ULCERAS TRAQUEALES O NECROSIS. Estan relacionada con un calibre de
canula que no se corresponde con el tamafio del estoma o tambiéngrda presion

del balon demasiado alta.
ESTENOSIS DEL ESTOMA. Segun el grado de estenosis necesitaremos tratamiento

0 no. Si afecta 240% de la luz traqueal no se tratan y suelen resolverse solas, en casos

mas severos habra que valorar la cirugia.
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REPERCUSION SOCIAL. Por el cambio de imagen corporal, alteracién o pérdida
de la voz o imposibilidad de hablar provocan ansiedad al paciente que hay que tratar y
prestarle la educacion sanitaria necesaria.

Es muy importante aprender, descubrir, satisfaggosidades que le conduzcan
a un desarrollo normal y ensefiarle a utilizar las medidas-sanitarias existentes para
ello (material de cura, minusvalia, asociaciones, subvenciones, prestaciones
farmac®uticasé.)

En principio todoostomizadotiene undéficit de autoestima que debe ser
valorado y tratado por los sanitarios, ademas de instruirle en sus autocuidados ante la

nueva situacion.

A EI CUI DADO es el producto de | a reflexi-n
relacionadas con el proces@timizador de las necesidades de salud que garantizan la
integridad y la armonia de todas y cada una de las etapas que constituyen la vida
humana A. (Siles 1996, 2000).
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Capitulo 10

CUIDADOS EN LA CIRUGIA CERVICAL POR LESIONES
BENIGNAS Y OTRAS CERVICOTOMIAS

Dr. Elhendi Halawa, Dr. Rodriguez Contreras, Dr. Araujo Rodriguez y Dr. Caravaca

Garcia

Existe una variedad de lesiones benignas del cuello cuyaieatt® precisa de

Su exéresis quirargica. A modo de resumen, podemos encontrar:

- Tumoraciones benignas de la glandula parétida y de la glandula submaxilar (que
se trataran en un capitulo especifico).

- Lesiones benignas de la glandula tiroides (que awréin en un capitulo
especifico)

- Adenopatias cervicales aumentadas de tamafio y que precisan de su biopsia para
confirmar el diagnostico.

- Malformaciones congénitas como son los quistes branquiales (laterales), los
quistes y fistulas del conducto tirogb (mediales), higromas,...etc.

- Mas raramente se pueden encontrar tumoraciones de origen vascular o
neurologico.

- Una mencion especial merecen los abscesos cervicales, originados generalmente
por proceso infeccioso complicado, adenopatias necrosaylastes infectados, y que

precisan de drenaje quirdrgico urgente.

La extirpacion de estas lesiones se suele considerar como una cirugia limpia,
donde habitualmente se realiza una limpieza quirdrgica minuciosa de la zona
intervenida y se suele administpaofilaxis antibidtica sistémica antes o durante la

intervencion.

Este tipo de cirugias se suele realizar bajo anestesia general e intubacion
orotraqueal, siendo su duracion muy variable, dependiendo de la accesibilidad de la
lesion a extirpar y de sumelaciones con las estructuras vecinas, pudiente durar
habitualmente entre 14 horas. Es fundamental, antes de la intervencién, que tanto el

paciente como sus familiares sean informados, por parte del personal sanitario
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responsable, sobre los detalles ldecirugia en cuanto a su duracion, sus posibles
complicaciones y secuelas, las curas posteriores,...etc. También deben de haber leido,
comprendido y firmado debidamente el documento de Consentimiento Informado, ya
que se trata de cirugias que pueden rteémgortantes repercusiones estéticas y
funcionales, especialmente por la manipulacion del paquete vaswioso del cuello.

En cuanto a las curas posquirargicas de estas lesiones podemos diferenciar,
segun la técnica quirdrgica realizada, aquellagic@omias dénde la incision se realiza
a nivel de la lesion que se quiera extirpar, y que suele ser horizontal siguiendo una
arruga cutanea y de amplitud proporcional al tamafio de la lesion, y aquellas cirugias
que para la extirpacion de la lesion, y puootivos fundamentalmente estéticos, se
realiza una incisién a distancia. En nuestro centro, en los ultimos afios, se ha extendido
el uso de la técnica de R.A.H.l. (incisibn retroauricular siguiendo la linea de
implantacion del cabello) o una de sus modifiones. En general, podemos decir que
la patologia benigna, inflamatoria, tumoral o embriolégica de los espacios
laterocervicales, en principio, subsidiaria de esta via de abordaje, con unos resultados
clinicos igual de satisfactorios que empleando l@sichs vias de acceso directo.
(Figura 1)

Figura 1. A. Se observa la exeresis de la lesion mediante incision de acceso directo.
B. se observa incision de acceso a distancia, via R.A.H.1.

Sea por una via otra, el cirujano accedeon mas o menos dificultad, a la
lesion y la extirpa, realiza la hemostasia pertinente, coloca drenaje, cuyo tipo y nimero
depende de la envergadura de la cirugia y de la cantidad del sangrado, y finalmente
cierra la incision por planos. La sutura quees®lea suele ser de seda trenzada fina,
monofilamentos reabsorbibles, monofilamentos no reabsorbibles y en ocasiones grapas,

a veces ademas se colocan tiras Steristrips® sobre las suturas reabsorbibles
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intradérmicas. Al terminar la intervencion selimauna limpieza cuidadosa de la zona

quirargica y se tapa con apdésito o vendaje, segun el tipo de intervencion. (Figura 2)

Figura 2. Cura de herida quirargica en el postoperatorio inmediato

Trasladado gbaciente a la planta, se suele iniciar la tolerancia alimenticia a las
seis horas desde la finalizacion de la intervencion, salvo otra indicacion, empezando con
liguidos para pasar posteriormente a la alimentacion habitual para el paciente.
Ocasionalmemt la deglucion se ve dificultada por la presion deafpssitoscervicales o
por dolor en la zona intervenida.

En los caso de cervicotomias con acceso directo, la primera cura se suele realizar
a las 24 horas, en un ambiente lo mas estéril posible, odio@n una mesa estéril el
material que consideramos necesario (gasas estériles, solucion antiséptica, pinza tipo
mosquito o similar, jeringa de 2@, venda, aposito adhesivo, recambio para el Redon,
guantes estériles y crema antiséptica). Es importamtarcsiempre con la ayuda de otra

persona durante la cura. (Figura 3)

Figura 3. Preparacién de la mesa cg
el material necesario para la cura
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Se verifica el funcionamiento del drenaje, se mide y se apunta el contenido del
drenaje espirativo tipo Redodn, que habitualmente dejamos tras la cirugia (Figura 4). En
las ciugias minimas donde se extirpa una lesion superficial, pequefia, o solamente se
toman biopsias de la lesion a veces se deja drenaje no aspirativo tipo Penrose, o incluso

no se deja drenaje ninguno.

Figura 4. Se verifica el funcionamiento dekdaje y se mide la cantidad

Se retira cuidadosamentéapdésito o se corta la vendandiendo cuidado de no
sacar accidentalmente el drenaje, se valora la incision y el area quirtrgico, vigilando la
aparicion de colecciose hematicas o serosas, o0 signos de infeccion y se limpia la zona
con solucién antiséptica. Si se aprecian complicaciones de la herida estas deben ser
apuntadas detalladamente en la hoja de evolucion del paciente para facilitar su

seguimiento.

En los prineros dias, solemos hacer, tras retirar la bolsa del drenaje, y sin perder
el vacio (para lo que colocamos una pinza en el tubo de drenaje), una aspiracion con una
jeringa de 20 cc a la vez que se extrusiona con cuidado el area quirargica siguiendo el
trayecto del drenaje para evitar en lo posible que se queden colecciones. Posteriormente
se recoloca la pera o bolsa del drenaje, se limpia la zona de salida del drenaje con

antiséptico y se cubre con gasa cortadpdgsitoestéril. (Figura 5)
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Figura 5. Aspiracion a través del drenaje y limpieza de su punto de salida

Posteriormente, colocaremos sobre el area de la lesién extirpada un par de gasas
enrolladas para que hagan presién sobre la misma y colocamos un apoésito adhesivo
grande y a tensiérMepore®, Mefix®). Generalmente se utilizan gasas y apositos, que
suelen ser eficaces y menos molestos para el paciente, pero estos apositos se pueden
despegar debido a la sudoracidn, movimientos del paciente, roces con la
almohada,.etc., en cuyo caso deben ser cambiadas por otras o cambiarlas por un
vendaje cervical si se considera necesario (Figura 6). En las cirugias cervicales altas, los
vendajes circulares suelen ser poco efectivos porque suelen caer o aflojarse con
facilidad, pero se puede valorar su colocacion en cirugias cervicales medias y bajas si

no se consigue una buena presion comfassitos (Figura 7)
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Figura 6. Pasos de la cura y vendaje de la zona quirdrgica
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Figura 7. Vendaje poco efectivo
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Si la evolucion es favorable, el drenaje se suele retirar a los 2 6 3 dias, a criterio
del médico. El drenaje se retira cortando sus puntos de fijacion a la piel y tirando de él
suave pero firmemente. El puntie salida de drenaje precisa también de limpieza y

vigilancia y de la colocacién de un pequefio apésito los primeros dias. (Figura 6)

Aunque el paciente se dé de alta del hospital, las curas se haran diariamente,

durante aproximadamente una semana, paygar la aparicion de complicaciones
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|l ocales (colecciones, signos de infecci
etc...). En estas revisiones se limpia la herida con antiséptico y se cubre apasim

adhesivo. También se cura la zalesalida del drenaje. (Figurd 8

Figura 8 Cura de la zona quirtrgica durante la revision

Si la evolucion es favorable, los puntos de sutura (o0 grapas) se suelen retirar a
los 10 14 dias, generalmente en dos tiempos y retirando puntos alternos. Se le
recomienda al paciente la limpieza de la herida quirdrgica, en su domicilio, con
antiséptico, como minimo dos veces al dia, evitar mojar la herida, evitar exposicion

solar, evitar ambientes contaminados, pudiendo dejar la herida al aire en su domicilio.

Al ser el cuello una zona muy visible, a los pacientes les suele preocupar el
resultado estético. Existe en el mercado una variedad de cremas protectoras, cremas
hidratantes, parches reductores, geles y laminas de silicona, aceites ricos en acidos
grasosesenciales,...etc. que pueden ayudar a una cicatrizacion mas estética de la herida,
siendo lo méas fundamental la limpieza y desinfeccion de la herida y la proteccion solar

con filtros solares de pantalla total.

En cuanto a las lesiones benignas extiggathediante incision retroauricular
(R.A.H.1.), cuya cura se explica detalladamente en el capitulo 11, el vendaje lo haremos
en capelina con venda orillada, que incluya también la barbilla, intentado hacer presion
en el é&rea donde seaya resecado la I€si (Figura 9. Estos vendajes aunque
incbmodos se nos han mostrado mas utiles que los apositos adhesivos o los vendajes
compresivos cervicales.

En estos tipos de vendaje, es importante evitar la formacién de colecciones que

entorpezcan el desarrollo sd#ictorio del proceso, siendo necesarias una extrusion del
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area diariamente para descubrir pequefas colecciones. La retirada de los puntos sutura
(o grapas) se hara dependiendo de la evolucion de la herida, generalmente en dos o0 mas

tiempos.

Figura 9 Vehaaje en

a | = .

. ..}

capelina tras la extirbacién de lesion cervical via R.A.H.1.

En cuanto al drenaje quirtrgico de los abscesos cervicales, en estos casos el
drenaje se suele dejar por mas tiempo, a criterio del médico, hasta que el paciente deja
de drenar material purulento a la compresion. Se intenta hacer presién con las gasas
encima de la zona del absceso para evitar la formacion de colecciones. Se puede
realizar, durante la cura, lavados directos de la zona quirdrgica con antiséptico, agua
oxigenada o antibiético mediante una jeringuilla, a través de la incision. Normalmente
el paciente se revisa con mas frecuencia para vigilar la evolucion y los signos de

recidiva (Figura 10

B.

Figura 1Q Incisién de drenaje de abeso cervical: A. Se observa contenido purulento en el drenaje tipo

RedonB. La incision a los 2 dias tras la retirada del drenaje, se observa el punto de salida del drenaje
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Capitulo 11

CUIDADOS EN LA CIRUGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES:
CIRUGIA DE LA GLANDULA PAROTIDA.
CIRUGIA DE LA GLANDULA SUBMANDIBULAR

Dr. Caravaca Garcia, Dr. Rodriguez Contreras y Dr. Elhendi Halawa

La cirugia de las glandulas salivares mayores (parétida y submandibular o
submaxilar) suponen una parte importante del quehacer quirtrgico de los stgrrino
por ende de los DUE en sus cuidados posteriores.

En la inmensa mayoria de las ocasiones este tipo de cirugia consistira en la
exeresis parcial o total de una de las glandulas citadas, sin que ello suponga una

disminucion de la produccion de salidal.

Los motivos principales de realizar esta cirugia seran la presencia de
tumoraciones (en su mayoria de tipo benignos, aunque pueden también pueden ser de
naturaliza maligna), y en menor nimero de casos ante la presencia de litiasis dentro del
tejido glandular o en sus canaliculos. También pueden derivar de procesos infecciosos

sobre todo de repeticion. Sea cual fuese la causa la cirugia habréa sido la exéresis.

Este tipo de cirugia se entiende como cirugia limpia, realizandose el abordaje a
través @ la piel cervicofacial. Habitualmente empleamos profilaxis antibitica sistémica

y limpieza quirargica adecuada de la zona de la incision.

Localizacion virtual de las glandulas

Submandibular y Parétida izquierdas

131



Cuidados en la Cirugia de la GlandulRaroétida.

La glandula parétida es una glandula exocrina, par, localizada por delante y por
debajo del pabellén auricular, de volumen variable, atravesada por estructuras de gran
interés como son el nervio facial, ramas de la arteria carétida y dahaistenoso

yugular.

Presentaién virtual de la relaciéon
de las glandulas con los
elementos vasculares y nervios
del &rea de la cirugia glandular

En el quiréfano la cirugia se realizara bajo anestesia general, intubacion
orotraqueal, siendo una cirugia muy laboriosa por lo que el tiempo quirdrgico rondara
las 4 horas. Es muy importante antes de llegar a este puntanfpiel paciente como
sus familiares conozcan los detalles de la cirugia en cuanto a duracion, posibles
complicaciones, hayan leido, comprendido y firmado el documento de Consentimiento
Informado ya que se trata de una cirugia que puede tener importpeesusiones

estéticas y funcionales especialmente por la manipulacion del nervio facial.

Previo al abordaje que se ha ido modificando con el paso de los afios, es uso casi
universal de la monitorizacion del nervio facial. De las incisiones cutanediasaep
forma de ASO se ha pasado a i ncisiones m8§
estéticos, todas ellas deben cumplir con la necesidad de un abordaje sin limitaciones de
la lesion que se esta tratando, y ademas poder extenderlas para cormpétaniento

quirdrgico con un vaciamiento ganglionar si asi fuese necesario.
L

Incisiones en la parotidectomia: Clasica (izquierda), fipdHI| (centro), Periauricular(derecha
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Sea la incision la que fuese, el cuidado posterior del paciente detiégmente
el mismo.

Una vez en la planta, el paciente suele iniciar la tolerancia a la alimentacion per
os alrededor de las seis horas. No es necesario sondaje nasogastrico, y comenzaremos
con liquidos para pasar directamente a una alimentacion Hadaraael paciente. Solo
debemos recordar que por la manipulacién del area quirtrgica es posible que le duela
cerca del oido (en la articulacion temporomandiblar) y que el vendaje igualmente le
dificulte la masticacion.

A las 24 horas solemos realizardamera cura, intentando mantener toda la
esterilidad que sea posible, colocando en una mesa estéril el material que vamos a
emplear, y contando siempre con una persona que nos pueda ayudar o conseguir algun
elemento que se nos haya olvidado:

1) Prepararems: gasas estériles, solucion antiséptica, pinza tipo mosquito o
similar, jeringa de 20 cc, venda, aposito adhesivo, recambio para el Reddn, guantes
estériles, crema antiséptica.

2) Mediremos el contenido del drenaje aspirativo tipo Reddn que habitualmente
dejamos tras la cirugia y que se retirara pasados unas 48 horas, y siempre que se
advierta que la posibilidad de acumulacion de contenido hematico o saliva ha pasado.

3) Retiramos en su totalidad el vendaje, teniendo cuidado de no extraer
accidentalmentel drenaje. Recomendamos corte y retirada de una pieza de la venda en
vez de desenrollarla que suele ser mas molesto para el paciente.

4) Una vez visible la incisién y el area quirargica, se valora la presencia de
complicaciones, colecciones, areas siguémia, necrosis, salida de material por la
herida,... y se aplica solucion antiséptica al area de la cura.

5) Nosotros, tanto el primer dia como los siguientes, solemos hacer, tras retirar el
recipiente colector del drenaje, y sin perder el vacio (lpagae colocamos una pinza

en el tubo de drenaje), una aspiracion con una jeringa de 20 cc a la vez que se
extrusiona con cuidado el area quirdrgica siguiendo el trayecto del drenaje para evitar
en lo posible que se queden colecciones tras la cura. Hf@guque al menos se

necesitan dos personas para realizar la cura adecuadamente.

Aspiracion del drenaje
fimanteniendo elvac@ mi ent
aprieta el lecho quirdrgico para que
no se retenga liquido.
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6) Una vez recolocada la pera o bolsa del drevalemosa limpiar la herida con
antiséptico y cubrimos de la herida con gasa. Particularmente veo pertinlecte a

crema antiséptica sobre la herida y sobre el pabellon auricular en cara anterior y
posterior, que ademas de proteger la piel proporciona unos segundos de agarre a las
gasas lo que nos facilita el trabajo. Colocamos la gasa detras y delantdaliéinpa
auricular, en todo el trayecto de la incisién, por debajo y por encima de la salida del
drenaje, y ademas colocaremos siempre una o dos gasas unidas para conseguir presion
sobre el area quirtrgica: area anteroinferior del pabellbn que es donde #en

acumularse los exudados.

Aplicacion de crema, colocacion de gasas pre y retroauricular y en el area inferior de la incisién

7 A partir de este momento iniciamos la colocacion de la venda. Pensamos que la
aplicacion de una apio adhesivo o de un esparadrapo sobre las gasas directamente en
la herida es casi sinbnimo de coleccion al dia siguiente, por esto en nuestra experiencia
aungue sea muy llamativo, algo espectacular para el paciente y sus familiares y a veces
algo incomalo, desde hace afos utilizamos una vendaje compresivo que presiona sobre

la herida y que tapa casi toda la cabeza.
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Colocacion del vendaje paso a paso, y situacion final.

8) Cada profesionatlige la forma de iniciar y terminar el vendaje, pero debemos

de tener presente que este tipo de vendaje debe:

* ajustarse sobre la frente,

* hacer presion en el area quirargica,

* sujetarse en la barbilla, de manera que no se caiga durante la nozlepsEguir
presion en la zona necesaria, y que no presione el area del cartilago tiroides lo que da

sensacion de asfixia.

135



Creo interesante tapar ambos pabellones auriculares mejor que dejar uno
al aire porque da menos molestias, y es mejor cubrar ébghelo, aun en las mujeres
porque si no lo hacemos asi las posibilidades de que se caiga el vendaje son muchas.
Ademés también es posible ver al dia siguiente edema unilateral facial consecuencia de

una mala posicion del vendaje.

Ejemplo de inadecuado vendaje en
una parotidectomia: obsérvese el
edema suborbicular y la herida al
aire, ademas de la presién en el
cuello

Para bs pacientes portadores de gafas, les recomendamos que durante los
dias que lleven el vendajetireuna de las patillas de las mismas (la que interesa al lado
intervenido) y que la otra la coloquen por debajo del vendaje en su posicion habitual.

9) La presion adecuada del vendaje posibilitara la comodidad del paciente, la
presion sobre el colgajo quirdrgico y evitara la formacion de isqueeti@sis sobre

esta piel a veces ampliamente levantada. Solo la experiencia y la continuidad en los
cuidados da la ejor garantia para evitar estas situaciones.

10) Entre las 48 y 72 horas retiramos el drenaje, siempre y cuando no encontremos
una cantidad de exudacion signifi;a. No podemos olvidar que el drenaje
habitualmente los fijamos tanto en la porcion dedaghor la piel como en el area inicial

del mismo en la profundidad de la herida, lo que debe ser tenido en cuenta antes de

retirarlo.

Imagen correspondiente a unaision tipo
RAHI, con sutura metalica y fijado de la salida
del drenaje por la piel y sujeto con sutura de
seda

Cémara de vacio y bolsa colectora ¢
los drenajes aspirativos
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Su retiradauna vez eliminadas las fijaciones no entrafia dificultad, pero
tampoco @ébemos olvidar que no podemos sacarla si el vacio del drenaje no se ha

eliminado.

Detalle de la salida del drenaje fijadq
con seda y del extremo distal fijado
piel con un botén.

Las curas se haran diarias hasta apreciar que no hay sefiales de coleccion, que no
hay dehiscencia de sutura ni ninguna otra complicacion en el proceso de ciéairiza
habitualmente a los 7 dia&un asi siempre citamos el paciente una vez o dos mas (al
dia siguiente o a las 48 horas) para comprobar que no aparece ninguno de estos signos
tras la retirada del vendaje y alta domiciliaria. Si en esas citas aprecjaeosaparece

coleccion, volvemos a colocar el vendaje tras la eliminacion del mismo.

Ya se ha dicho mas arriba, que excepcionalmente pondremos directamente sobre
la herida apésitos adhesivos. Puntualmente lo haremos en algun punto dehiscente, sobe
la sdida del drenaje o sobre alguna zona necrética que haya podido aparecer.

La sutura que se emplea suele ser seda trenzada fina, monofilamentos
reabsorbibles, monofilamentos no reabsorbibles o grapas (en el éarea posterior
fundamentalmente), a veces adengsalocan tiras dSteristripg® sobre las suturas
reabsorbibles intradérmicas. La retirada de estos elementos sera en funcion de la
evoluciéon de la herida y de la experiencia del profesional. En general al menos 10 dias

las solemos dejar colocadas.
Como en otros tipos de heridas tan expuestas a la luz, recomendamos la

aplicacion de cremas con filtros solares de pantalla total o la aplicacion de los apdsitos

de silicona.
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Algunas consideraciones finales a tener presentes:

- Realizar la cura con la aselasgque toda herida quirargica precisa

- Recordar que al menos necesitamos de dos personas.

- Medir el contenido de los drenajes.

- Anotar y comentar la presencia de complicaciones o signos precoces de las mismas en
la evolucién de la cura.

- No olvidar laproteccion a la luz solar tras la retirada del vendaje.

Cuidados en la Cirugia de la Glandula Submandibular.

La glandula submaxilar o submandibular también es una glandula exocrina y
par, localizada por debajo de la rama mandibular, aproximadamersie area media,
de volumen variable aunque habitualmente no se aprecia en la vision directa del cuello,
atravesada también por estructuras de gran interés como son el nervio mentoniano rama
del nervio facial, ramas arteriales y venosas correspondiectenpbnente facial.

Composicion virtual de la situacion de la glandula salivar
Submandibular y trayecto de la arteria y vena facial y

del nervio mentoniano.
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En el quiréfano la cirugia se realizar4d bajo anestesia general, intubacion
orotragueal, ®ndo una cirugia menos laboriosa que la glandula parétida, pero deber ser
igual de cuidadosa ya que existen elementos como los descritos de gran interés clinico y
estético. Es igualmente importante que tanto el paciente como sus familiares conozcan
los detilles de la cirugia en cuanto a duracién, posibles complicaciones, hayan leido,
comprendido y firmado el documento de Consentimiento Informado ya que se trata de
una cirugia que puede tener importantes repercusiones estéticas y funcionales

especialmenteqy la manipulacién del nervio mentoniano, rama del nervio facial.

El abordaje a través de la piel cervical, un poco por debajo de su localizacion
para evitar dafiar el nervio mentoniano sigue siendo la clasica y casi universalmente
empleada. Nosotros m®s empleado la RAHI (incisibn modificada de la ritidectomia)
en determinados casos, cuando hemos entendido que el fin estético justificaba este tipo
de abordaje mas laborioso, igualmente eficaz pero estéticamente mucho mas aceptado

sobre todo en joveneseyn mujeres.

Abordaje clasico por cervicotomia horizontal submandibular para la exéresis de la glandula

submandibular (a la izquierda) y la incisién tipo RAlderecha).

El cuidado posterior del paciente sera practicamentéseaian
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Una vez en la planta, el paciente suele iniciar la tolerancia a la alimentacion per
os alrededor de las seis horas. No es necesario sondaje nasogastrico, y comenzaremos
con liguidos para pasar directamente a una alimentacion habitual para etepacien
Debemos recordar que por la manipulacion del area quirargica muy cercana al suelo de

la boca puede que le dificulte la masticacion y la deglucion.

A las 24 horas solemos realizar la primera cura, intentando mantener toda la
esterilidad que sea posiblcolocando en una mesa estéril el material que vamos a
emplear, y contando siempre con una persona que nos pueda ayudar o conseguir algun

elemento que se nos haya olvidado:

1) Prepararemos: gasas estériles, solucién antiséptica, pinza tipo mosquitdan Si
jeringa de 20 cc, venda, aposito adhesivo, recambio para el Reddn, guantes estériles,
crema antiséptica.

2) Mediremos el contenido del drenaje aspirativo tipo Redon que habitualmente
dejamos tras la cirugia y que se retirara pasados unas 48 horas.

3) Retiramos en su totalidad el apésito o vendaje, teniendo cuidado de no extraer
accidentalmente el drenaje.

4) Una vez visible la incision y el area quirargica, se valora la presencia de
complicaciones, colecciones, areas de isquemia, necrosis, salideatdrial por la
herida,... y se aplica solucion antiséptica al area de la cura.

5) Al igual que en la cura precedente hacemos un aspirado del drenaje sin perder el
vacio.

6) Una vez recolocada la pera o bolsa del drenaje volvemos a limpiar la herida con
antiséptico y cubrimos de la herida con gasa. Igualmente colocaremos sobre el area de
la glandula extirpada un par de gasas enrolladas para que hagan presion sobre la misma.
7) Si empleamos el abordaje clasico solemos colocar un aposito adidsporé®,

Mefix®) grande y a tensidn que nos proporcione tension. Aqui los vendajes circulares
son poco efectivos porque suelen caer pasados unos minutos u horas.

En el abordaje tipo RAHI colocamos como en el apartado anterior un vendaje que cubra

toda la cabeza gon presion en el area de la incision y de la glandula submandibular.
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Aplicacion de torunda de gasa
mefix® sobre la herida haciend
compresioén sobre la misma

empleado en los

Ap6sito adhesivo sobre la cicatri]

dias

evolucionados de la cicatrizaciéon

mg

En los abordajes tipo RAHI
empleamos el vendajeescrito en la
parotidectomia, haciendo presién er]
este caso sobre el &rea quirargica.
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8) Entre las 48 y 72 horas retiramos el drenagmpre y cuando no encontremos una
cantidadde exudacion significativa. isblvidar que los drenajes estan fijados a piel.

9) Las curas se haran diarias hasta apreciar que no hay sefales de coleccion, que no hay
dehiscencia de sutura ni ninguna otra cooagiion en el proceso de cicatrizacion,
habitualmente a los 7 dias. Aun asi siempre citamos el paciente una vez o dos mas (al
dia siguiente o a las 48 horas) para comprobar que no aparece ninguno de estos signos
tras la retirada del vendaje y alta domiciaa Si en esas citas apreciamos que reaparece
coleccion, volvemos a colocar el vendaje tras la eliminacion del mismo.

10) Cuando se advierte la inexistencia de signescdleccién solemos aplicar un
Mepore® que cubra adecuadamente la herida y cambiassdiar

11) La sutura que se emplea suele ser seda trenzada fina, monofilamentos reabsorbibles,
monofilamentos no reabsorbibles y en mes ocasiones grapas, a veces ademas se colocan
tiras deStertstrips® sobre las suturas reabsorbibles intradérmicas. Ladatide estos
elementos sera en funcion de la evolucion de la herida y de la experiencia del
profesional. En general al menos 10 dias las solemos dejar colocadas.

12) Como en otros tipos de heridas tan expuestas a la luz, recomendamos la aplicacion

de crema con filtros solares de pantalla total o la aplicacion de los apositos de silicona.

Algunas consideraciones finales a tener presentes:

- Realizar la cura con la asepsia que toda herida quirargica precisa

- Recordar que al menos necesitamos de do®pass

- Medir el contenido de los drenajes.

- Anotar y comentar la presencia de complicaciones o signos precoces de las mismas en
la evolucion de la cura.

- No olvidar la proteccion a la luz solar tras la retirada del vendaje.
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Capitulo 12

CUIDADOS EN LA CIRUGIA DE LA BOCA Y LA OROFARINGE

Dr. Caravaca Garcia, Dr. Elhendi Halawa y Dr. Rodngg Contreras.

La cirugia de la boca y la orofaringe probablemente sea la que con mas
frecuencia realizan los otorrinos de todos los niveles asistenciales y por ello el personal
de enfermeria debe estar habituado a sus cuidados y atento a sus necesidade

complicaciones en la planta.

La mayor parte de estas intervenciones derivaran de la exéresis de las amigdalas
platinas y de las adenoides (aunque éstas no estén localizadas en la orofaringe
propiamente dicha). A este principal grupo se suman todasxkresis de pequefas
lesiones en la mucosa oral, las derivadas de la patologia inflamatoria, las litiasis
glandul ar es, |l a cirugz2a del pal adar , | as

por via endoral realizamos a diario.

Aunque como decimoa la mayoria de los pacientes se les habra realizado una
amigdalectomia, los cuidados de la herida y de la boca durante la evolucion de estas
actuaciones en general siguen unas pautas basicas muy similares, y si bien en planta el
DUE asignado a su cuidadm interviene en curas aparatosas, Si es necesario que
conozca como realizar los cuidados minimos y detectar los signos de alerta ante

posibles complicaciones.

Generalmente en la orofaringe y en la cavidad oral las heridas al estar hUmedas,
las suturasesconvierten rapidamente en heridas abiertas que forman una Ulcera con una
capa de fibrina blanquecina que recubre la misma, que dificulta claramente la vision de
planos o estructuras bien definidas y que igualmente suelen hacer que el postoperatorio

sea oloroso.

Detalle del lecho amigdalar tras la
amigdalectomia 48 horas después d
la cirugia
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Como normas generalespara todo este tipo de cirugias sobre la mucosa

oral/orofaringea nos vale saber:

1. La dieta liquida fria hel ados, natil |l as, yogures, €
proponga, instdndole al paciente o a los padnesaso de nifios a que debe cumplirla
como parte del proceso regenerador. Como en cualquier otra cirugia se iniciara
aproximadamente a las seis horas de la misma siempre que haya sido con anestesia
general. Para otras actuaciones con anestesia localc&eana criterio del médico,
aunque generalmente no hay necesidad de esperas. Si bien no hay criterios bien
definidos de cuidados y de tiempo para iniciar la dieta habitual previa en cada paciente
sera la evolucion propia la que nos ird dando las pauta®mportamiento en esta
materia.

2. La necesidad de colocaonda nasogastrica 0 nasoesofagisapone que la

cirugia ha sido lo suficientemente mutilante como para impedir la natural via de
nutricion, y se seguira de los cuidados de la misma. Esta situaocites la mas
frecuente con la que nos vamos a encontrar. Su presencia debe alertarnos sobre la
contundencia de la cirugia.

3. La necesidad de una adecuailgiene orales fundamental, tanto para el confort

del paciente como para evitar sobreinfecciomesl@rea que nos interesa.

La presencia de halitosis durante todo el proceso de cicatrizacion en boca y
orofaringe es lo habitual, y no significa que exista infeccion sino mas bien la presencia
del natural de proceso de necrosis, granulacion y reepit&ln de la mucosa, y sobre
todo una buena excusa para que los sanitarios insistamos en la correcta higiene oral.

La higiene oral hace referencia a no perddrabito de la limpieza dentabn
cepillos blandos, con pasta de dientes y con measoBuave paraminimizar las
molestias pero ha de ser inexcusable.

Los enjuagues bucales pueden séesitpero debemos huir de loslutorios de
base alcoholica por lo dolorosos gseelen ser sin aportar grandesneficios. La
soluciones de agua oxigenada @¥®6 las bicarbonatadas pueden igualmente Utiles,
pero sin excedernos en su empleo porque igualmentdgampoco aportan grandes
beneficios, quizas mda sensacion que le producepatiente.

Mas novedosas son las pastas, colutorios o gelesse de ak vera que crean

una capa protectora sobre el lecho de la herida y que dan algo de confort al aplicarla.
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4. La queja habitual de todos los pacientes a los que se les ha manipulado o se les
ha intervenido en la orofaringe es ddlor: La necesidad de detec y tratar este
sintoma es inexcusable. El personal de planta debe estar atento a su aparicion, respuesta
al tratamientotolerancia a los farmacostc.
5. Una vez en sala, el personal de enfermeria debe estar prestar especial atencion a
la aparicién @ complicaciones
En este tipo de cirugia lBemorragiaes nuestra mayor preocupacion, si bien

algun episodio de saliva manchada de sangre no supone mas que algo de preocupacion
al paciente y la familia, la presencia de sangre fresca en boca, y sobrsi tesl
persistente debe ser consultada inmediatamente con el médico responsable.

Otras de las complicaciones a las que se debe estar atentodésnada
(dificultad para respirar), sobre todo en grandes manipulacioregs la cirugia de la
lengua, especialmente si la obesidad, malformaciones o el empleo de CPAC estan
presentes. Debe valorarse inmediatamente por el médico responsable.
6. En cuanto a las suturas, ya hemos dicho que sea seda o material reabsorbible
suelen rapidamente perder tension yniear en heridas abiertas que se muestran como
heridas muy impresionantes, pero que en general tienen una capacidad de regeneracion
igualmente impresionante. La mayoria de las veces los puntos sueltos los expulsa o los
deglute el paciente, las suturas awms o aquellos puntos sueltos que se quedan fijos
muchas veces solo unidos a uno de los bordes de las heridas, los retiraremos cuando

creamos que su funcién es nula evitando asi molestias innecesarias.

Sutura lingual al 5° dia Persistencia de sutura en lesion de
cara ventral de la lengua 10 dias
posterior a la cirugia

7. Cualquier manipulacibn en tes momento en la boca debe hacerse con

instrumental de unas dimensiones que posibiliten el trabajo, que evite meter los
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dedos en la boca y que impidan que restos, o piezas caigan a la orofaringe con lo

gue su deglucién pueda darnos un disgusto.

Maniobras sobre el area oral, con material que
permite manipular fuera de la boca

8. Es muy importante que tanto el paciente como sus familiares conozcan los
detalles de la cirugia en cuanto a duracién, posibles complicaciones, hayan leido,
comprendido y firmdo el documento d€onsentimiento Informado

Cirugia sobre la lengua: Absceso por cuerpo extrafio

La amigdalectomiaha sido la cirugia mas frecuente que los otorrinos han y
hemos hecho en casi toda la historia de nuestra especialidad. Si bienistse han
modificado, la anestesia general es ya universal, se asocie 0 no a la adenoidectomia (en
nifos), los cuidados, las molestias posteriores y las complicaciones siguen siendo las

mismas.

Lecho de Amigdalectomia aun en quir6fano
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La cirugia serealiza bajo anestesia general, sea con IOT o con empleo de
mascarilla laringea. Una vez que el paciente esta en la sala de reanimacion
posquirargica el tiempo que el anestesista cree necesario pasara a planta, y se seguiran
los cuidados generales queemhemos citado como normas bésicas generales para toda
la cirugia de boca y orofaringe.

La instauracion y cumplimento dedétaes muy importante porque tanto nifios
como adultos son reacios a deglutir por el dolor. La analgesia debe estar prescrita y
cumplirse.

El personal de enfermeria debe estar atento a la hemorragia y también a la
presentacion de vomitos, que a veces pueden descompensar la situacion clinica. Estos a
veces se presentan oscuros, de sangre digerida que hay que diferenciar del sangrado
activo.

De menor importancia, pero igualmente molestos pueden ser la aparicion de
excoriaciones sobre las comisuras labiales, erosioss de la mucosa lingual,
desgarros mucosos de paladar, é que precisart
de geles de aloe vera en la mucosa afecta. A veces igualmente pueden producirse
avulsiones de alguna pieza dental que en general no precisan cuidados especificos.

Habitualmente, la estancia del paciente en el hospital va desde horas (CMA) a
pasar la nocheyna vez que se constata la adecuada situacion general, deglucion y
cumplimiento del tratamiento. Suele aparecer febricula en las horas siguientes a la
cirugia que solo precisara de antitérmicos. Y se debe informar a los familiares que los
dias siguientepueden aparecer heces oscuras compatibles con la deglucion de sangre.

Al alta el paciente debera salir con su informe, recomendaciones (Anexo 1) y la
prescripcion del tratamiento, esto que parece una obviedad puede convertirse en un
problema si no se cgirueba. Igualmente debe conocer la cita para las revisiones y que
hacer en caso de presentar complicaciones.

Desde enfermeria, en su informe de alta, se le debe insistir al paciente o a los
tutores, de la necesidad del cumplimiento de las recomendacidieéticas y del
tratamiento, ya que a veces son necesarios reingresos por dolor que imposibilitan la

nutricién y la toma de la medicacién prescrita.

Detalle del lecho en evolucién
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También se suelen dar visitas a los Centros de Salud o a Urgen@ak ant
presencia de halitosis y de dos grandes aftas en los lechos amigdalares, blanquecinos
gue se suelen malinterpretar como sobreinfeccién bacteriana o una miofeigigea
a veces tratdndoles como si de una faringoamigdalitis fuese, y que corretgponde
evolucion natural del lecho amigdalino tras su recubrimiento por fibrina.

El sangrado tardio, a los 7 diB® dias, correspondiente a la caida de alguna
escara, puede ir desde una saliva con restos hematicos a un sagrado intenso que precise
ingreso yreintervencion, por lo que el personal sanitario debe conocer esta posibilidad y
actuar en funcién de lo sucedido. Es importante que los sanitarios adviertan de esta
posibilidad y que insten a que cumplan el postoperatorio en un lugar donde puedan ser
cortrolados los sintomas si llegan a aparecer.

Casi como norma podemos decir que casi todos los pacientes intervenidos de
amigdalectomia, y muchos de los pacientes intervenidos en el area que describimos en

este capitulo apareceran con un edema de Uvula méasos intenso y molesto.

En cuanto a laAdenoidectomia que muchas veces acompafa a la
amigdalectomia y otras veces se ha realizado exclusivamente, solo hay que resefar que
al realizarse el legrado de las mismas y quedar por detras del vellatkdrda herida
casi pasan sin necesidad de cuidados de las mismas. Igualmente habra que controlar el
dolor, la posibilidad de sangrado y estar atentos a las molestias que el instrumental
quirurgico pueda haber producido sobre labio, legua, paladar.

A veces puede salir algun resto hematico por nariz. Entre los cuidados debe estar

los lavados nasales con suero fisiologico o agua de mar.

De urgencias y con resolucién habitualmente en el consultorio (aunque no en
nifios) nos solemos encontrar amdscesosPeriamigdalinos que se muestran
habitualmente siguiendo a una faringoamigdalitis aguda mal evolucionada y a veces con
trismus. Los pasos a seguir habitualmente seran: puncidon con aguja para localizar el
absceso, incision con bisturi frio y apertura yndje del absceso con una pinza tipo
mosquito larga, a la vez que se aspira con canula tipo Yankauer. Una vez finalizado e
ingresado habitualmente el paciente los cuidados se limitan a fomentar una buena

higiene oral, dieta liquida y enjuagues con solugarisépticas.
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Puncidn diagndstica para localizacion y posterior incision

y drenaje de un absceso periamigdalino

La Cirugia del Paladar r esecciones parciales, uvul o
cuanto a cuidados de enfermeria igual que la cirugiasdentégdalas palatinas, siendo
quizas la presencia de dolor algo més notoria. Si bien la sensacion de dolor varia de
unos a otros pacientes, aunque en mas de una ocasion se requieren opiaceos.

Es caracteristico en estas situaciones que se escape samdamgrimeras
horas/dias algo de liquido por la nariz, de lo cual habra que tranquilizar al paciente.
Los geles de aloe vera suelen ser muy beneficiosos cuando se propone una analgesia
correcta.

Visidon de la reseccidn parcial del paladar

inmediatamete a la cirugia

La Cirugia del Glandula Sublingual por obstruccion de la misma conocida como
Ranula, la nombramos en este apartado por tener un acceso endoral, por precisar de
incisiones relativamente pequefias y por dejar heridas similares a las reseaso

lesiones benignas en orofaringe.

Ranula
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No precisara de otros cuidados que los ya descritos.

La reseccién parcial de la lenguaglmsectomia parcialsuele ser una técnica
relativamente habitual en las practicas oncolédgicas de otorrino yadeestrecialidades.

Si son pequenias resecciones o incluso hemiglosectomias suelen comportarse como casi
cualquier herida de las comentadas anteriormente.

Hemos de estar especialmente atentos al sangrado y a los episodios de disnea o
atragantamientos panala deglucion, siendo necesario iniciar la dieta con alimentos
triturados y valorar siempre la necesidad de SNG si fuese preciso. Hay que recordar que
eventualmente puede ser necesaria la realizacion de una traqueotomia en caso de

resecciones amplias.

En estos casos igualmente hay que advertir de los cambios a la hora de la
pronunciacion de la palabra y a veces de la necesidad de logopedia para recuperar la
adecuada diccion. En la cirugia de la lengua, sobre todo en las resecciones amplias
hay que estaatentos al sangrado, y también advertir al paciente que cuando se dafa el
nervio lingual por haber sido necesario por las dimensiones de la lesion o por otra
causa, es habitual en las primeras horas o dias autolesionarse la lengua por mordidas

accidentads, a lo que habra que estar atento.

Exéresis de lesiones pequergigisectomias parciales

Otra situacion a la que hay que estar pendiente es al aumento de volumen del
tejido lingual tras la cirugia que puede comprometer la via aérea, sobrE sedasocia

a origen infeccioso, de lo que habré que alertar rapidamente al médico responsable.
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Detalle quirtrgico del momento de
drenaje de un absceso intralingual

Las resecciones totales de la lengua, suelo de boca, con o sin necesidad de
colgajos suelen precisar atencion en UCI, traqueotomiacamibn de SNG y deben
seguir los cuidados de la boca y de los colgajos.

Con mas frecuencia atenderemos, sobre todo en Atencion Primaria a los
pacientes a los que se les ha realizadofreamotomia/frenectomia sublingualo sea al
corte del frenillo lingial, asociado muchas veces a disartrias, especialmente en nifios.
En general se trata como cualquier otra Ulcera puesto que no conlleva otros problemas.
Dolor, sangrado o mordidas accidentales deben manejarse como hasta ahora se ha
comentado.

Presencia de glosopexia por frenillo lingual redundante y situagiéatquirdrgica

En el caso depequefias reseccionede mucosa por exéresis de fibromas,
papilomas, mucoceles de la mucosa de boca y orofaringe, en general se comportan
como una Ulcera, en lgue los geles de aloe vera y la analgesia suelen ser mas que
suficientes.

Fibromas de la mucosa oral o
lingual, antes y después de la cirugi
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En el caso de ladoma de biopsiagle lesiones algo mas amplias, y hasta la
reseccion de las mismas se recomienda enjuagues con agua oxigenada al 50%

inicialmente y posteriormente la aplicacion de los geles de aloe vera.

Lesién en paladar previo a la toma g
biopsia

Hay hoy dia otras muchas situaciones que dejan lesiones en la mucosa oral y que
las veremos como consecuencia de las actuaciones de la cirugia oral o la
odontoestomalogia en la boca: extracciones de cordales, implantes dentales,... y
también accesos del seno maxilar por vi€delwellLuc, y cuyo manejo es similar al

gue hemos descrito para las pequefias exéresis de lesiones en esta area.

Detalle del abordaje Caldwelluc:
surco gingivoyugal.
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Algunas consideaciones finales a tener presentes:

- Estar atentos a las situaciones de complicaciones en estas cirugias, especialmente al
sangrado y a la disnea.

-Di ferenciar entre sangre roja Afrescaodo y e
- Instar al paciente a seruenplidor con el tratamiento farmacologico, sobre todo la
analgesia.

- Hacer hincapié en que la introduccion de la dieta paso a paso es parte importante en

la evolucién de las heridas.

- Instar al paciente a la correcta higiene oral.
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Anexo 1: Recomendaohesde cuidados al alta en lamigdalectomia

RECOMENDACIONES DE CUIDADOS ALALTA

AMIGDALECTOMIA

* Reposo domiciliario durante tres dias y relativo y sin realizar esfuerzos fisicos dumnte
10 dias

* Abundante hidratacion (agua, zumos, almibar...) @ pesar de las molestias al tragar.

* Dieta blanda y fria durante unos 10 dias, Evitara tomar comidas que le puedan abrir
la cicatriz quirirgica, como patatas fritas o coteza de pan. No deberd tomar alimentos
muy calientes. En caso de dolor muy intenso a la deglucion puede administrarle
el analgésico 20 minutos antes de la comida.

* Es normal que el primer o segundo dia después de la cirugia presente unas décimas.
* Es normal que duelan los oidos.
* Si existen erosiones en los labios, tratarlas con vaselina.

* Es normal presentar secreciones blanquecinas en el lecho amigdalino, sin que ello
signifique 1 existencia de una infeccidn, sino que se trata de la cicatriz que se obsena
como una gran “mancha blanca".

* Deberd seguir el tratamiento con antibidticos y analgésicos que se le indico al alta.

* En caso de que presente sangrado por la boca o tenga abundantes restos de sangre
en la saliva, tenga rigidez cervical o fiebre alta {mayor de 38° O), debera acudir
a Urgencias o ponerse en contacto con su médico.

Recbo y comprendo las recomendaciones
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Capitulo 13

Cuidados en la cirugia de la glandula tiroidea

Dra. Vazquez Mufoz, DrElhendi Halawa, Dr.Araujo Rodriguez, Dr.Caravaca

Garcia.

La enfermedad mas frecuente de la glandula tiroidesl éocio Se le llama
bocio a todo aumento de la glandula tiroides. EI bocio que no se acompafia de
hipertiroidismq hipotiroidismo ni proceso neoplésico, inflamatorio o autoinmune se
denomina bocio simple. El tratamiento del bocio simple no es quirlrgico a no ser que
existan sintomas compresivos o sospecha de malignidad.

En cuanto a los tumores de la glandula tesida mayoria son benignos. El
tumor benigno mas frecuente en la glandula tiroides es el adenoma folicular, y dentro de
los tumores malignos el carcinoma papilar es el de mayor frecuencia, representando el
65-80% de todos los canceres.

La frecuencia deok tumores de la gandula tiroides es elevada, generalmente 3
5%, y aumenta proporcionalmente a la edad de la poblacion. Esta frecuencia es mucho
mas elevada cuando se consideran los datos ecograficos y autopsicos, alcanzando
entonces valores del 40% regectivamente, lo que subraya el caragigescente de
muchos nodulosExiste un aumento:

- En el sexo femenino, relacionado con esteroides sexuales.
- En insuficiente aporte de iodo, provocando tumores y bocio.
- Genético.

- Personas expuestas a radiaeis ionizantes, especialmente en cancer papilar.
Tratamiento de los tumores benignos de tiroides

Se pueden presentar en forma de nodulos aislados forexa de bocio
multinodulat

-Los nodulos aislados pueden ser hipercaptantes (calientes) o hiptesgfens),

siendo el nddulo frio el mas frecuente de los tumores tiroideos.
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Los nédulos frios incluyen los adenomas y los quistes como formas mas
frecuentes. Se admite que los n6dulos menores de 1 cm solo necesitan control clinico y
en los mayores a @n se debe considerar una loboistmectomia comexaistologico
extemporaneo
Dentro de los nddulos calientes debemos distinguir los no funcionantes sin
manifestaciones funcionales y el nddulo toxico (responsable de un hipertiroidismo
clinico). En los ndulos toxicos la cirugia (la lobectomigg la técnica de eleccion para
la mayoria de los autores.

- Los bocios multinodulares pueden ser también eutiroideos o hipertiroideos (con zonas
calientes autbnomas asociadas a zonas frias no funciorate®)l cas de bocios
multinodulares se suele realizar una loboistmectomia, en casos en que solo exista
afectacion de un I6bulo tiroideo, y una tiroidectomia total (o subtotal respetando una
zona polar superior si es posible) si existe afectacion de ambos l6beiosaso de

bocio multinodular hipertiroideo.

Tratamiento de los carcinomas de tiroides

La gran mayoria de neoplasias tiroideas se desarrollan a partir de células
epiteliales foliculares o parafoliculares. Los carcinomampilares, foliculares y
anapésicos proceden de ceélulas foliculares, siendo el carcinoma papilar el mas
frecuente. El carcinoma medular procede de las células C o parafoliculares del tiroides
productoras de calcitonina.

El tipo de técnica quirdrgica empleada en los carcinomas diiacks es objeto
de debate desde hace tiempo, oscilando las posturas entre quienes prefieren una
hemitiroidectomiay quienes se inclinan por la tiroidectomia total o casi total. Ademas
de la tiroidectomia, siempre que haya metastasis ganglionares, sehatmveun
vaciamiento cervical funcional.

El tratamiento del carcinoma medular debe ser mas radical que los carcinomas

diferenciados, por lo que en todos los casos debe realizarse una tiroidectomia total y un
vaciamiento cervical uni o bilateral segun skaeor.

Los carcinomas anaplasicos son tan refractarios a cualquier tipo de tratamiento que solo
se deben intervenir si se presume la posibilidad de su eifimppaompleta sin

morbilidad.
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Técnicas quirargicas sobre la glandula tiroides

1. Loboistmectonfasy tiroidectomias totalesConsiste en eliminar la totalidad de
uno o de los dos lébulos tiroideos con ligadura extracapsular de los pediculos

vasculares.

Fig. 1: Tiroidectomia total. Vision
anterior de la glandula tiroides y
corte axial a nivel de la misma.

Fig. 2: Loboistmectomia

2. Lobectomias subtotales y tiroidectomia subtotalea tiroidectomia subtotal

solo difiere de la lobectomia subtotal en la bilateralidad. Consisten en una reseccion
parcial tiroidea, existen dos técnicas opuestas en cuanto a la cantidad de tejido tiroideo
gue se debe dejar: la primera consiste en dejar una lamina de parénquima posterior que
proteja al recurrente y a las dos paratiroides, la segunda se basa en dejar uno o dos

mufiones superiores vascularizados por los pediculos tiroideos superiores.

Fig.3: Tiroidectomia subtotal

3. Cirugia minimamente invasiva Estas técnicas tratan de ofrecer similares

resultados quirigicos, con menor dolor, mejor confort postoperatorio y mejores

159



resultados estéticos. El abordaje cervicoscépico del tiroides pretende la visualizacion,
exploracién, y extirpacion de parte o toda la glandula tiroides por medio de la
manipulacion instrumeat que se realiza dentro de una pequefia cavidad cerrada creada
mediante el concurso de gas £OOmaniobras de diseccion roma. La mayoria de los
autores consideran que las indicaciones en relacién al tamafio estan en un nédulo con

didmetro maximo de 3 cm

CUIDADOS EN LA CIRUGIA DE LA GLANDULA TIROIDES

Cuidados perioperatorios:

Una vez realizada la técnica quirtrgica, el cirujano procedera a la revisién del
lecho quirdrgico realizando una cuidadosa hemostasia. La tiroidectomia, al igual que
cualquier otroprocedimiento quirdrgico, precisa de una exhaustiva hemostasia para
evitar el sangrado intraoperatorio, tener una buena visualizacion del campo quirdrgico y
evitar lesiones de estructuras como paratiroides 0 nervios recurrentes. Existen sistemas
de hemostsia clasicos como la ligadura vascular o electrocoagulacion. Los sistemas de
hemostasia Ligasugy Harmoni® han supuesto un considerabl@ace en la cirugia
tiroidea.

A pesar de la exhaustiva hemostasia realizada, dentro de las complicaciones de
la drugia tiroidea, una de las mas temidas es la hemorragia y la formaciéon de un
hematoma cervical, por lo que el uso de drenajes es ampliamente usado en este tipo de
cirugia, al permitir evidenciar la existencia de una hemorragia, asi como su evacuacion.
Existen autores que cuestionan el uso sistematico de drenajes en las tiroidectomias,
manifiestan que prescindir de estos dispositivos no se acompafia de un mayor nimero
de complicaciones y posibilita ueatancia hospitalaria breve.

En este capitulo, expondnes varias imagenes de pacientes sometidos a cirugia
tiroidea, en los que se han utilizado sistemas de drenaje aspirativos. Se trata de drenajes
aspirativos tipdRedor®, de aspiracion continua conectados a un deposito donde se ha
realizado un vacio previdSe colocan unilateral o bilateralmente a ambos lados del
campo quirdrgico, segun la técnica a realizar y las preferencias del cirujano.

Al ser la cirugia tiroidea realizada en un campo quirdrgico estrecho, situado en
una zona muy visible, la mayoria dieujanos estan optando por la realizacion de una

sutura continua para el cierre de piel, con sutura reabsorbible, con mejores resultados
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estéticos, aunque la técnica de cierre dependerd de las preferencias del cirujano,
pudiendo usarse puntos sueltosdeira no reabsorbible.

La localizacion de la glandula tiroides en la zona central del cuello, hace mas
dificil el uso de vendajes circulares compresivos, que podrian ser muy molestos para el

paciente, por lo cual la mayoria de los cirujanos optan pmoetle apdsitos adhesivos

‘le

tipo Mepore®

3 - ARG G

Fig.4 y 5: Vendaje tras tiroidectomia total.

La paciente presenta una sutura intradérmica realizada con set de sutura
intradérmica Sagex® con dos clips de fijacidiicha sutura esta reforzagar sutura
cutanea adhesiva tigateriStrip®. Se observa dos drenajes aspirativos, uno a cada lado
de la zona quirdrgica donde estaba alojada la glandula tiroides ya extirpada, fijados a la
piel con puntos seda. Todo ello queda cubierto por gasas ¢alizar hemostasia
compresiva y evitar la aparicion de complicaciones tipo hematomas o seromas, Y fijadas

por un aposito adhesivo.

Fig.6 y7: Vendaje tras hemitiroidectomi
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En este caso la paciente presenta una sutura realizada con puntsisusdtda.
Se observa la presencia de un aritenaje aspirativd_a incision queda cubierta por

gasas y aposito adhesivo.

Fig.8: Imagen de cicatriz tras
tiroidectomia total

Cuidados postoperatorios en cirugia tiroidea:

Se realizaran curas locales diarias, limpieza de los puntos con suer@iti®iplo
pudiéndose usar algun antiséptico topico. Cambio de gasas y del apdsito adhesivo
diario 0 cuantas veces sea necesario segun evolucion.

Vigilancia del sistema de drenaje, cantidad y caracteristicas del contenido. Hay
gue mantener su permeabilidadrigilar que exista siempre vacio. Se procedera a la
extraccion de los drenajes aspirativos a las 48h aproximadamente, cuando el contenido
del mismo sea escaso y deje de ser hematico.

Vigilar los sintomas de alarma, sobre todo edema y sangrado en ldezdama
herida quirdrgica. Realizar un diagndstico precoz de cualquier tipo de coleccion a nivel

cervical, pues pueden llegar a comprometer la vida del paciente.

Cuidados domiciliarios en la cirugia tiroidea:

Lavar la herida con agua y jabon neutro. Nonteaer humedo y secar
adecuadamente. Aplicar antiséptico y dejar al aire.
No aplicar maquillaje o cremas corporale
Evitar el sol hasta que exista una correcta cicatrizacion, después utilizar crema
de proteccion solar pantalla total.

Los punbs se retiraran a los10 dias si la sutura usada es no reabsorbible.
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Instruir al paciente a acudir al médico si existen signos de alarma como cambios

en la herida, dolor local intenso, fiebre alta y disnea o disfonia.
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Capitulo 14

CUIDADOS EN LA CIRUGIA DE LOS COLGAJOS

Dr. Araujo Rodriguez, Dr. Caravaca Garcia y Dr. Rodriguez Contreras.

Definiremoscolgajocomo aquella masa de tejidgue generalmente incluye piel
separadaparcial o totalmentede cualquier parte del cuerpo y que se a#tih para

reparar defectosen zonas adyacentes o alejadas del organismo.

Por tanto, y redundando en lo anterior, con lasintiégs técnicas quirargicas
dertro de los colgajos pretendemos, en lo que concietrigea de cabeza y cuello,
reconstruir defetos en la region oral, facial o cervical, producidos por infecciones,
traumatismos, malformaciones congénitas o, lo m&giénte, tras una cirugia aita

en un procesoncologico

No es lo mismo hablar de colgajo que de injerto: mientras que el prireae

Su propia irrigacion sanguinea, el injerto recibe su irrigacion del area receptora.

Clasificacion de los colgajos:

Podemos realizar una primera clasificacion de logago$ segun el tejido que
incluyan en:
- Cutaneoscompuestos por dermigtgjido subcutaneo.
- Fasciocutaneascompuestos por dermis, tejido subcutaneo y cara superficial de
la aponeurosis profunda.
- Miocutaneos o musculocutaneasompuesto por dermis, tejido subcutaneo y
muasculo, recibe su irrigacion arterial cutdnea de vagsofundos que perforan el
musculo y la aponeurosis para llegar a la piel.
- Musculares compuestos de vientre muscular que contiene un hilio
neurovascular donde se localizan los vasos que van a anastomosarse a la superficie
receptora.
- Hueso vascularizdo. compuesto de hueso sangrante con su circulacion

periostica.
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Resulta, sin embargo, méas interesante la clasifica@n funcion de la
vascularizaion, donde encontraremos:
a) Colgajos localesno disponen de pediculo vascular propio. No deben ser mas
largos que la anchura de la base y no deben sobrepasar los 12,5 cm de longitud, para
evitar asi la necrosis del colgafeueden ser de avance, de rotacidon o zetaplastias.

Ejemplo de colgajo local de rotacion para exéresis de lesion de fosa nasal

b) Colgajos axialesdisponen de un sistema artevienoso que circula a lo largo de

su eje longitudinal, a su vez pueden ser:

1.- Libres implica seccion de los vasos de la base del colgajo con microanasto
mosis en vasos de la zona receptora.
Los masfrecuentes utilizados en area cervicofacial son el colgajo radial (chino),

colgajo de peroné, colgajo anterolateral del muslo y colgajo de cresta iliaca.

2.- Pediculados el pediculo vascular del colgajpermanece unido al area
donane, por lo que se rpcisara una tunelizacion para alcanzar la zona receptora
(colgajos en isla) o una seccion del area donante en un segundo tiempo (colgajos en
peninsula).

Los mas frecuentes son: colgajo de musculo temporal, colgajo deltopectoral,

colgajo pectoral mayor.
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