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Resumen: Dentro de los tumores, el cdncer de cabeza y cuello (CCC) muestra una
incidencia en aumento considerable, debido fundamentalmente a un incremento del
consumo de alcohol y tabaco. El carcinoma de células escamosas representa el 90% de
los CCC y el 5% de todas las neoplasias. Una caracteristica de estos tumores es su
heterogeneidad histoldgica, epidemioldgica y etioldgica. Su presentacién clinica es
variable, como son los diferentes enfoques terapéuticos. La reseccién quirurgica a
menudo deja defectos significativos de hueso y tejidos blandos, con consiguientes
secuelas estéticas y funcionales, en parte paliadas con reconstruccion mediante
colgajos microvascularizados. Los avances en microcirugia reconstructiva, hacen que la
enfermeria sea una gran protagonista durante el cuidado postoperatorio y el posterior
éxito de la cirugia. La finalidad de este plan es organizar un proceso de atencién
enfermero, desarrollado con la taxonomia Il de la NANDA-NOC-NIC, que garantice la
atencidn integral del paciente y su entorno.

Palabras clave: Cabeza—Cancer—Cirugia. Cuello—Cancer Cirugia. Taxonomia NANDA-
NOC-NIC.

Abstract: Among tumors, the head and neck cancer (HNC) shows a considerable rising
incidence, basically due to an increased alcohol and tobacco consumption. Squamous
cell carcinoma represents nearly 90% of HNC and 5% of all neoplasms. One
characteristic of these tumors is their heterogeneity histological, epidemiological and
etiological. Their clinical presentation is variable, as are the different therapeutic
approaches. The surgical resection often leaves significant bone and soft tissue
defects, with consequent aesthetic and functional sequelae, which are in part
mitigated by micro vasculariced flap reconstruction. The progress in reconstructive
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microsurgery makes of nursing care a great protagonist of the postoperative care and
surgery success. The purpose of this plan is to organize a nursing care process,
developed with the NAND-NOC-NIC taxonomy |l that ensures the comprehensive care
of the patient and his environment.

Keywords: Head—Cancer Surgery. Neck—Cancer Surgery. NANDA-NOC-NIC, Taxonomy.

INTRODUCCION

La particularidad de la cirugia reconstructiva de cabeza y cuello viene dada por la
complejidad anatémica y funcional de esta area, que hace de la reconstrucciéon un
elemento indispensable y atractivo a la hora de reparar los posibles defectos. Por ello
el creciente deseo de conseguir un alto nivel de rehabilitacion mediante técnicas
microquirdrgicas, no alcanzado con los métodos tradicionales de la cirugia
reconstructiva (colgajos locales y regionales).

Por microcirugia entendemos “la rama de la cirugia que se sirve de la
magnificacion del campo operatorio por encima de la agudeza visual normal”,
empleando para ello material microscépico. La historia de la microcirugia es muy
reciente, ya que se ha desarrollado durante el Siglo XX\, Este desarrollo ha sido
simultaneo con la evolucidon de los medios técnicos necesarios para su realizacion,
como son el microscopio operatorio y el instrumental microquirdrgico. Se puede
considerar como pionero a Sir Alexis Carrel (1902) por su gran aportacién sobre la
sutura de pequefios vasos sanguineos. El microscopio monocular fue utilizado por
primera vez por el otorrinolaringdélogo sueco C.0. Nylen en 1921 para realizar una
reconstruccién microquirdrgica del oido medio. No fue hasta 1960 cuando dos
cirujanos vasculares, Julius H. Jacobson y Ernesto L. Suarez (USA) utilizaron el
microscopio binocular para la reconstruccion de vasos sanguineos de pequeno calibre,
demostrando la calidad de la anastomosis de pequefos vasos (didmetro menor 1
mm.). En 1964, Smith realiza la primera sutura microquirurgica de nervio periférico, y
Malt y Mckham describen la primera reimplantacion de una extremidad superior a un
nino de 12 afios. Y no es hasta 1972 cuando se realiza el primer colgajo cutaneo libre
por anastomosis vascular por Hari y cols. A su vez Chen y cols, en 1973, practican
injertos libres vasculares de musculo pectoral. En el mismo afio Taylor G.L. y cols
realizaron el primer autotrasplante de peroné con anastomosis vascular. Es a partir de
la década de los 80 cuando se inicia la utilizacién de colgajos libres
microanastomosados, que cambia radicalmente el concepto del restablecimiento de la
funcion y la estética. En nuestro Servicio (Reanimacion del Hospital Doce de Octubre),
el primer trasplante de tejido autdlogo se realizé en el afio 1994 y se fue implantando
paulatinamente.

En las ultimas décadas, las técnicas reconstructivas microquirdrgicas han
experimentado un gran avance en busca de obtener el mejor resultado, con la menor
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morbilidad respecto a la zona donante. Asi se ha desarrollado un nuevo grupo de
trasplante de tejidos microvascularizados.

El trasplante de tejido mediante técnicas microquirurgicas se emplea en grandes
defectos de cabeza y cuello, de origen: oncoldgico, traumdtico, malformaciones
congénitas o adquiridas. En la mayoria de las ocasiones se utilizan en pacientes con
cancer de cabeza y cuello.

Con el nombre de cédncer de cabeza y cuello (CCC) se conoce a un grupo de
tumores localizados en el tracto aerodigestivo superior [cavidad oral (mucosa oral,
encia, paladar duro y suelo de la boca), nasofaringe, orofaringe (amigdala, paladar
blando, base de lengua), hipofaringe y laringe], senos paranasales y glandulas salivares.
Los sitios anatémicos afectados son importantes para las funciones como el habla, la
deglucidn, el gusto y el olfato, por lo que los tipos de cancer y sus tratamientos pueden
tener considerables secuelas funcionales, como la consiguiente alteracidn de la calidad

de vida™.

El CCC es uno de los tumores cuya incidencia mas crece debido al incremento del
consumo de tabaco y alcohol en mujeres y personas jévenes. Sélo es Espafia se
producen cada aifo unos 5.000 casos nuevos. En todo el mundo se contabilizan mas de
medio millén de casos de CCC al afio (figura 1), por lo que es el séptimo lugar
anatémico en frecuencia, sobre el total de tumores malignos. Hay estudios que
calculan que en Espafa para el afio 2015 habra una incidencia de CCC de 16.200
personas (figura 2). La proporcidon entre hombres y mujeres es de 6:1. Los cadnceres
localizados en esta zona anatdmica (cabeza y cuello), tienen diferente evolucién y una
histopatologia variable, aunque el carcinoma de células escamosas es con mucho el
mas comun® (90%). Los carcinomas de cabeza y cuello en Espafia constituyen
aproximadamente el 7% de todas las neoplasias malignas y origina el 5% de las
muertes por cancer, lo que supone unas 4.000 muertes anuales® (Figura 3). En Europa
la localizacion mas frecuente es la laringe, seguida de la orofaringe y cavidad oral.

TABLA Il INCIDENCIA DE CANCER ORAL POBLACION MUNDIAL.

TASAS AJUSTADAS POR 100.000 HABITANTES
Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin DM. GLOBOCAN 2002: cancer incidence, mortality and prevalence worldwide. IARC Cancerbase no.
5, version 2.0. Lyon: IARCPress; 2004;1-3 (fecha de acceso 23-9-10). Disponible en URL: hitp:/www.cancer.gov.

W< 26 < 3.9 < 8.9 < 86 M < 409
GLOBOCAN 2002, IARC

Figura 1. Incidencia mundial (2002).
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Incidencia de cancer en Espana por tipo de tumor
(estimado ano 2015)
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Figura 2. Incidencia en Espafia para el 2015.
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Figura 3. Mortalidad por cancer en Espaiia (2007).

Epidemiologia del cancer oral

El cancer de
nivel mundial, con

la cavidad oral constituye un grupo de morbilidad significativo a
mas de 400.000 nuevos casos en todo el mundo®. El cancer de

cavidad oral supone el 5% de todas las neoplasias en los varones y el 2% en las
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mujeres, representando alrededor del 30% de los canceres de cabeza y cuello®®. A
pesar de la estrecha relacion entre los tumores de la cavidad oral y el abuso en el
consumo del alcohol y el tabaco, hay variaciones significativas en la incidencia en
funcién del género, localizacidn geografica y las diferentes etnias'”). La incidencia en las
mujeres ha aumentado en las Ultimas décadas al incorporarse al habito de fumar y el
alcohol. En cuanto las etnias, la India es la mas frecuente debido a ciertas practicas
locales como mascar betel (planta tdxica).

Lo que si es constante es que el 95% de los tumores malignos de la cavidad oral
son carcinomas epidermoides, el 2,2% son adenocarcinomas y el resto, carcinomas no

especificos o malignidades no especificas(s).

La lengua junto con el suelo de la boca son las localizaciones mas frecuente y de
peor prondstico para los carcinomas escamosos de la cavidad oral, 41% y 25%
respectivamente(g). Segun los estudios, el 15% de los pacientes con neoplasia de la
cavidad oral presenta una segunda localizacidon sincrénica, y entre el 30 y 40%
metastasis ganglionares en el primer examen clinico.

Su incidencia aumenta con la edad, particularmente a partir de los 40 anos, con
picos maximos de incidencia a la 62 y 72 décadas de la vida.

La mortalidad asociada al cancer de la cavidad oral aumentd regularmente hasta
la década de los ochenta, para disminuir a continuacion hasta alcanzar una tasa de
68/100.000 habitantes. La supervivencia media a los 5 afios no supera el 50%,
manteniéndose altas tasas de mortalidad y morbilidad. El diagnéstico precoz vy el
tratamiento correcto van a ser los factores prondsticos mas importantes.

Los tumores de la cavidad oral tienden a metastatizar en los ganglios linfaticos
regionales, mas que por via hematdgena, cuya incidencia es relativamente baja y sélo
se produce en fases muy avanzadas de la enfermedad, afectando principalmente a
pulmdn, hueso e higado. La probabilidad de aparicion de estas metdstasis estd en
relacion con la estirpe y extensién del tumor primario y la presencia de enfermedad
linfatica regional.

Etiopatogenia del cancer oral

La etiologia no es conocida, aunque se han identificado varios agentes que
tienen asociacién con el desarrollo del cancer oral, bien por medio de un efecto directo
sobre la mucosa o bien haciéndolo mas sensible a virus oncogénicos u otros agentes

ca rcinégenos(”.

Parece que los factores externos e internos o intrinsecos se combinan de manera

que magnifican su potencial para provocar un cambio inicial irreversible que
Unicamente da lugar a un tumor cuando se estimula la division celular.

221



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacion al Grado. 6 (2): 217-252, 2014
ISSN: 1989-5305

) se encuentran:

Entre los distintos factores etiolégicos(2

e Tabaco: su relacion esta firmemente establecida, el 85-90% de los pacientes

con cancer oral son fumadores. Su efecto es dosis-dependiente en relacién al

tiempo y a la cantidad fumada. El riesgo es mayor para los fumadores de

cigarrillos que para los de pipa o tabaco mascado. El riesgo disminuye a la mitad

en los exfumadores a partir del tercer afio™®. También puede estar implicado el

consumo de marihuana. Se ha demostrado en diversos estudios clinicos vy

experimentales la relacién dependiente de la dosis entre el consumo de esta
sustancia y el riesgo de padecer cancer de cabeza y cuello.

e Alcohol: aisladamente no es carcinégeno pero el caracter sinérgico de la
asociacion tabaco-alcohol multiplica el riesgo por cuatro.

e Agentes infecciosos: el 80% de los pacientes con carcinoma oral presenta una
higuiene bucodental deficiente, asocidandose este hecho a sobreinfecciones
bacterianas y micdticas frecuentes, como la Candida Albicans. También se han
relacionado con un mayor riesgo otros agentes como el Treponema Pallidum, el
virus del papiloma humano (VPH) 16 y 18 6 la sifilis.

e Luz solar: componente ultravioleta claramente implicado en el desarrollo del
cancer de labio.

e Factores dentales: escasa higiene bucal, zonas de roce de las prdtesis dentales.

e Exposicion profesional: existe una incidencia mayor en los trabajadores de la
siderurgia, pinturas, mecanica y soldadura.

Clinica general del cancer oral

La clinica depende del tipo histoldgico y fundamentalmente de la localizaciéon™?.
Generalmente se distinguen 5 zonas en la cavidad oral, agrupados por su similitud
clinica, terapeutica y prondstica. Estas zonas son: 1-lengua, 2-suelo de la boca, 3-encia
y reborde alveolar, 4-mucosa bucal, 5-paladar duro y reborde alveolar maxilar. De tal
manera que una varieda de sintomas y signos clinicos nos hacen sospechar de la
existencia de un tumor en dicha regién anatdmica. Asi podemos encontrar: odinofagia,
disfagia, alteracidn del gusto, halitosis, sensacién de cuerpo extrafio, alteracién en la
secreciodn salival, hemoptisis, trismo, fiebre, insuficiencia respiratoria por la cavidad
oral, alteracidn de la voz o de la articulacidon de la palabra, adenopatias locorregionales
o sindrome constitucional. A pesar de las campafias de informacion, los pacientes con
cancer oral suelen acudir a la consulta en estadios avanzados.

Las lesiones orales provocan sintomas precozmente, aunque son asintomaticas

hasta los 2-3 cm de tamafio*?. El tumor puede ser ulceroso, exofitico, endofitico o
puede aparecer como una lesion proliferativa superficial.
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El cuadro clinico mas frecuente es el de una Ulcera o lesidn sobreelevada,
habitualmente indurada, fragil, con tendencia a la hemorragia espontanea o al roce, y
con frecuencia existe disconfort en la masticacidon. En estadios avanzados el sintoma
predominante es el dolor, por infiltracién ésea o nerviosa. El sangrado en la superficie
de la lesidon es un signo altamente sospechoso de malignidad. Con el tiempo se
desarrollan ulceras mas tipicamente malignas, de varios centimetros de didmetro, de
consistencia dura y bordes invertidos. Con frecuencia se afectan el habla y la
deglucidn. Las lesiones endofiticas se asocian a areas de induraciéon submucosa y las
exofiticas se pueden presentar como un crecimiento irregular, similar a una coliflor, o
como lesiones proliferativas planas de color rosa a blanquecino. En ocasiones una
lesién plana aterciopelada roja o rosada es la Unica manifestacién de un carcinoma
superficialmente invasivo o in situ.

Casi la mitad de los pacientes presentan adenopatias cervicales en el momento
del diagnéstico. En una minoria de casos, es la adenopatia cervical el sintoma de
presentacion.

Diagndstico principal del cancer oral

El diagndstico del carcinoma intraoral es primariamente clinico y requiere un alto
grado de sospecha(”.La anamnesis debe ser seguida de una exploracién exhaustiva
(inspeccién y palpacion) de toda la mucosa oral, tejidos subyacentes y dreas de drenaje
linfatico cervicales.

Pruebas complementarias:

e Biopsia (incisional o punch): el analisis anatomopatoldgico para el diagndstico
definitivo, que se obtiene de la periferia o del centro de la lesion. En caso de
dudas sobre su malignidad o de lesiones pequeias, se realizard una biopsia
excisional en vez de incisional.

e (Citologia exfoliativa: procedimiento simple, controvertido por su utilidad real
en la patologia oral y que en los ultimos afios ha resurgido a partir de su
aplicacion en el precancer y el cdncer oral, tanto para el diagndstico como para
su implicacion pronéstica y la monitorizacién de los pacientes.

e Estudios de extension tumoral: ecografia, ortopantografia, gammagrafia 6sea,
TC y RNM. TC y RNM sirven para valorar la extensiéon tumoral y de infiltracion
en profundidad, asi como la invasidn ganglionar o para el estudio de extension
locorregional. La TC es mejor para demostrar la erosidn cortical del hueso y las
metastasis linfaticas. La RNM define mejor la invasidn de tejido blando por el
tumor y la extensidn en médula dsea, y es util para pacientes alérgicos al
contraste. La gammagrafia dsea es sensible para la afectacion mandibular, pero
poco especifica.
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e Estudio vascular: la viabilidad de la reconstruccion depende mucho de la
existencia de un buen pediculo vascular. Es conocida la alta incidencia de
enfermedad oclusiva de MMII en los pacientes y las variantes anatdmicas. Para
ello, ademas de la exploracion vascular, se incluiran: test de Allen clinico o con
doppler en caso de colgajo libre radial; Eco-doppler color (EDC) de MMII y
realizacion de indice tobillo-brazo (ITB), en caso de colgajo libre de peroné; EDC
de muslo y el ITB, e caso de colgajo libre anterolateral de muslo; EDC de otros
territorios.

Localizacién y estadio tumoral

La localizacién del tumor primario es de una importancia fundamental*?, ya que
determina el patrén de crecimiento y la accesibilidad quirurgica.

La estadificacidn para los tumores malignos de la cavidad oral es definida por la
American Juint Committee on Cancer (AJCC) y la Unidén Internacional Contra el Cancer
(UICC) y sigue el TNM formato de estadificacion®?.

El estadio mediante la clasificacion TNM, es el factor mas importante para
evaluar el prondstico y el tratamiento. El tamafio tumoral y sus relaciones con las
estructuras anatdmicas vecinas, asi como su extensidon a los ganglios linfaticos de
drenaje, son los condicionantes mas importantes para predecir una recaida
locorregional o a distancia.

e El factor T hace referencia fundamentalmente al tamafio tumoral y al grado de
infiltracién de los tejidos préximos. El tamafio, es la principal variable entre los
estadios precoces (T1, T2), siendo el grado de infiltracién el condicionante
principal en los estadios avanzados (T3, T4).

e El factor N hace referencia histoldgica de metastasis ganglionares. Este factor
estd en funciéon del numero, tamafio y lateralidad de los ganglios linfaticos
afectados, de tal manera que cuanto mayor sea el nimero de ganglios
afectados, mayor sea el tamafio de éstos y se detecten ademas en los dos lados
del cuello, peor sera el prondstico, independientemente del resto de factores y
del propio tratamiento.

e Elfactor M hace referencia a las metastasis a distancia.

La combinacién de los factores T, N y M, determina el estadio global de la
enfermedad.

Tratamiento del cancer oral
Son tres los pilares del tratamiento™ del cancer oral: la cirugia, la quimioterapia

y la radioterapia.
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La cirugia es una parte importante del tratamiento con respecto a la extraccion
del tumor primario(ls) y a la extraccién de los ganglios linfaticos del cuello. En la etapa
inicial de la enfermedad el tratamiento puede ser la cirugia sola o se puede utilizar en
combinacidn con la radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia; también se considera
importante la secuencia de estos tratamientos combinados. En la actualidad, la
radioterapia se administra habitualmente de forma postoperatoria. La quimioterapia
puede administrarse: A) antes de la cirugia (neoadyuvante), cuando el tratamiento se
administra antes del tratamiento primario (ej. Cuando se utiliza para reducir el tumor
antes de la cirugia o la radiaciéon). B) después de la cirugia y antes de la radioterapia
(adyuvante), tratamiento que se administra después del tratamiento primario. C) En el
mismo momento de la radioterapia (concomitante). D) Alterna con la radioterapia.

El control locorregional del tumor primario es el criterio principal del tratamiento
exitoso. La propagacion del tumor a los ganglios linfaticos regionales dentro del cuello
es un evento temprano(ls), por lo tanto la diseccidon quirdrgica de estos ganglios,
aplicando la técnica del ganglio centinela, se puede realizar como parte del
tratamiento del tumor primario.

La extirpacion de estas lesiones tumorales da lugar a importantes defectos dseos
y de partes blandas, con las consiguientes secuelas estéticas y funcionales que la
reconstruccién microquirdrgica intenta paliar mediante técnicas que contemplan la
reconstruccioén, la estética y la funcionalidad.

Técnicamente se puede decir que la cirugia consta de 3 partes realizadas
normalmente en el mismo acto quirudrgico: 1) la fase ablativa de las lesiones tumorales;
2) la fase de reconstruccién microquirdrgica de la zona mediante colgajos libres
microvascularizados, obtenidos de musculos (con o sin hueso) de diversas partes del
cuerpo (pierna, brazo, dorsal, escapula, cresta iliaca); 3) la fase de cierre de la zona de
extraccién de colgajo, que puede precisar injerto de piel para cubrirlo.

Los colgajos

Un colgajo, por definiciéon y a diferencia de un injerto de piel, lleva consigo un
aporte vascular, que debe ser capaz de mantener la irrigaciéon de los tejidos del colgajo
durante los sucesivos estadios de la transferencia desde la zona donante a la
receptora. La red vascular arterial y venosa del colgajo puede ser de mayor o menor
importancia, sélo cuando los vasos poseen un diametro suficiente (mayor a 1mm),
pueden ser seccionados y reanastomosados y el colgajo puede utilizarse como colgajo
libre.

Existen diferentes tipos y clasificaciones de los colgajos(”). Podemos distinguir:
Colgajo pediculado: aporta musculo y/o piel. La zona extraida es cercana a la

lesidon que se quiere reconstruir y el colgajo se desinserta totalmente, salvo una zona
(pediculo) que engloba los vasos sanguineos que aportan el riego. Ejemplos:
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e Colgajo de musculo temporal: Su empleo en cirugia oncoldgica estd limitado
por su pequefio tamano y el escaso arco de rotacidn. En la zona donante queda
una deformidad anatémica por hundimiento, que obliga a la colocacién de
protesis temporales.

e Colgajo del musculo deltopectoral: indicado por ej. en la reconstruccién de
defectos craneofaciales, orofaringeos. Su arco de rotacién también es limitado
y en pacientes obesos es antiestético.

e Colgajo del musculo pectoral mayor: indicado por ej. en reconstruccién de
fistulas orocervicales, defectos del suelo de la boca o eséfago. Es importante
tener en cuenta el sangrado abundante del pediculo en las primeras 48 horas,
pues no es una complicacidn seria aunque parezca alarmante.

Colgajo libre: son colgajos libres vascularizados que se extraen mediante técnicas
microquirdrgicas de una zona alejada de la lesidn a reconstruir. Estos colgajos tienen
como ventajas: mejoran el aporte sanguineo del area receptora, mas libertad en
posicionamiento del colgajo, menos morbilidad del area donante, posibilidad de
reconstruccién primaria, variedad de tejidos donantes, mejor funcionalidad y estética,
y mayor vitalidad (resistencia a radioterapia posterior). También presentan unas
desventajas: mayor tiempo quirurgico (8-14 horas), requiere dos equipos entrenados,
técnica compleja, estabilidad hemodinamica del paciente, y una minima
infraestructura y equipo entrenado (figura 4). Existen diferentes grupos, en base a los
tejidos que aporta cada uno de ellos:

a) Fasciocutaneos

e Radial de antebrazo: indicado en la reconstruccion de lesiones tanto
intraorales como extraorales. La zona donante se reconstruye con injerto
libre epidérmico (generalmente del muslo).

e Anterolateral del muslo (ALT): se emplea en la reconstruccidon de defectos
intraorales (ej. Hemiglosectomias). La zona donante no precisa ser
reconstruida con injertos.

b) Musculo-fasciocutaneos
e Recto abdominal: es muy voluminoso.
e Gracilis.

c) Colgajos compuestos: cutaneo/musculo/éseo

e Cresta iliaca: para reconstruccion mandibular o como injerto en las atrofias
maxilar y mandibulares en las que se aumenta la altura del hueso, para la
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colocacién posterior de implantes dentales. La zona donante se cierra por
planos, precisando a veces una malla, si existe riesgo de eventracion. El
postoperatorio es muy doloroso.

e Peroné: indicado en reconstruccion de defectos mandibulares Iargos(ls),
pues aporta un minimo de 4cm y un maximo de 25cm (dejando 5cm de
margen en cada extremo del peroné). Es de gran resistencia y moldeable.
Da pocos problemas en la zona dadora. Es posible incorporar al segmento
d0seo una amplia paleta cutdnea para reconstruir el defecto de partes
blandas de la cavidad oral.

e  Sistema subescapular.
d) Viscerales
e Colon: para la reconstruccién funcional del recubrimiento oral.
e Yeyuno: inadecuado en grandes defectos. Produce excesiva secrecion.
Justificacion del caso

El gran avance en la cirugia reconstructiva y la utilizacion de estas complejas
técnicas microquirdrgicas, hace que la enfermeria que trabaja adquiera cada vez mas
un protagonismo mayor en el cuidado postoperatorio inmediato y el posterior éxito de
este tipo de cirugia. Pues la minima complicaciéon en el trascurso y evolucién del
colgajo, puede suponer el fracaso de la cirugia. Por lo que estas técnicas van a
demandar de la enfermeria una actualizacién y/o adquisicidon no solo cognoscitiva, sino
también de nuevas competencias. Ademas, la complejidad de estas intervenciones
conlleva un consumo considerable de recursos, no sélo materiales sino, especialmente,
recursos humanos por el elevado nimero de técnicas y cuidados enfermeros que
requieren.

Los pacientes sometidos a reconstruccion microquirdrgica precisan de una
traqueostomia transitoria, varios drenajes localizados en las zonas quirdrgicas de su
cuerpo, sonda vesical con control de diuresis horario, SNG inicialmente para
evacuacidon gastrica y posteriormente para alimentacion enteral, via central para
medicion de presién venosa central (PVC), catéter arterial para monitorizacién
continua de la tensién arterial, y heridas quirugicas de la zona ddnate y receptora. Es
muy importante mantener al paciente hemodinamicamente estable en el
postoperatorio inmediato para conservar la perfusién del colgajo y evitar su trombosis,
controlar la temperatura corporal previniendo que disminuya, evitando asi el
vasoespasmo periférico, y la monitorizacién del colgajo segin protocolo para la
deteccidon precoz de su trombosis. Todo ello, hace que la enfermeria tenga un papel
fundamental, en las primeras horas postoperatorias, en las microcirugias de
maxilofacial.
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Objetivos
e Objetivo general

Organizar un proceso de atencidn de enfermeria que garantice los cuidados
integrales del paciente y su entorno, en el contexto del postoperatorio
inmediato (las primeras 24 horas) de una cirugia reconstructiva de cabeza y
cuello, mediante colgajos libres microvascularizados.

e Objetivos especificos

v' Conocer la actuacion enfermera en el postoperatorio inmediato, ante un
paciente sometido a reconstruccion microquirdrgica en maxilofacial y
favorecer la continuidad de los cuidados.

v" Conocer las complicaciones mas frecuentes de los colgajos libres con el fin
de disminuir la incidencia de complicaciones.

v' Mejorar la calidad y registro de los cuidados de enfermeria.

METODOLOGIA

Se recoge la informacién de un paciente ingresado en la Unidad de Reanimacién
del Hospital Doce de Octubre. Ingresa a las 19 horas aproximadamente tras cirugia
programada por tumoracién mandibular. Desde su llegada se empieza a recoger datos
para la realizacién de nuestro plan de cuidados.

Se utilizan los patrones funcionales de Marjory Gordon como instrumento de
valoracion enfermera. Los patrones funcionales de salud de los pacientes se
desarrollan a partir de la interaccidn entre el paciente y su ambiente. Cada patrén es
una expresion de interaccién bio-psico-social, por lo que no se puede comprender
ningun patrén sin la compresién de los demas.

Con la informacién recogida se formularon los Diagndsticos Enfermeros basados
en la clasificacion taxondmica Il de la NANDA!®? Obtenidos y formulados los
diagndsticos, se detectaron los criterios de resultados'?! (NOC) que se pretendia
conseguir tras la aplicacién de las intervenciones?? enfermeras (NIC), que al mismo,
utilizando los indicadores propuestos, permiten evaluar el éxito obtenido en cada
intervencion.

En este plan se contemplardn ademas los problemas de colaboracion como parte
interdependiente de la enfermeria.
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PLAN DE CUIDADOS

El plan de cuidados es el método que utiliza la enfermera para realizar su trabajo.
Este es un plan de enfermeria individualizado que he realizado en las primeras 24
horas, es decir, en el postoperatorio inmediato en la unidad de Anestesiologia y
Reanimacidn tras una microcirugia maxilofacial en una situacién real.

Caso clinico

Historia actual: Varén de 39 afios que acude a consulta por una masa ulcerada en
la encia inferior derecha y dolor, de cuatro meses de evolucion. Como antecedentes
personales, no presenta alergias, no HTA ni diabético, fumador de 2 paquetes de
cigarrillos al dia y consumidor ocasional de cannabis, bebedor de 4 cervezas y 3 vasos
de vino tinto al dia. Operado de ulcera gastrica hace 9 afios. Tras tomografia
computerizada, exploracion y otras pruebas complementarias se diagnostica de
carcinoma escamocelular sobre encia mandibular derecha y se decide intervencién
quirdrgica.

Intervencién quirdrgica: Mandibulectomia segmentaria derecha + vaciamiento
cervical bilateral + traqueostomia + reconstruccion con colgajo libre
microvascularizado de peroné.

Ingreso en la Unidad de Reanimacién: A su llegada presenta un tubo orotrageal,
Portex n28, conectado a ventilacion mecanica; Catéter central en vena subclavia
izquierda de 3 luces, catéter arterial en radial izquierda y via venosa periférica n216 en
miembro superior izquierdo; Sonda vesical de latex del n218 y sonda nasogastrica (de
alimentacion); Un reddn cervical derecho y otro en miembro inferior derecho, abiertos
y con vacio.

Durante su estancia en la Unidad: Neurolégicamente, una vez suspendida la
sedacidn con perfusion continua de propofol, recupera adecuadamente la conciencia a
los 20 minutos. Tranquilo, orientado y colaborador. Movilizando las cuatro
extremidades. Hemodindmicamente estable, sin drogas vasoactivas. Febricula de
37,52C sin signos de infeccién.Respiratoriamente bien adaptado inicialmente a la
ventilacion mecanica en la modalidad SIMV+ PS, con FIO2 50%. Suspendida la sedacion
pasa a PS (presidon soporte) con buena tolerancia, lograndose extubar a la hora sin
incidencias. Escasas secreciones serohematicas a través de la traqueostomia.
Normoglucémico. A nivel quirdrgico sin sangrado importante por las heridas
quirdrgicas ni por los drenajes. Se observa ligero edema en hemicara y hemicuello
derecho.
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VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON
PATRON 1. Percepcién/manejo de la salud

Antecedentes personales: No presenta HTA, diabetes ni dislipemia. No alergias
medicamentosas. En cuanto a sus habitos toxicos, es fumador de 2 paquetes de tabaco
al dia y ocasionalmente consumidor de cannabis (segun informe preanestésico).
Bebedor habitual de 4 cervezas y 3 vasos de vino tinto al dia. Como cirugias anteriores
fue operado por Ulcera gastrica hace 9 afos. Sus antecedentes familiares: madre con
diabetes mellitus tipo Il y su padre fallecié en 2008 por un cdncer hepatico.

Segln datos de su historia clinica previa, ha pasado las enfermedades tipicas de
la infancia, el calendario de vacunacién estd completo y realiza ejercicio 1 hora al dia 'y
mantiene una dieta saludable.

El tratamiento actual es:

e Fluioterapia: S. glucosado 5% 1500 ml y S. salino 1000 ml (anadir 10 mEqg de CLK
en cada 500 ml).

e Augmentine 1gr/8 horas iv.

e Perfalgan 1 gr/8 horas iv + enantyum 50mg/8 horas iv (ambos intercalados cada

4 horas).

Omeprazol 40 mg/24 horas iv.

Urbasén 60 mg/12 horas iv.

Clexane 40 mg/24 horas sc (12 horas tras la cirugia).

Cloruro morfico 3 mg/4 horas iv (si precisa).

Yatrox 4 mg/8 horas iv (si nauseas/vomitos).

PATRON 2. Nutricional/metabdlico
Pesa: 66 kg y mide: 1,70 cm.
Al ingreso, presenta una temperatura corporal de 37,5°C.

Mantiene dieta absoluta durante las primeras 24 horas, aportandose
sueroterapia (2500 ml/24h). No presenta nauseas ni vémitos.

Tiene en cuello un vendaje limpio y un redén derecho abierto y con vacio, sin
contenido hematico. En el MID (zona donante), tiene también un vendaje con férula de
inmovilizacion de escayola limpio y un reddn, abierto y con vacio, con 50cc de
contenido hematico, sin signos de sangrado activo. Presentando los dedos de dicho
miembro buena coloracién y temperatura.

En nuestra Unidad, al momento del ingreso, el cirujano maxilofacial explica a la
enfermera responsable donde estd el colgajo ubicado, cual es su tutor y las
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caracteristicas que tiene, y donde se ha realizado la anastomosis. Iniciando asi la
monitorizacién del colgajo, que presenta coloracién rosada, caliente a la palpacién,
relleno capilar entre 1-3 segundos. El cirujano maxilofacial realiza la 12 puncidn,
observdndose sangrado arterial.

Se observa ligero edema en hemicara y hemicuello derecho.

Le han canalizado 2 accesos venosos: subclavia izquierda de 3 luces y periférica
n216 en antebrazo izquierdo. Y un acceso arterial: radial izquierda.

PATRON 3. Eliminacion
No presenta sudoracion.

Portador de sonda vesical Foley de latex de 18 Fr, puesta durante la cirugia para
control hidrico estricto. Permeable. Realizando una diuresis de 100-140 ml/hora. El
aspecto de la orina es normal.

En quiréfano se canaliza SNG conectada a bolsa, sin contenido. En principio nos
servira para evacuacion de contenido gastrico y posteriormente para nutricidn enteral.

En cuanto al transito intestinal, su patron habitual era de una deposicién diaria.
En la preparacion quirdrgica se le administré un enema de limpieza y no ha habido
deposicién desde entonces.

Se realizara balance hidrico cada 24 horas.
PATRON 4. Actividad/ejercicio

Debe mantener reposo absoluto en las primeras 24 horas. Debiendo permanecer
en posicion supino con el cabecero elevado a 45°, la cabeza ligeramente hacia la
izquierda e inmovilizacion cervical realizada con almohadas. Por ello, su movilizacidn
en el primer aseo se realizara con grua.

Presenta traqueostomia (portex n28) fijada a piel con puntos de sutura, y
conectado a través de élla a ventilacién mecanica en volumen control, por la necesidad
de mantenerle sedado.

Una vez retirada la sedacion, se extuba sin incidencias, aportandose
oxigenoterapia con Vmask 35% para mantener saturaciones de oxigeno de 99-100%.
Eupneico. La via aérea esta permeable. No tiene tos ni expectoracién.

En el monitor se observan las constantes: tension arterial de 110/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 106 latidos por minuto en ritmo sinusal, presidon venosa central +6,
frecuencia respiratoria de 14 respiraciones por minuto y saturacion de oxigeno del
100%.
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Es capaz de movilizar tanto los miembros superiores como inferiores sin
problemas.

PATRON 5. Suefio/descanso

Permanece dormido toda la noche con perfusién continua de propofol. A su
retirada, recupera la conciencia sin problemas. Estd intranquilo por el ruido de los
monitores y las interrupciones en su descanso para la administracion de medicacion y
realizacion de técnicas necesarias (aspiracion de secreciones, curas, analiticas, etc.).

Su modelo habitual de suefio, segun historia clinica previa, era de un descanso
nocturno de unas 8 horas diarias, sin necesidad de medicacion para inducir el suefio, y
se levantaba descansado.

PATRON 6. Cognitivo/perceptivo

Tras la retirada de la sedacidon se encuentra alerta y orientado en tiempo,
persona y espacio.

No puede comunicarse de forma verbal, pero entiende y comprende lo que se le
dice.

Bastante colaborador aunque se enfada cuando no le entendemos al intentar
hablar.

No presenta alteracion de las capacidades sensoriales (vista/oido).

Se observa expresion facial de dolor y agitacion, refiriendo un dolor moderado al
intentar hablar o movilizar el cuello. Con un EVA de 6 (escala visual analoga para el
dolor. Se puntta de 0 a 10, donde 0 significa nada de dolor y 10 un dolor muy intenso).

PATRON 7. Autopercepcién/autoconcepto

Segun los datos recogidos por enfermeria en planta, se encuentra de baja laboral
en su puesto de trabajo (camarero) y estd preocupado por si la recuperacién se
prolonga en el tiempo. Se describe como una persona fuerte, con buen sentido del
humor y que cuida mucho su aspecto fisico. Conoce perfectamente su patologia pero
le inquieta mucho, llegando a notarse palpitaciones, tanto por los procesos por los que
va a pasar (hospitalizacién, cirugia) como por las posibles secuelas fisicas (el cambio
que experimentara su aspecto corporal) y funcionales.

PATRON 8. Rol/relaciones

Segun datos de su historia, convive con su mujer y su hijo de 10 afos. La
convivencia es satisfactoria.
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Con su familia y sus amigos tiene buena relacién, al igual que con sus
compaiieros de trabajo. Su mayor apoyo es su mujer, una hermana 2 afios menor que
él y un amigo de la infancia. Que son los que mas le han ayudado desde que le
diagnosticaron el tumor.

Puesto que sabe que la comunicacidn verbal la va tener alterada piensa que sus
relaciones sociales se van a deteriorar, causandole inquietud y tristeza.

PATRON 9. Sexualidad/reproduccién

En nuestra Unidad no es prioritario el abordaje de este patrén funcional
PATRON 10. Tolerancia/afrontamiento al estrés

Segln nos comenta la familia, la hospitalizaciéon (que ya de por si le pone
nervioso), la incertidumbre sobre su estado de salud y cdmo evolucionarg, le llevan a
una situacion estresante que no sabe si podra controlar. Este hecho, a su vez, le hace
sentirse incdmodo y enfadado pues siempre ha sabido controlar todas las situaciones
estresantes, bien fuesen suyas o de otras personas (amigos o familiares), sin
problemas.
PATRON 11. valores y creencias

El paciente se describe como “catdlico creyente pero no practicante”, por lo que
no considera necesario la visita de los sacerdotes del hospital. Esta satisfecho con su
cultura y valores. Sus expectativas estan centradas en mantener un estado de salud

Optimo que le permita tener una buena calidad de vida tanto a nivel familiar y social,
como laboral.

PLANIFICACION Y EJECUCION: NANDA-NIC-NOC

e (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas, relacionado con la via aérea
artificial y manifestado por inefectividad de la tos.
Dominio 11: Seguridad/proteccion. Clase 2: Lesion fisica.
CRITERIOS DE RESULTADOS:

(0410) Permeabilidad de las vias respiratorias:

Indicadores:
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(41011) Profundidad de la inspiracién, con una puntuacién actual (P.A) de 4y
una puntuacion diana (P.D) de 5.

(41012) Capacidad de eliminar secreciones, con una P.A=2 y una P.D= 4.

(41020) Acumulacién de esputos, con una P.A=3 y una P.D=5.

(403) Ventilacién:
Indicadores:

(40301) Frecuencia respiratoria, P.A=3 y P.D=5
(40334) Atelectasias, P.A=5y P.D=5

INTERVENCIONES:
(3160) Aspiracion de las vias aéreas:

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

Informar al paciente sobre la aspiracion.

Disponer precauciones universales: guantes y mascarilla.

Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion
traqueal.

Seleccionar un catéter de aspiraciéon que sea la mitad del didmetro interior del
tubo de tragueostomia o via aérea del paciente.

Disponer la minima cantidad de aspiracién de pared necesaria para extraer las
secreciones (80 a 100 mmHg para los adultos).

Observar el estado de oxigeno del paciente (niveles de SaO,y SvO,) y estado
hemodindmico (nivel de PAM y ritmo cardiaco) antes, durante y después de la succién.

(3180) Manejo de las vias aéreas artificiales:

Proporcionar una humidificacion del 100% al gas/aire inspirado.

Proporcionar una hidratacion sistémica adecuada mediante la administracion
intravenosa de liquido.

Inflar el globo de la canula de tragueostomia mediante una técnica
minimamente oclusiva

Mantener el inflado del globo de la canula de traqueostomia de 15 a 20 mmHg
durante la ventilacion mecanica.

Comprobar la presién del globo cada 8 horas durante la espiracién.

Minimizar la acciéon de palanca y la traccion de la via aérea artificial mediante la
suspension de los tubos del ventilador desde los soportes superiores.

Instituir medidas que impidan la desintubacién accidental

Proporcionar cuidados a la trdquea una vez por turno, empleando una técnica
estéril: limpiar la canula interna, limpiar y secar la zona alrededor del estoma para
evitar la maceracion de la piel, y cambiar la sujecion de traqueostomia.
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Inspeccionar la piel alrededor del estoma traqueal por si hay drenaje,
enrojecimiento e irritacion.
Proporcionar los cuidados bucales necesarios.

(3350) Monitorizacion respiratoria:

Controlar las lecturas del ventilador mecanico, anotando los aumentos vy
disminuciones de presiones inspiratorias en volumen corriente.

Observar el movimiento toracico, mirando la simetria, utilizacion de musculos
accesorios y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares.

Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

Una vez extubado, observar si hay fatiga muscular.

Comprobar la capacidad del paciente para toser eficazmente.

(3310) Destete de la ventilacion mecanica:

Determinar la preparacion del paciente para el destete (hemodindmicamente
estable, resolucién del trastorno que requirié la ventilacion, estado actual 6ptimo para
el destete).

Colocar al paciente de la mejor forma posible para utilizar los musculos
respiratorios y optimizar el descenso diafragmatico.

Aspirar la via aérea.

Iniciar el destete con periodos de prueba, una vez retirada la sedacion, con la
modalidad del respirador en respiracién espontdnea asistida.

Observar si hay signos de fatiga muscular respiratoria (elevacion brusca del nivel
de PaCO,, ventilacidon rapida y superficial y movimiento paraddjico de la pared
abdominal), hipoxemia e hipoxia tisular mientras se procede al destete.

Permanecer con el paciente y proporcionar apoyo durante los intentos iniciales
de destete.

e (00044) Deterioro de la integridad tisular, relacionado con factores mecanicos
(procedimiento quirtrgico) y manifestado por destruccion tisular.

Dominio 11: seguridad/proteccidn. Clase 2: lesidn fisica.
CRITERIOS DE RESULTADOS:

(1102) Curacidn de la herida: por primera intencién.
Indicadores:

(110213) Aproximacion de los bordes de la herida, con P.A=5y P.D=5
(110206) Secrecidn sanguinea del drenaje, con una P.A=3 y una P.D=4
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INTERVENCIONES:
(3440) Cuidados del sitio de incisién (cuello):

Inspeccionar el sitio de incisidén por si hubiera enrojecimiento, inflamacidn,
signos de sangrado o dehiscencia de sutura.

Cambiar el vendaje cada 24 horas. Mantener sin tension.

Limpiar la zona que rodea la incisién con una solucién antiséptica.

Limpiar desde la zona mas limpia hacia la zona menos limpia, con una técnica
estéril.

Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la incision.

(3583) Cuidados de la piel: zona del colgajo (suelo de la boca):

Elevar la zona del colgajo hasta que la circulacién se active (cabecero 459),
manteniendo las primeras 24 horas, reposo absoluto y cabeza ligeramente girada hacia
la izquierda.

Observacion del colgajo: controlar el color, la temperatura, el llenado capilar y la
turgencia del injerto cada 2 horas.

Controlar si hay signos de infeccién (p. ej., fiebre, dolor) y otras complicaciones
postoperatorias (rechazo del colgajo, sangrado).

Ensefiar al paciente a mantener tan inmovilizada como sea posible la parte
afectada.

(3582) Cuidados de la piel: zona donante (MID):

Durante la cirugia, se tapa la zona donante con un apésito y se realiza vendaje +
férula de inmovilizacién de escayola, que no se levantard hasta los 10 dias de la
intervencion.

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

Control vasculo-nervioso: color, T2 y relleno capilar de los dedos de los pies (para
descartar isquemia y déficit sensitivos).

Mantener libre de presién la zona donante.

(3662) Cuidados de las heridas: drenajes cerrados:

Registrar el volumen y las caracteristicas del drenaje

Comprobar la permeabilidad de la unidad.

Evitar acodar los tubos.

Inspeccionar las suturas, manteniendo el dispositivo de recogida en su sitio.

Numerar los dispositivos de recogida, si hubiera mas de uno.

Limpiar la zona que rodea cualquier sitio de drenaje o el final del tubo de
drenaje.
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e (0004) Riesgo de infeccion, relacionado con procedimientos invasivos y
defensas primarias inadecuadas.

Dominio 11: seguridad/proteccidn. Clase 1: infeccidn.
CRITERIOS DE RESULTADOS:

(0702) Estado inmune.

Indicadores:

(070204) Temperatura corporal, con P.A.=3y P.D.=4.
(070210) Recuento absoluto leucocitario, con P.A.=4 y P.D.=5.
(070210) Curacion de la herida: por primera intencion.

Indicadores:

(110213) Aproximacion de los bordes de la herida, con P.A.=5y una P.D.=5.
(110206), Secrecién sanguinea del drenaje, con P.A.=3 y una P.D.=4.

INTERVENCIONES:
(6550) Proteccidn contra las infecciones:

Observar los signos y sintomas de infeccidn sistémica y localizada.

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

Vigilar el recuento de granulocitos absoluto, el recuento de gldbulos blancos y los
resultados diferenciales.

Mantener las normas de asepsia.

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel y
las membranas mucosas.

Inspeccionar el estado de cualquier incisién/herida quirurgica.

Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/malestar.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.

(1876) Cuidados del catéter urinario:

Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado.
Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.
Mantener limpio el catéter urinario.

Anotar las caracteristicas del liquido drenado.

(2440) Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso:

Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule el catéter.
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Mantener las precauciones universales.

Cambiar los sistemas, apdsitos de sujecion y tapones de acuerdo al protocolo de
la Unidad.

Observar si hay signos y sintomas asociados con infeccidn local o sistémica

(3662) Cuidados de las heridas: drenaje cerrado.

(3582) Cuidados de la piel: colgajo y (3583) cuidados de la zona donante.

(3440) Cuidados del sitio de incision.

Estas cuatro ultimas intervenciones ya se han descrito en el diagnostico anterior
(deterioro de la integridad tisular).

(2300) Administracién de medicacioén:

Seguir los cinco principios de la administracion de medicacion.

Verificar la orden de medicacién (antibidticos) antes de administrar el farmaco.

Observar la fecha de caducidad del envase.

Administrar la medicacién con la técnica y via adecuada.

Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e interacciones en el
paciente.

Registrar la administracién de la medicacion y capacidad de respuesta del
paciente.

e (00132) Dolor agudo relacionado con agentes lesivos (la cirugia y la
inmovilizacion) y manifestado por cambios en la presion arterial y frecuencia
cardiaca, y la conducta expresiva (inquietud, gemidos).

Dominio 12: confort. Clase 1: confort fisico.
CRITERIOS DE RESULTADOS:
(1605) Control del dolor:

Indicadores:

(160513) Refiere cambios en los sintomas, con P.A.=3 y P.D.=5.
(160511) Refiere dolor controlado, con P.A.=3 y P.D.=5.

(2102) Nivel del dolor.

Indicadores:
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(210206) Expresiones faciales de dolor, con P.A.=3 y P.D.=5.
(210208) Inquietud, con P.A.=3 y P.D.=5.

(210211) Frecuencia cardiaca apical, con P.A.=3 y P.D.=5.
(210212) Presién arterial, con P.A.=4 y P.D.=5.

INTERVENCIONES:
(2210) Administracién de analgésicos:

Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de
medicar al paciente.

Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia
del analgésico prescrito.

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

Determinar la seleccion de analgésicos (narcéticos, no narcéticos o
antiinflamatorios no esteroideos) segun el tipo y la severidad del dolor.

Controlar los signos vitales antes y después de la administracién de los
analgésicos narcéticos (a la primera dosis) o si se observan signos inusuales.

Atender a las necesidades de comodidad y otras actividades que ayuden en la
relajacidon para facilitar la respuesta a la analgesia.

Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de la
analgesia, especialmente con el dolor severo.

Instruir para que se solicite la medicacion segun necesidades para el dolor antes
de que el dolor sea severo.

Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion, pero especialmente después de las dosis iniciales, y se debe observar
también si hay sefiales y sintomas de efectos adversos (depresion respiratoria, nduseas
y vémitos, sequedad de boca y estrefiimiento).

Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

(1400) Manejo del dolor:

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacién,
caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del
dolor y factores desencadenantes.

Observar claves no verbales de molestias.

Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

Utilizar un método de valoracidon adecuado que permita el seguimiento de los
cambios en el dolor. En nuestra unidad empleamos la escala analégica visual (EVA),
escala que puntua del 0 (no dolor) al 10 (maximo dolor).

Proporcionar informacién acerca del dolor, tal como causas del dolor, el tiempo
que durara y las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.

Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del
paciente a las molestias (temperatura de la habitacidn, iluminacidn y ruidos).
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Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del
dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos).

Asegurar las estrategias de analgesia de pretratamiento antes de los
procedimientos dolorosos.

Fomentar periodos de descanso/suefio adecuados que faciliten el alivio del
dolor.

Monitorizar el grado de satisfaccién del paciente con el control del dolor a
intervalos especificados.

(6680) Monitorizacion de los signos vitales:

Controlar de forma continua presién sanguinea, pulso, temperatura, estado
respiratorio y pulsioximetria.

Anotar de forma horaria y siempre que haya una variacién importante de las
constantes mencionadas.

Observar la presiéon sanguinea después de que el paciente tome las
medicaciones.

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

Observar si se producen esquemas respiratorios anormales.

Observar periddicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.

Observar si hay cianosis central y periférica.

Observar si hay relleno capilar normal.

Identificar causas posibles de los cambios en los signos vitales.

Comprobar periddicamente la precisiéon de los instrumentos utilizados para la
recogida de los datos del paciente.

e (00051) Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con las barreras
fisicas (traqueotomia y defectos anatomicos en la boca derivados de la
cirugia) y manifestado por no poder hablar.

Dominio 5: percepcion/cognicion. Clase 5: comunicacion
CRITERIOS DE RESULTADOS:

(0902) Comunicacion.

Indicadores:

(90201)Utiliza el lenguaje escrito, con P.A.=3 y P.D.=5.
(90205)Utiliza el lenguaje no verbal, con P.A.=3y P.D.=4.
(90206)Reconoce los mensajes recibidos, con P.A.=5y P.D.=5.

INTERVENCIONES:

(4976)Mejorar la comunicacion: déficit del habla:
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Disponer guias verbales como el alfabeto. (Figura 4).
Utilizar cartones con dibujos, pizarra.
Dar una orden simple cada vez.
Prestar atencidn a los gestos.

Utilizar palabras simples y frases cortas.
Abstenerse de gritar al paciente, porque no tiene problemas de audicion.
Estar de pie delante del paciente al hablar.
Utilizar gestos con las manos.
Animar al paciente a que repita las palabras.
Proporcionar un refuerzo y una valoracién positivos.

a M

Hospital Universitario
12 de Octubre

HOJA PARA COMUNICARSE

m Comunidad de Madrid

SaludMadrid
TENGO CALOR | FRIO |DOLOR| HORA DIA NOCHE
HAMBRE SED | MUCHO |POCO| PIE MANO PICOR
DONDE QUE |CUANDO| PIS | CACA | FAMILIA | MEDICO
ENFERMERA|LLAMAR| VENIR IR |SUENO| DORMIR | RUIDO
TELEFONO LUZ QUIEN ES ESTA | LIMPIO sSucClO
[, Si NO QUIERO |PUEDO| MIEDO | COMO ME
PASA | ESTOY MAL | BIEN | MAS | MENOS TU

Figura 4. Tabla de palabras.

(5820) Disminucién de la ansiedad:

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente.

Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
Crear un ambiente que facilite la confianza.
Observar si hay signos no verbales de ansiedad.

e (0118) Trastorno de la imagen corporal relacionado con la cirugia y
manifestado por la preocupacion por el cambio de su aspecto y de la reaccién
de los demas al verle.
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Dominio 6: autopercepcion. Clase 3: imagen corporal.
CRITERIOS DE RESULTADOS:

(1205) Autoestima.

Indicadores:

(120501) Verbalizacién de autoaceptacion, con P.A.=3 y P.D.=4.
(120504) Mantenimiento del contacto ocular, con P.A.=4 y P.D.=5.
(120515) Voluntad para enfrentarse a los demas, con una P.A.=4 y P.D.=5.

(1200) Imagen corporal.

Indicadores:

(120007) Adaptacion a cambios en el aspecto fisico, con P.A.=3 y P.D.=4.
INTERVENCIONES:

(5400) Potenciacion de la autoestima:

Determinar la posicién de control del paciente.

Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.

Animar al paciente a identificar sus virtudes y reafirmarlas.

Fomentar el contacto visual al comunicarse con otras personas.

Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los demas.

Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una situacién.
Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.
Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros.

Alabar el progreso del paciente en la consecucién de objetivos.

Facilitar un ambiente que aumenten la autoestima.

Ayudar al paciente a identificar efectos importantes de su cultura, religion, raza,

género y edad en la autoestima.

(5220) Potenciacion de la imagen corporal:

Determinar las expectativas corporales del paciente, en funcion del estadio de

desarrollo.

Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la cirugia.
Ayudar al paciente a determinar el alcance de los cambios reales producidos en

el cuerpo o en su nivel de funcionamiento.

Ayudar al paciente a discutir los factores estresantes que afectan a la imagen

corporal debidos a la cirugia.
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Sefalar la importancia de la cultura, religidon, raza, género y edad del paciente en
la imagen corporal.

Determinar si un cambio de imagen corporal ha contribuido a aumentar el
aislamiento social.

Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto.

(5240) Asesoramiento:

Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.

Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.

Proporcionar informacidn objetiva segln sea necesario.

Favorecer la expresidn de sentimientos.

Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacién causante del trastorno.
Determinar como afecta al paciente el comportamiento de la familia.

Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes, y reforzarlos.

Fomentar la sustitucion de habitos indeseados por habitos deseados.

(5820) Disminucion de la ansiedad:
Vista esta intervencidn en el diagnéstico anterior.

e (00206) Riesgo de sangrado relacionado con los efectos secundarios de la
cirugia.

Dominio 4: actividad/reposo. Clase 4: respuesta cardiovascular/pulmonar
CRITERIOS DE RESULTADOS:

(401) Estado circulatorio.

Indicadores:

(40101) Presion arterial sistdlica, con P.A=4 y P.D=5
(40154) Palidez, con P.A=5y P.D=5

(40103) Presion del pulso, con P.A=4 y P.D=5.
INTERVENCIONES:

(4010) Prevencién de hemorragia:

Vigilar de cerca al paciente por si se produce hemorragia.
Vigilar los niveles de hemoglobina/hematocrito.

Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente (comprobar todas
las secreciones para ver si hay presencia de sangre franca u oculta).
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Controlar los signos vitales.

Proteger al paciente de traumas que puedan ocasionar la hemorragia.

Observar tubos de drenaje quirurgicos (en la primeras 24 horas el drenaje debera
oscilar entre 200-300 ml, debiendo disminuir a diario). Controlar la existencia de
sangrado en la zona de la herida.

(4160) Control de hemorragias:

Identificar la causa de la hemorragia.

Observar la cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre.

Aplicar presién manual sobre el punto hemorragico o la zona potencialmente
hemorragica.

Tomar nota del nivel de hemoglobina/hematocrito antes y después de la pérdida
de sangre

Evaluar la respuesta psicoldgica del paciente a la hemorragia y su percepciéon de
los sucesos.

Observar si hay hemorragia de las membranas mucosas, hematoma después de
un trauma minimo y exudado del sitio del pinchazo.

Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente (comprobar si hay
sangre franca u oculta en todas las secreciones).

Comprobar el funcionamiento neuroldgico.

En caso de sangrado, mantener una via respiratoria permeable y evitar que
aspire.

e (00146) Ansiedad relacionada con el cambio en el estado de salud y
manifestado por expresion facial de preocupacion, lanzar miradas rapidas

alrededor, insomnio, agitacion, palpitaciones.

Dominio 9: afrontamiento/tolerancia al estrés. Clase 2: respuestas de
afrontamiento.

CRITERIOS DE RESULTADOS:

(1211) Nivel de ansiedad.

Indicadores:

(1221105) Inquietud, con P.A.=3 y P.D.=5.

(121107) Tensidn facial, con P.A.=3y P.D.=5.
(121129) Trastorno del suefo, con P.A.=4 y P.D.=5.

INTERVENCIONES:

(5820) Disminucion de la ansiedad:
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Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se
han de experimentar durante el procedimiento.

Proporcionar informacidén objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y
prondstico.

Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

Mantener el equipo de tratamiento fuera de la vista.

Identificar los cambios en el nivel de la ansiedad.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos.

Observar si hay signos no verbales de ansiedad.

(5380) Potenciacion de la seguridad:

Disponer un ambiente no amenazador.

Mostrar calma.

Pasar tiempo con el paciente.

Ofrecerse a quedarse con el paciente durante las interacciones iniciales con otras
personas.

Permanecer con el paciente para fomentar su seguridad durante los periodos de
ansiedad.

Escuchar los miedos del paciente/familia.

Explicar al paciente todas las pruebas y procedimientos.

(1850) Mejorar el suefio:

Determinar el esquema de suefio/vigilia del paciente.

Incluir el ciclo regular de suefio/vigilia del paciente en la planificacién de
cuidados.

Observar/registrar el esquema y nimero de horas de suefio del paciente.

Disponer/llevar a cabo medidas agradables: colocacion y contacto afectuoso.

Agrupar las actividades para minimizar el nimero de despertares.

Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apoyar el ciclo de
suefio/vigilia del paciente.

(6482) Manejo ambiental: confort:

Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados, posicion de la
sonda, vendajes constrictivos, ropa de cama arrugada y factores ambientales irritantes.

Proporcionar o retirar las mantas para fomentar comodidad en cuanto a la
temperatura.

Ajustar la iluminacién de forma que se adapte a las actividades de la persona,
evitando la luz directa en los ojos.
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Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la persona (secar las
cejas; aplicar cremas dérmicas, o limpieza corporal), asi como una cama limpia y
comoda.

Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios
de alineacidn corporal, apoyo con almohadas).

Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, en la medida de lo posible.

PROBLEMAS DE COLABORACION

Los problemas de colaboracion pueden definirse como problemas de salud reales
o potenciales, en los que el usuario requiere que la enfermeria realice por él
actividades de tratamiento y control prescritas por otro profesional.

En este caso de reconstruccidon con colgajo libre de peroné, las complicaciones
postoperatorias mas importantes son: hemorragia, trombosis de vasos anastomosados
(generalmente la trombosis arterial se manifiesta en las primeras 24 horas y la
trombosis venosa aparece entre las 48-72 horas), pérdida del colgajo, lesidn
inesperada de estructuras anatdmicas, infecciones postoperatorias y dehiscencia de
suturas. De ahi la importancia que tiene la enfermeria en la prevencién y deteccién
precoz de cualquiera de ellas, realizando una serie de intervenciones y actividades no
derivadas de diagndsticos como son:

e Monitorizacién del colgajo c¢/2 horas, durante las primeras 72 horas del
postoperatorio segun protocolo (figura 5): color (normal, cianético, isquémico),
temperatura (frio o caliente), relleno capilar (de 1-3 sg, 3-5 sg, >5 sg) o
hematoma a nivel cervical (o en su defecto, zona de anastomosis).

e Signos de alarma: fallo arterial (colgajo palido, frio, que no sangra tras la
puncién), o fallo venoso (colgajo congestivo, caliente, edematoso, que sangra
rapidamente al pincharse pero es sangre oscura, mal oxigenada).

e Buscar presion externa en la anastomosis de la reconstruccién, procedente de
goteos intravenosos, sondas de alimentacion, tubos de drenaje, o cintas para la
tragueostomia. Pues esto pone en peligro la circulacién y favorece la
congestién venosa.

e Fomentar esfuerzos para arrancar las secreciones sin toser (aumenta la presion
intratoracica, ejerciendo presién sobre la herida), colocando al paciente de
modo que se incrementen los movimientos respiratorios, y fomentar las

respiraciones profundas.

e Controlas las constantes vitales.
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Filliacion

Hospital Universitario 12 de Octubre.
Servicio de Cirugia Maxilofacial.
PROTOCOLO DE TUTORIZACION DE
COLGAJOS LIBRES MICROVASCULARIZADOS.
Fecha de la Cirugia: Duracién de Cirugia:
Diagnéstico:
Tipo de Cirugia:
Colgajo libre:
Vasos receptores:

-Arteria:

-Vena/s:

Seccion:

Hora Inicio
Tutorizar
(Entra en

COLOR:
-Normal
-Cianético

Temperatura
-Frio
-Caliente

Relleno
Capilar:
1-3sg

PUNCION
-Arterial
-Venosa.

REDONES
CUELLO

REDONES
ZONA
DONANTE

U.C.D. 3-5sg

>5sg

-Isquémico -No Sangra.
Tacto:
-Normal.

-Duro.

8-10
10-12
12-14
14-16
16-18
18-20
20-22
22-24
24-28
28-32
32-34
34-36
36-38
38-40
40-42
42-44
44-46
46-48
48-54
54-60
60-66
66-72
(Ante cualquier tipo de duda llamar C.Maxilofacial de guardia)
Incidencias:

Figura 5. Monitorizacién de colgajos.

OTRAS INTERVENCIONES

(4210) Monitorizacion hemodinamica invasiva.

e Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y habitos de eliminacion.

247



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacion al Grado. 6 (2): 217-252, 2014
ISSN: 1989-5305

Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de liquidos (p. e€j.,
hipertermia, infeccidn, estado postoperatorio, poliuria, vomitos).

Vigilar ingresos y egresos.

Comprobar los niveles de electrdlitos en suero y orina.

Vigilar presién sanguinea, frecuencia cardiaca y estado de la respiracion.

Vigilar parametros hemodinamicos invasivos (PVC).

Llevar un registro preciso de ingresos y egresos.

Observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed.

Observar color, cantidad y gravedad especifica de la orina.

Mantener el nivel de flujo intravenoso prescrito.

(4235) Flebotomia: via canalizada

Montar el equipo, lavarse las manos y ponerse guantes.

Parar cualquier infusion i.v. que pueda contaminar la muestra de sangre.
Limpiar la conexién con alcohol y dejarla secar.

Conectar un adaptador sin aguja y un vacutainer, o jeringa, a la conexién de
acceso vascular; abrir la via al paciente ajustando la llave de cierre.

Aspirar suavemente la sangre en la jeringa o tubo de muestras adecuados;
desechar la primera cantidad (5cc) para las pruebas de laboratorio prescritas.
Recoger la sangre necesaria para las pruebas de laboratorio.

Limpiar la conexién y el catéter con la solucién adecuada. Prevenir que se
introduzcan burbujas de aire o coagulos en la linea.

Reanudar las infusiones que se hayan interrumpido.

Llenar tubos de muestras de la jeringa del vacutainer de la manera adecuada (p.
ej., ultimo tubo heparinizado).

Etiqguetar y empaquetar las muestras segln protocolo; enviar al laboratorio
indicado.

Colocar todos los utensilios contaminados en el contenedor adecuado.

(3300) Manejo de la ventilacion mecanica: invasiva

Controlar las condiciones que indican la necesidad de un soporte de ventilacion
(p. ej.anestesia).

Observar si hay insuficiencia respiratoria inminente.

Consultar con otros cuidados para la seleccién de ventilacion (modo inicial
habitualmente de control de volumen con frecuencia respiratoria, nivel de FIO,,
y volumen corriente diana especificado).

Asegurarse de que las alarmas del ventilador estan conectadas.

Comprobar de forma rutinaria los ajustes del ventilador, incluida Ia
temperatura y la humidificacion del aire inspirado.

Comprobar regularmente todas las conexiones del ventilador.

Observar si se producen un descenso del volumen espirado y un aumento de la
presion inspiratoria.

248



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacion al Grado. 6 (2): 217-252, 2014
ISSN: 1989-5305

e Administrar agentes sedantes y analgésicos narcéticos prescritos.

e Controlar las actividades que aumentan el consumo de O, (fiebre, dolor o
actividades bdsicas de enfermeria) que pueden sustituir los ajustes de soporte
del ventilador y causar una desaturacién de O,.

e Controlar los factores que aumentan el trabajo respiratorio del
paciente/ventilador (muesca en el tubo endotraqueal, filtros obstruidos).

e Controlar los sintomas que indican un aumento del trabajo respiratorio (p. ej.,
aumento de la frecuencia cardiaca o respiratoria, hipertensién, diaforesis,
cambios del estado mental).

e Proporcionar medios de comunicacion (papel y lapiz o tablilla alfabética).

e Asegurarse de cambiar los circuitos del ventilador cada 24 horas.

e Realizar una técnica antiséptica en todos los procedimientos de succién.

e Controlar la lesién de la mucosa traqueal por presién de las vias aéreas
artificiales, presion del manguito alta o desintubaciones no programadas.

e Utilizar soportes de tubos comerciales en vez de esparadrapo o tiras para fijar
las vias aéreas artificiales para prevenir desintubaciones no programadas.

e Colaborar rutinariamente con el médico y el fisioterapeuta respiratorio para
coordinar los cuidados y ayudar al paciente a tolerar el tratamiento.

(4130) Monitorizacion de liquidos

e Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y habitos de eliminacién.

e Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de liquidos (p. ej.,
hipertermia, terapia diurética, exposicion al calor, infeccién, estado
postoperatorio, poliuria, vémitos).

e Vigilar ingresos y egresos.

e Comprobar los niveles de electrélitos en suero y orina.

e Vigilar presidon sanguinea, frecuencia cardiaca y estado de la respiracion.

e Vigilar parametros hemodinamicos invasivos.

e Llevar un registro preciso de ingresos y egresos.

e Observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed.

e Observar color, cantidad y gravedad especifica de la orina.

e Mantener el nivel de flujo intravenoso prescrito.

Evaluacion

Actividad planificada, continua y con un fin, en el que los pacientes y los

profesionales sanitarios determinan el progreso del paciente hacia la consecucién de
los objetivos y la eficacia del plan de asistencia de enfermeria. Para ello se valoraran de
nuevo los indicadores, para comprobar asi que la puntuacidn obtenida, coincide con la
puntuacién diana.

A las 24 horas de su ingreso el paciente es dado de alta de la Unidad de

Reanimacion y se prepara el traslado a la planta de maxilofacial. Se encuentra
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hemodindmicamente estable, con febricula leve, pero sin signos de infeccién.
Mantiene la integridad de las suturas quirurgicas y el colgajo no presenta signos de
trombosis. Tanto el riesgo de infeccion como la limpieza ineficaz de la via aérea siguen
presentes, por lo que se debe continuar con las medidas de prevencién y control.
Dolor controlado sin problemas. La comunicacién con el personal es buena.

CONCLUSIONES

La actuacion y cuidados del personal de enfermeria en las horas siguientes a la
intervencién quirdrgica (microcirugia maxilofacial), son fundamentales a la hora de
minimizar el nimero de complicaciones derivadas de este tipo de cirugia ya que
contribuyen a conseguir una recuperacién mas satisfactoria y rapida de estos
pacientes.

Hay que tener en cuenta que estos pacientes quirurgicos suelen enfrentarse a
una situaciéon que genera ansiedad y estrés importante, debido al proceso de
diagndstico y prondstico, hospitalizacién, procedimientos quirurgicos, efectos y
resultados de los mismos. En estos casos los pacientes necesitardn adaptarse a los
resultados de intervenciones a veces mutilantes y agresivas, siendo cada vez menor el
tiempo de hospitalizaciéon tanto en la Unidad de reanimaciéon como en la planta de
maxilofacial, y mayor la complejidad de dichas intervenciones.

La utilizacién de protocolos y planes de cuidados estandarizados son una técnica
cada vez mas utilizada en la enfermeria asistencial, para unificar criterios vy
actuaciones. Permite tener una guia para prestar cuidados homogéneos sin limitar la
individualizacidn de la atencidén, mejorar la continuidad de los cuidados y la calidad de
los mismos. Estos planes de cuidados otorgan a los profesionales de enfermeria la
independencia necesaria para la realizacion de estos cuidados de forma segura vy
eficaz.

Ademas nos ofrecen la posibilidad de investigar sobre la calidad de los cuidados.
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