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INTRODUCCT ON.

El caAncer de laringe ec poco frecuente , puesto que re

presenta un 15% de todos los cinceres o oo

aza ¥y cuello. En
este caso el tabaquismo es también uno de 'los principales

factores.

Las dos localizaciones mfis frecuentemente afectadas
son la zona media o gldtica (correspondiente a las dos cuer-
das vocales unidas por delante por la comisura anterior) ¥
la porcién superior o vestibulo que comprende 1a cara larin
gea de la epiglotis, las bandas ventriculares y el ventricu-

lo. E1 pisc inferior o subglotis, zona de transici6n con 1la

triquea, se afecta raramente.

Los tumores de la laringe pueden ser benignos o ma--
lignos, ambos producen sintomas similares .y suelen ser consi
derados juntos. Los sintomas dependen del tamafio y .localiza-
cién del tumor; los tumores laringeos benignos, pueden ser
neoplisicos (pailomas, fibromas) o bien originarse por trau-
matismos intrinsecos o extrinsecos (n6dulo del cantante, gra
nuloma por intubacién).

Los datos clinicos se manifiestan por la disfonia,

ya que ésta c¢s temprana .y principal de cualquier tumor de



las cuerdas vocales; cuando el tumor crece, el estr_ igor vy

’

la disnea pueden aparecer peroc son sintomas tardios.

Los tumores de laringe deben diferenciarse de 1la la-
ringitis crénica, de la tuberculosis, de la sifilis, de los
granulomas y de 1la parflisis larfingea. Los sintomas 1arin~-;
geos que duran de dos a tres semanas deberin ser investiga--

dos.

Una laringoscopfa directa o indirecta da a menudo el
diagnSstico; la radiografia de térax y otras pruebas para la
tuberculosis; biopsia laringea, cultivos bacterioldgicos, ge

neralmente establecen un diagnbstico de certeza.

Todas las t&cnicas de maniprlacién intralaringea y
la cirugfa, requieren la habilidad de un Otorrinolaringflogo.
Los pSlipos de las cuerdas vocales, mal trato vocal 'u otros
"traumatismos pueden mejorar cuando el-problema causal se eli
mina. Los tumores benignos pequefios de la cuerda vocal que
producen disfonfias pueden ser extirpados localmente baﬁo la-

ringoscopia directa o indirecta.

Los tumores mis grandes requieren extirpacifn quirfr
gica y a menudo una diseccibn radical del cuello {(vaciamien-

to radical ganglionar del cuello), en ocasiones la radiacién



combinada preoperatoria seguida de la intervencién quirGrgi

ca, puede proporcionar mejor control de la malignidad.

Las laringectomfas parciales verticales se practican

solamente en las lesiones gléticas puras; se indican cordec-

tomias para los tumores estrictamente limitades a las cuer-
das, las laringectomfas frontales anteriores para los tumo--
res de la comisura anterior y la laringectomia frentolateral

para los tumores de las cuerdas y de la comisura anterior.

Estas intervenciones se practican mediante tirotomia
simple, dejando como secuela una disfonfa mis o menos impor-
tante, segln la extensi6n de la reseccibn, que vrequiere una
rteducacdén vocal precoz.

El estudio clinico comprende los‘pasos del proceso
de atencién de enfermeria, lo cual permite la sistematiza---
cién de los cuidados al paciente y la ejecucifn de las acti-
vidades de enfermerfa asi como la evaluacidén de las mismas;
se considera al paciente como un ser humano integral abordin
dolo como miembro de una sociedad que recibe la influencia

de los factores multicausales que determinan un grado de de-

sequilibrio psicobiolbgico.



Campo de la Investigacifbn.

Para el estudio clinico se seleccionf un paciente
con cincer laringeo, que se encontraba hospitalizado en el
servicio de otorrinolaringologia del Hospital General Cen--

tro M&dico La Raza, del Instituto Mexicano del Segurc Social.



OBJETIVQS.

Identificar problemas yfo necesidades en el pacien-

te con laringectomfia posterior a cincer laringeo.

Planear y ejecutar la atencién de enfermeria de acuer

do 'a 'los problemas y/oc necesidades detectados en el paciente.

Proporcionar cuidados especificos aplicando los cong

cimientos cientifices, 1la fundamentaci6én de las acciones a

realizar.

METODOLOGIA.

Se seleccions a un paciente con cincer laringeo
(laringectomizado). Se elaboré el marco teSrico y referen
cial acerca del tema a desarrollar, con el objetivo de funda
mentar cientificamente la atencifn adecuada a 105'prob1émas

y necesidades del paciente seleccionado.

Se. elabors una historia clinica de enfermeria
donde ‘quedaron plasmados datos bidsicos del historial clinico
del paciente. Las fuentes indiréctas son el expediente cl3
nico para complementar la informacién referente al padeci---

miento en estudio, asi como sus vivencias que darin lugar a

la formacidn del perfil del paciente.



I. MARCO TEORICO.

1.1 Generalidades de Anatomfa y Fisiologia del Aparato

Respiratorio.

El aparato respiratorio esti encargado de captar y
transferir el oxigeno de la atmésfera a los tejidos y de eli
minar al exterior el bidxido de carbono procedente del meta-
bolismo de la c&lula; junto con el anhfidrico carb&nico, en
la aspiracifn se pierde una cierta cantidad de vapor de agua

que se estima en 500 cc diarios,

Existen, por tante, dos fases en el intercambio gaseo
s0: una externa, a nivel del alve6lo pulmonar, otra interna
a nivel del capilar sanguineo y la sangre, portadora de los
gases. Este es un ejemplo mis de las interrelaciones funcio-
nales en el organismo, ya que, si bien la respiracifn exter-
na es mera funcién de los pulmones, la interna depende por

completo del flujo sanguineo de los capilares.

El aparato respiratorio esti integrado por las vias
aéreas y los pulmones, en las vias afreas se distinguen las
fosas nasales, la nasofaringe, la laringe, la triquea y los

1/

bronquiocs .~

1/ Sitges Creus A., Manual de 1la Enfermera. p.247.




Fosas Nasales.

Son dos cavidades anfractuosas situadas en el centro
de la cara, entre la boca y las fosas orbitarias; se consi-
deran en ellas cuatro paredes: superior, inferior, interna

Yy externa dos orificios, anterior osterior.
P

La pared inferior o suelo de las fosas nasales, esté
formada por las apéfisis horizontales o palatinas del maxi--

lar superior y la porcifn horizontal del palatino.

La pared superior o techo esti formada de delante
atr&s por las nasales, la lamina cribosa del etmoides y las

caras anterior e inferior del cuerpo del esfenoides.

La pared interna es comfin a ambas fosas, esti consti-
tuida por un tabique osteocartilaginoso en cuya formacidn in
~tervienen el vémer en su parte posteroinferior, la l&mina
vertical del etmoides en su porcifn anterosuperior y el car-

tflago de la nariz en su parte anteroinferior.

La pared externa es la de compusicifn mis compleja,
esti formada por el maxilar superior, la masa lateral del et
~moides, el unguis y la porcifn vertical del palatino. Sobre
el maxilar se inserta el cornete o concha inferior; los cor-

netes superior y medio, situados por encima, forman parte



del etmoides. En la concavidad de los cornetes se encuen---
tran los meatos; el meato superiof se halla entre el corne-
te superior y el medio y en &1 se abren algunas celdillas -
etmoidales. En el meato inferior aboca el conducto lacrimo-
nasal'que conduce las ligrimas desde el saco conjuntival

hasta la nariz.

El orificio anterior lo constituye el hueso nasal, el
maxilar superior y los cartilagos correspondientes; el orifi
cio posterior o coana estd formado por el palatino (paredes
externa e interna), por el vbmer (pared interna) y por el es
fenoides (pared superior) constituyendo la entrada a 1la naso

faringe.

Las fosas nasales se encuentra tapizadas por una muco
cosa que se conoce con el nombre de pituitaria; debido a su
'gran‘vascularizacidn se denomina pituitaria roja en oposicifn
a una pequefia porcién situada en el techo, mis p&lida, desti
nada especificamente a captar les estimulos olfatives.que se
llama pituifaria amarilla. La mucosa esti formada por un epi-
telic ciliar cuyas células se encuentran elementos caliciforxr
mes, mucosecretores; el epitelio es rico en terminaciones sen

sitivas.

La tiqueza vascular de la mucosa esti en relacidén com



su funcién de calentar y humedecer el aire antes de que pa-
se a las vias a&reas bajas y a los pulmones. Las pestafias
vibridtiles y el moco se ocupan de retener y expulsar las
particulas extrafias qﬁe ingresan con el aire inspirado; ac-

tfian pues de filtro.

La sensibilidad de la mucosa nasal ocasiona el estor
nudo cuando es estimulado por cuerpos extrafios o simplemen-
te por congestién, con el fin de expulsar las particulas

irritantes.

El aire inspirado por las fosas nasales ventila tam-
bi&n los senos de la cara; ademis de calentar y humedecer el
aire los senos faciales ejercen el papel de caja de resonan

cia de 1la voz, propioc de las fosas nasales.

Nasofaringe.

Constituye la parte mis alta de la faringe, la pro--
piamente respiratoria; se inserta en la base del cr&neo, in
mediatamente por detrés‘de las coanas y delante de lé colum
na vertebral. Se continfia hacia abajo con la orofaringe de
la que le separa el velo del paladar; en las paredes latera
les de la misma se encuentran los orificios de las trompas
de Eustaquio, conducto mitad &6sea mitad cartilaginoso que

comunica la faringe con la caja del timpanc. Por detrés de



10.

estos orificios se encuentra un depfsito de tejido linfiti-
co, la amigdal-a nasal, cuva hipertrofia constituyen las

2/

adenoides,=

Laringe.

Es un &Srgano misculo cartilaginoso, tiene forma de
pirdmide triangular de base superior; sus bordes son uno an
bterior Y dos laterales. Esti situada en la 1jnea media, por
delante de la columna vertebral (4%, 52 v 62 vértebras cer-
vicales),y . del es&fago comprendida entre la faringe y

la triquea.

Posee una gran movilidad vertical, trénsversal y an-
teroposterior. En su interior se observa una estrechez, 1la
glotis, que la divide en dos regiones: supraglftica y sub--
glética; la glotis estd formada por cuatro relieves intrala
ringeos o cuerdas vocales, de direccién anteroposterior,'dos
a cada lado. Las superiores son falsas porque no intervienen
en la fonacién, las inferiores son las cuerdas vocales verda
deras; la cavidad que queda entre ambas cuerdas se le conoce

.

con el nombre del ventriculo de Morgagni.

La lafinge es pequefia en el nifio, al llegar a 1a pu-

bertad experimenta un gran desarrollo, mucho mayor en el

2/ 1bidem. p. 249,
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hombre que en la mujer. Estd formada por nueve cartilagos :
tres pares y tres impares; los impares son el tiroides, el
cricoides y la apiglotis. Los pares, los aritenoides, ios

cartilagos de Santorini y los de Wisberg.

El cartilago tiroides, el mayor de ellos, esti forma
do por dos l&minas laterales unidas en la linea media, for
mando un &ngulo diedro abierto hacia atris y que se conoce
con el nombre de nuez o bocado de Ad&n; en los bordes late-

rales forma dos astas, mayor y menor.

E1l cartilago cricoides estd situado debajo del ante-
rior y constituye la parte inferior de la laringe que la
une a la triquea; tiene forma de anillo de sello con su por

cidén plana en la cara posterior,

Los aritenoides son dos pequefios cartlflagos situados
en la cara superior de la porcifn ensanchada del cricoides;
tienen forma de piridmides y en ellos se insertan los extee-~
-mos posteriores de las cuerdas vocales. Los extremos anterip
rés lo hacen en la cara posterior del cartilago tiroides;
la tensifbn de las cuerdas varia por la accisn de los miscu-
los que rotan los cartflagos aritenoides, del tamafio de un

grano de mijo.



12.

La epliglotis tiene forma de una lengueta v esti cons
tituida por cartilago eliZstico amarillo; estd situada entre
la base de la lengua y el orificio superior de la laringe.
Su base o pediculo estd unida al cartflago tiroides por un
ligamento; la funci6n principal de la epiglotis es 1la de ce
rrar la entrada a las vias respiratorias en el momento de
la deglucién. Los cartilagos de la laringe estén unidos en-
tre si por ligamentos y mGsculos, estos son: los cricotiroi
des, laterales, los tiroaritenoideos, los'aritenoepigIJti--
cos, el cricoaritenoideo posterior y el interaritenoideo.
Interiormente la laringe estid revestida por una mucosa cuyo
epitelio, de tipo ciliar, es continuacifn del revestimiento

de la faringe y la triquea.

La funcién principal de la laringe es la fonacién o
produccisén de sonidos vocales. El aparato de la foracibn es
t4d constitufdo por un fuelle, representados por la caja to-
réicica con sus mGsculos, los pulmones y los bronquios, el
6rgano vibratorio o cuerdas vocales de la laringe y 1la caja
de resonancia integrada por las fosas nasales, cavidad buca;l

3/

y senos faciales.=

E1 tono de la voz depende de las dimensiones de 1la la

ringe. de la longitud y tensién de las cuerdas vocales; en

3/ Ibidem. p.250.



la mujer, se distinguen las voces de tiple, soprano vy con--
traalto; en el hombre, las de tenor, baritono y bajo. La in
tensidad de la voz depende de 1la fuerza con que se expulsa

el aire de los pulmones; haciendo entrar en vibracidén a 1las
cuerdas vocales. La calidad de la voz depende de 1la resonan
cia; la voz tiene calidad distinta segfin se emita por la bo
ca o 1la nariz. El velo del paladar desempefia en ella un im-
portante papel y cuando su funcidn valvular no es complsta

se produce el escape de aire hacia las fosas nasales (fisu-
ra palatina, par8lisis del velo del paladar) adquiriendo 1la
voz timbre masal. En el arte del canto se hace uso de todas

las variaciones de calidad de la voz.

La lengua, los labios y los movimientos de la mandi-
bula producen los sonidos de la palabra hablada o articula-

da; existen dos tipos de sonidos en el lenguaje:

1) Vocales.- Producidos por una vibracifn continua
de las cuerdas vocales y mantenidendo la boca
abierta.

2) Consonantes.- En los que se interrumpe bruscamente
la vibracién de la cuerda. Algunos de estos se pro
ducen principalmente por el movimiento de la len--
gua contra los dientes (dentales) como en las le--

tras "t" y "d"; otros con la ayuda de los labios



14.

- (labiales) como en las letras '"b" y "p'"; finalmen
te, los que se efectGan con la garganta {(gutura--

les) como en la 'g' y "jv.

El lenguaje se halla bajo el control de un centro
‘nervioso situado en 1los mirgenes de la cisura de Silvio.. E1-
susurro estf producido por el movimiento del aire en la bo-

ca; las cuerdas se hallan abiertas y no vibran, dejan pasar

el aire.

Traquea.

Es un conducto .fibrocartilaginoso situadé en la linea
media de la parte baja del cuelleo y alta del tfSrax, conti--
nufindose por arriba de la laringe v por abajo con los bron--
quios; se halla colocada por delante del esffago y detris de
la glindula tiroides. En el t6rax se encuentra por detris de
los grandes troncos vasculares: tronco venoso braquiocefilico
izquierdo, tfonco arterial braquiocefidlico, arteria carétida
izquierda y cayado de la aorta. Su cara posterior estd en

4/

relacisfn con el esSfago.—

Tiene una longitud de unos 11-12 cms y una amplitud

de 25 mm; estd formada por anillos cartilaginosos (16-20) in

4/ Sitges Creus A., Op.cit., p. 251.
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completos en la parte posterior de su circunferencia, uni--
dos entre si por anillos membranosos y su revestimiento in-

terior es de tipe ciliar,

Bronquios.

A nivel de la cuarta vértebra dorsal la triquea se
divide en los dos bronquios principales, formados también
por anilles cartilaginosos en forma de C, de abertura poste
rior; poseen también, alguna fibra muscular lisa.il

Cada uno de ellos se manifiesta en otros m&s peque--
fios hasta llegar a las Gltimas formaciones tubulares denomi
nadas bronquiolos; la estructura de &stos no es cartilaging
so, sino muscular, por esto su contraccisn disminuye la luz
y dificulta el paso del aire (asma bronquial) y el epitelio

es igualmente ciliar.

La bifurcacifén traqueal se halla en relacién con el
pericardio que le separa delaauricula izquierda. Los bron--
quios se relacionan con la arteria pulmonar, arteria 7y ve-
nas bronquiales, linfiticos y ramificaciones nerviosas del
vago y simpitico; el bronquio tZzgiierdo, ademis, tiene relza

cifn con el esSfago y el cayado de la aorta; el.bronquio de

5/ Sitges Creus. Manual de la ...... p-
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recho, con la vena cava superior y la vena icigos mayor.

Pulmones.

Los pulmones son los drganos donde se verifica la
respiracién externa; tiene forma cdnica, de base inferior y
estin envueltos por una membrana serosa (la pleura), ocupan

do la mayor parte de la cavidad tordcica.

Los pulmones se hallan separados entre sf por un es- -
pacio llamado mediastino que contiene el corazdn y los gran
des vasos, el es6fago y la trfiquea. Cada pulmSn-se halla di
vidido por unas fisuras profundas en 1l6bulos (superior, me-
dio e inferior), el izquierdo, solo dos (superior e inferioi,.
En cada pulmén se distingue un vértice, una base, una cara
externa o c¢ostal y una cara interna o mediastina; en esta
se encuentra el hilio pulmomar, de forma de rtaqueta, por el
que penetran el bronquio y las arteriasyy venas correspon---
dientes. La cara externa se halla en contacto con la pared
tordcica revestida por la pleura; el vErtice sobresale a ca
da lado del cuello por el orificio que le deja la primera
costilla, detrfis y encima de la clavicula., La base es cbnca

va y se relaciona con la cara superior del diafragma.

El elemento constitutivo del pulmén es el lobulillo

pulmonar; cada bronquiolo termina en un saco irregular for-



mado por una serie de celdas o alveSlos; estas celdas estin
tapizadas por un endotelio y rodeadas por una red de capiiza
res arteriales y venosos, a través de cuyas paredes se efec

tGa el intercambio gaseoso.é/

La agrupacién de lobulillos con sus bronquioloes for-
man un 1l6bulo pulmonar con su correspondiente bronquic; en-
tre los lobulillos pulmones se dispone un tejido conjuntivo,
intersticial, portador de vasos sanguineos y linfdticos. La
estructura del pulmén da al tacto esta consistencia blanda,
esponjosa y crepitante caracteristica; por su contenido en

aire, flota en el aire.

Pleura.

Es una membrana serosa que consta de dos hojas, una
périetal y otra visceral; la hoja visceral envuelve por com-
pleto al pulmén excepto a nivel del hilio, donde se refleja
sobre las estructuras que lo componen y penetran ennel pul--
mén, para continuarse luego con la hoja parietal. Esta recu-
bre 1la superficie interna de la caja toricica y la cara supe
rior del diafragma; las dos hojas formadas por un endotelio,
son finas y brillantes y se mantienen hfimedas merced a una

pequefia cantidad de 1liquido seroso que actia como lubricante,

6/ Ibidem. p. 252,
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facilitando el deslizémiento de ambas durante los movimien
tos respiratorios. El espacio virtual que queda entre ellas
constituye la cavidad pleural. Cuando se deposita liquido
en la misma, se separan ambas hojas y la cavidad se hace

7/

real. —

fovimientos Respiratorios.

La renovacidn de aire en los pulmones esti 5segurada
por los movimientos de ingreso (inspiracién). y de salida
(espiréciGn) del mismo; en estos movimientos, ia cavidad t6
rdcica modifica sus didmetros y el pulmén, debido a su elag
ticidad y la presidén negativa pleural, sigue a la pared to-
réciéa. La expansifn del pulmén origima la entrada de aire
porraspiracién a través de las vias aéreas superiorgs; en
la espiracidn, la pared torficica retorna a su posic¢i6n pri-

mitiva y el aire es expulsado de los pulmones.

El aumento del volumen de la cavidad toridcica duran-
te la inspiracién tieme lugar merced a dos movimientos: cos-
tal y diafragmftico. La contraccisn de los mGsculos inter-- -

costales externos produce:

1) La elevacibn del extremo anterior de las costillas

7/ Ibidem. p. 253.



19.

lo que origina un aumento del diimetro anteroposte--
rior del tdrax y

2) La rotacidn externa de las costillas sobre su eje an
teroposterior, especialmente manifiesta en las costi
llas mis inferiores, lo que se tr;duce en un auménto

del dismetro transversal de la cavidad toricica.

En posicién de reposo el diafragma tiene forma above
dada;cuando se contrae en la inspiracidn, se aplana y com--
prime la cavidad abdominal de arriba abajo; con ello aumen-

tan los difdmetros vertical y transversal del t6rax.

La respiracién normal es una mezcla de los movimien-
tos tordcico y diafragmitico; en el hombre, la respiracién
se efectda principalmente por los movimientos del diafragma
mientras que en la mujer predominan los movimientos de las
costillas. Estos movimientos respiratorios son de gran im--

portancia en el retorno de la sangre venosa al corazfén.

En la respiracién normal el t6rax vuelve a sus dimen
siones primitivas; al cesar los movimientos musculares acti
vos de la inspiracién, la elasticidad de la pared toricica
-y del pulmén, por un 1aﬁo y la presifn ejercida por el con-
tenido del abdomen sobre el diafragma relajado, por otro,

reducen la cavidad torfcica a sus difimetros de reposo.



De 1lo éicho hasta ahora se infiere que un movimiento
respiratorio normal se compone de una inspiracifén y una es-
piraci6n pasiva. Cuando se fuerzan los movimientos respira-
torios intervienen, ademis de los mencionados, otros mfiscu-
los llamados auxiliares. Son mfisculos inspiradores auxilia-
res: los esternocleidomastoideos, 1os pectorales, el trape--
cio, etc. y espiradores los de la prensa abdominal: recto .

anterior, cblicuos mayor Yy menor y transverso.

E1l suspiro y el bostezo son inspiraciones prolonga--
das. E1 hipo es una inspiraci6n ruidosa origihada por un es
pasmo muscular del diafragma a intervalos irregulares; el
ruido es producido por la brusca aspiraci6bn de aire a. tra--
vés de las cuerdas vocales. El estornudo y la tos estén pro
ducidos por una espiracién brusca y forzada, precedida de
ﬁna inspiracién prolongada y de un cierre de la glotis; si
el aire es expulsado por 1la boca, el ruido de 1la’ tos obede-
ce al forzar 1la salida del aire a través de la glotis cons-

trifiida.

Respiracisn Externa.

Los movimientos respiratorios descritos originan la
_entrada y salida de aire de los pulmones lo que se denomina
ventilaci6én; la cavidad de aire que entra y sale en una res

piracifn ordinaria se llama aire corriente y mide aproxima-



damente unos 500 cc. Una inspiracién forzada provoca la en-
trada de una mayor cantidad de aire que se suma a la ante--
rior. Se le llama aire complementario y su volumen es de
1500 cc. Despué€s de una espiracién ordinaria, la cantidad
de aire que puede ser afin expelida en un ‘esfuerzo se conoce
con el nombre deaire suplementario y equivale a 1500 cc. E1
que permanece siempre en los pulmones, atGn después de una
espiracibén forzada se le denomina aire residual y mide 1000

CC.

E1l té&rmino capacidad vital se aplica al volumen de
aire que puede ser expulsado en una espiracién forzada des-
pués de haber efectuado una inspiracidén forzada; equivale,

" por tanto, a la suma de los aires complementarios, suplemen
tarios o de reserva y el corriente. Se le mide mediante
unos aparatos llamados espirfmetros; su determinacifn es
usada en clinica para el conocimiento del estado funcional

del aparato respiratorio.

Los actos mecinicos de la respiracifn mencionados se .
acompafian de fenfmenos fisicoquimicos que tiene lugar en el
alve6lo pulmonar. E1 intercambio gaseoso entre el alvedlo y

- - . 3
el capilar pulmonar constituye la respiracién externa.—/

8/ Ibidem. p. 255.
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A nivel de los pulmones el oxfgeno atmosfé&rico pasa
por simple difusién a diferencia de presidn, al plasma san-
guineo e inmediatamente que se ha disuelto en &1, 1la hemo - -
globina de los gl6bulos rojos se apodera del mismo por 8smo
sis o diferencia de presién, transformiindose en oxihemoglo-’
bina. Parte del oxigeno permanece disuelto en el plasma; la
proporcidn entre el oxigeno combinado y el disuelto en el

plasma es de 19 a 1.

La diferencia de la presifn parcial del anhidridé
carbSnico entre la snagre y el alvefSlo explica también 15
difusifn de este gas y su eliminacién por el pulmén. El an-
hidrido carbdénico es transportado por la sangre por varios

mecanismos que se estudian en la respiracién interna.

El aire atmosférico es una mezcla de gases, oxigeno,
biéxido de carbono y nitrbSgeno; como resultado de los cam--
bios gaseosos efectuados en el alveSlo, el aire espirado
contiene menos oxigeno, mis bi6Sxido de carbono y la misma
proporcién de nitr6geno, porgque este gas no se difunde. De
hecho la diferencia en oxigeno entre el airé atmosférico y‘
el espirado es s6lo de cuatro volGmenes por ciem (20-16%),
en tanto que el contenido de anhfdrido carbbnico es 100 ve-
Ces superior en el aire espirado (0.04%). Finalmente, el ai
re espirado tiene la temperatura del cuerpo ¥y estid saturado

en vapor de agua.



En la respiracifn externa intervienen, por consi---

guiente, los siguientes factores:

1. . Presidn suficiente del oxigeno en el aire alveolar.
2. Integridad anat6mica y funcional de la pared alveolar.
3. Aporte suficiente de oxigeno, es decir, una eficaz

ventilacién pulmonar, representada por:

a) Vias aéreas libres.

b) Caja torfcica normal.

c) Superficie alveolar suficientemente extensa.

d) Integridad del centro respiratorio.

" Regulacién de la Respiracidn.

El ntimero de respiraciones por minuto oscila, en un
sujeto adulto y normal, entre 16 y 18; en los nifios, la fre
cuencia es mayor y en los lactantes alcanza hasta 40 respi-
raciones por minuto; hiperpnea a una mayor profundidal de
las mismas; apnea, el cese temporal de losmovimientos respi
ratorios y disnea idificultad respiratoria. Hipoxia signifi
ca una concentracién insuficiente de oxfigeno en los tejidos
e hipercapnia, el exceso de bi6xido de carbono en la sangre
y, cianésis se aplica a la coloracién azulada de 1la piel,
mucosas y traduce un exceso de hemoglobina reducida no oxi-

genada.
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l.La respiracidn esti regulada por impulsos nerviosos
y por la composiﬁisn quimica de la sangre., losmnvimientos
respiratorios constituyen en realidad un acto automitico,
si bien su freéuencia, ritmo v profundidad pueden ser modi-
ficados por la voluntad. E1 centro nervioso de la respira--
cifn se halla en el bulbe raquideo; del centro respiratorio
parten los impulsos que, concducidos hasta las astas anterio
res de la médula, a niveles diferentes, son transmitidos a
los nervios de los mfisculos respiratorios; intercostales,

diafragma, del cuello, de la prensa abdeminal.

Este centro respiratorio es especialmente sensibdle a
los estimulos quimicos, la frecuencia ¥ la profundidad de
los movimientos respiratorios se rigen por el pil de 1a san--
gre, por el contenido de anhidrido carb6nico y en menor gra-
do, por la disminucién del oxigeno en la misma. También lo
es-a los estimulos presores; cuando la presifn arterial au-
menta se inhibe la respiracién. Esta informacién es captada
por los duimiorecep;gres y presoreceptores situados en el
seno card8tido y en el arco adrtico y que son . termina-

ciones nerviosas especializadas.

En el .ejercicio muscular, el aumento de 1la produccién
local de CD2 produce un aumento de la tensidén de este gas en

la sangre y como consecuencia, estimula ef" centro respirato-



riovpara incrementar el nfimero y la profundidad de las res-
piraciones. Este hecho se aprovecha en anestesia para, una
vez terminado el acto quirfirgico, proceder a la eliminacifn
del anesté&sico y aumentar el ingreso de nxigeno. Tambi&n al
canzan a este centro impulsos nerviosos procedentes de los
Srganos de los sentidos, de la corteza cerebral v del hipo-

tilamo.

Respiracifén Interna.

El intercambio de oxigeno y bifxido de carbobo a ni-
vel de los tejidos constituye 1la respifacién interna; funda
mentalmente se basa en la diferencia de tensién de los ga--
ses a cada lado de la membrana del capilar. Cuande la san--
gre sale del pulmén a toda la hemoglobina prﬁcticamente se
halla en forma de oxihemoglobinﬁ y el plasma, saturado en el
oxigeno disuelto. Cuando la sangre alcanza el capilar se
produce una difusifn continua de oxigeho de 1los eritrocitoé
al plasma, de &ste al liquido intersticial y de &ste a las
c&lulas. La tensi8n del oxigeno en la sangre no depende sé-.-
lpo de ‘la saturacién por carga absoluta de oxfgeno, sino tam
bis&n de 1la reaccién absoluta o pH del plasma. A igualdad &e
cargd de oxfgeno la tensidén aumenta al acidificarse la san-.
gre o mejor, al ponerse en contacto con lugares en los que
ceden dcidos a la sangre. De esta manera la caida de tension

entre la sangre y los tejidos se hace m&s vertical, pasando



mis oxfgeno por unidad de tiempo a los tejidos.

El bisxido carbénico se produce =n las c&lulas en -.
cantidades variables seglin su actividad ¥ penetra en 1la san
gre por difusifn; parte de €1 permanece disuelto en el plas
ma, pero la casi totalidad pasa a los gl&bulos rojog. En su
interior puede combinarse con la hemoglobina, formando 1la
carbohemoglobina o bien forma Zcido carb6nico, por accifn
de la anhidrasa carbdnica. Al aumentar la concentracidn de
'hidrogeniones o sea el pH, se favorece la disolucifn de 1la

oxihemaglobina con lo que el oxigeno pasa a las células.

La hemoglobina reducida es un 4cido mis d&bil que 1la
oxihemoglobina; de otro lado, el &cido carbfnico formado es
neutralizado por las sales potdsicas de la hemoglobina.
Resultado de la concentracidén de hidrogeniones en el eri--
trocito ahora desciende, en lo que se produce un aumento
de los iones bicarbonato en el interior del hematie que se
rd cambiado por ion cloro del plasma., Por estos mecanismos
citados la sangre puede transportar grandes cantidddes de
CO, con sGlo ligeros cambios en el pH de la sangre.

Con la entrada del oxigeno en la sangre a nivel del
pulmdén, las reacciones anteriormente mencionadas se suce-~-

den en orden inverso. Zn la respiracifn interna, intervie-



nen por tanto, los siguientes factores: 3/

1. Presidn suficiente de oxigeno en la sangre.
2. Estado de la pared capilar.
3. Circulacidén eficaz.

a) volemia normal.

b) funcién cardiaca normal.

c) vasomotricidad normal.

9/ Ibidem. p. 257.
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1.1.1 Intercambio v transporte de O, ¥y €0, en el orga

‘"nismo.

El intercambio de oxigeno v biféxido de carbono entre
los alvedlos y los capilares pulmonares y entre los capila
res de la circulacién general v el liquido intersticial,
ocurre por difusi6én pasiva debido a las diferencias de pre
sifn .en esas zonas. Los factores que determinan la veloci-

dad de difusidén gaseosa incluven 1o siguiente:

1) Cuando mayor es la diferencia de presién; tantb
mayor es la velocidad de la difusién gaseosa.
2) Cuando mais delgada sea la membrana, tanto mayor
seri la velocidad de la difusién gaseosa.y
3) Cuando mayor sea la superficie de la membrana, tan
to mayor seri la cantidad de gas que podri difun-
dirse en un lapso determinado. o o oo
“
La superficie pulmonar normal se estima équivélénte
a una superficie plana de ocho por diez metros y la canti--
dad total de séngre en los capilares, para el intercambio

gaseoso, es de 60 a 100 ml.

La diferencia entre aire atmosf&rico y aire alveolar
es que el aire alveolar es reemplazado sblo parcialmente

por aire atmosférico en cada respiracibn, debido al espacio
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muerto anatémico. Ademds, hay una difusién constante tanto
de oxigeno como de bidxido de carbono, entre el aire alveo-

lar y la sangre capilar.

Oxigeno. .

Cuando el oxigeno se difunde a través de la membra-
na alveolocapilar, se disuelve en la sangre. Sin embargo,
“los 1iquidos pueden retener sélo cantidades muy pequefias de
gases. Las células reciben suficiente oxigeno gracias a que
éste tiene la propiedad de combinarse con la hemogiobina en
. el eritrocito y la mayor porcién (cerca de 95%) de este gas

o/

se transporta en esta forma por el cuerpo.l—

Normalmente se satura con oxigeno cerca de 97% de
la hemoglobina; para saturarse al 100%, la Po2 debe aumen--
tar a 200 mm de Hg {con pH, Po2 temperatura normales).

La hemoglobina desempefia una funcién critica para
estimar la cantidad total de oxigeno que se difundiri de
los alveélos a los cabilares pulmonares; la hemoglobina fun
ge como sitio de almacenamiento o recipiente de oxfgeno. El
oxfgeno puede continuar difundiéndose de los alvedlos (Po2
=100 mm de Hg) a la sangre pulmonar y & la hemoglobina de
los eritrocitos hasta que se satura alrededor del 97% de la

hemoglobina. Cuando ademds 1la Po, en la sangre capilar pul-

10/ Burrel Zeb L.,Cuidados Intensivos. p.106.




monar llega a 100 mm de Hg, el gradiente de presidén se ha
igualado y el oxigeno deja de difundirse. La reaccién qui=
mica entre el oxigeno y la hemoglobina suele escribirse:

0, + Hb = Hboz.

La hemoglobina combinada con oxigeno (HbOz) se 112
ma oxihemoglobina; la hemoglobina no combinada se l1lama
hemoglonina reducida. Cuando la hemoglobina se ha converti
do por completo en HbO2 se dice que estd plenamente satura
da. El porcentaje de saturacién de la Hb es una medida de
la fracién de hemoglobina total que estd combinada con oxi
geno en forma de Hboz.

Es f4cil confundir la presién de oxfgeno con el =
contenido de oxfgeno; las diferencias en presién de oxige-
no causan paso del mismo a través de las membranas alveo--
lar a capilar pulmonar ( y parte de eritrocito) y (parte
también a partir del eritrocito) capilar de la circulacién
general al liquido intersticial y al liquido intracecular.
La presién de oxfgeno es importante porque los sensores fi
siolSgices del cuerpo detectan los cambios de presién; es
ta informaciﬁn Se usa en un sistema de control por.retrosn
alimentacién. S$6lo el oxfgeno que est4 disuelto en la san-
gre contribuye a 1la Poz; por consiguiente, el oxigeno que

esté ligado quimicamente a la hemoglobina contribuye a la



presién parcial del oxigeno, no obstante, contribuye al con

tenido de oxigeno en la sangre.

1)

2)

El contenido de oxfigeno en la sangre lo rTepresenta:
El que estd disuelto en la sangr€¢ (lo normal en san
gre arterial es 100 mm de Hb y en sangre venosa 40
mm de Hb), ¥

El combinado con hemoglobina (la saturacién normal
de la hemoglobina es de 97% en sangre arterial y
75% en sangre venosa). Como la mayor parte de oxige
no estd combinada con hemoglobina, la estimacién
exacta de la cantidad de oxigeno en la sangre refle

ja en el porcentaje de sdturacién de hemoglobina.

Curva de disociacién oxigeno-hemoglobina.

La curva de disociacién oxigeno-hemoglobina muestra

la relacién acostumbrada entre los dos estados de conteni-

do de oxigeno: Po, (eje horizontal) vy saturacidén Hb (eje «:.

vertical). La cantidad de oxigeno que se combina con la he-

moglobina depende de 1la Po, sangufnea; estas cantidades no

se relacionan en forma lineal sino que describen una curva

en forma de S con un ascenso notable entre 1la Po2 del 10 y

11/

60 mm de Hb.—

11/ Burrel Zeb L. Op.cit., p.107
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La combinacidén de Hb con el oxigeno (carga) aumen-—.
ta muy rapidamente de 10 a 60 mm de Hg, de modo que a una
Po, de 60 mm de Hg, 902 de HB total estd combinada cor oxi
geno. Por encima de 90%, el aumento ulterior de la Pop --
produce sélo un pequefio aumento de la saturacidén de Hb. A
la inversa, cuando la Poj; desciende de 100 a 60 mm de Hg,
la cantidad total de oxigeno transportada, por la hemoglo-—
bina habrd disminuido (descarga) en séle 10%, mientras que
la saturacién de Hb estari aln cercana a 90%, con una Pojp

de 60 mm de Hg.

Puede verse que hay un abastecimiento de reserva =~
adicional de oxigeno en la sangre venosa, ya que la Hb sue.
le estar saturada en 75% y la Pop es de 40 mm de Hg después
de que las células han obtenido el aporte necesario. La -~
porcidén inclinada de la curva de la Poj entre 10 y 40 mm ~
de Hg asegura la descarga de um gran aporte adicional de -

oxigeno, si es necesario.

En la curva influyen la acidez y la temperatura de
la sangre; hay una desviacidn a la izquierda cuando la aci
dez y la temperatura son menores de 1o normales, po; lo -
que hay una carga mayor de oxigeno con una Poj mis baja. -
Hay una desviacién hacia la derecha cuando la acidez y 1la

temperatura son mas altas de lo normal, por lo que se des—
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carga o libera mas oxigeno a una Pop méds baja, lo que pro-

perciona oxigeno adicional a las células mis activas.
Bioxido de Carbono:

E1l bidbéxido de carbeno, producto del metabolismo ce
lular, se transporta en la sangre en tres formas; cerca del
95% se difunde de la sangre al eritrocito y experimenta --—
dos reacciones. Alrededor del 25% se combina directamente
con la Hb y es transportada a los pulmones en esta forma;
esta reaccidn no ocurre en el mismo punto de la molécula -
de Hb en el que ocurre la reaccién con el oxigeno, de modo
que la Hb puede transportar simultineamente oxigeno y CO5.
La mayor parte de COj, cerca del 70% reacciona con el eri-
trocito de esta manera: el bidéxido de carbono reacciona con
agua para formar Acido carbénico (COp+H30= HpCO3). Esta -~
reaccidén se acelera 250 veces por accidn de una enzima que
contienen los eritrocitos: la anhidrasa carbdnica. El1 aci-
do carbdnico reacciona inmediatamente con los amortiguado-
res acidobédsicos de los.eritrocitos y se transforma princi
palmente en iones de bicarbonato (HCO3); esta reaccidn evi
ta que el eritrocito se acidifique demasiado. El1 5% restan
te del CO, es transportado en el plasma en estado de diso-—.
lucign. lo que produce la baja tensidn parcial del bidxido

de carbono (Pcojy).
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La asociacidn de CO» con hemoglobina se acelerg --
por un Pcogp elevada y una Poj; disminuida y se hace més lep
ta en las condiciones opuestas. El CO; se difunde 20 veces
mds rapidamente que el oxigeno a través de las membranas,
porque es mas soluble que el O5. Por tal razén, en muchas
enfermedades pulmonares agudas los mecanismos de intercam-—
bio de COZ son normales, mientras que el intercambio de 02

se menoscabe.
Vollimenes y capacidades pulmonares:

Los volimenes pulmonares son mediciones fisioldgi-
cas (que reflejan normalidad o no de las estructuras anatQ
miéa); los volimenes se miden ya sea directa o indirecta-
mente por medio de estudios de la funcién pulmonar. El vo-
lumen de ventilacién pulmonar (cerca de 500 ml) es el voln
bmen de gas inhalado y exhalado en cada respiracidém. Aumen-
ta corn el ejercicio o cuando aumenta el metabolismo; dismi
nuye. por respiracidn superficial rdpida (este tipo de res-
piracibén es inéficaz porque es alta la proporcidn de aire

del espacio muerto anatdmico.

El volumen de reserva inspiratoris (unos 3000 ml)
es el volumen de aire que excede al volumen de ventilacién

pulmonar que puede inspirarse como maAximo, o la reserva po



tencial disponible si se necesita més aire. Refleja el equi
librio entre el térax y la elasticidad pulmonar, la fuerza

muscular y la movilidad del tdrax.

El volumen de reserva espiratoria (cerca de 1100 -
ml) es el volumen de aire que excede al volumen de veatila
cidn pulmonar que puede espirarse como mdximo: refleja la

fuerza muscular tordcica y abdominal 'y la movilidad del tg

rax.

El volimen residual {(unes 1200 ml) es el volumen -
de aire que queda en los pulmones después de la espiracidn
mAxima; representa el aire que no puede ser expulsado nisi
quiera por espiracién forzada; aporta aire a los alveolos.

para aerear la sangre entre uyna y otra respiracidn.

El volumen respiratorio por minuto.(VRM) es la can
tidad total de aire aspirado hacia las vias respiratorias
por minuto, que se calcula multiplicando el voluwmen de ven
tilacidn pulmonar por la frecuencia respiratoria. Puesto -
que el volumen de ventiiac{én pulmonar de un adulto joven
del sexo masculino es de 500 ml y su respiracidén normal en

reposoc es de alrededor 16 respiraciones por minuto su VRM

equivale aproximadamente a seis litros por minuto.
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Un aumente del volumen de ventilaciénm pulmonar pue
de compensar una frecuencia respiratoria marcadamente redu
cida, e inversamente, un aumento de la frecuencia puede ~--

compensar un volimen de ventilacidén pulmonar decrecido.

- La capacidad inspiratoria (unos 3500 ml), los volid
menes de ventilacién pulmonar y de reserva inspiratrtoria, -
es la cantidad de aire en una inspiracidén mAxima, empezan-—
do con espiracidn normal. La capacidad residual funcional .
(cerca de 2300 ml), los voliimenes de reserva espiratoria ¥
residual, es la cantidad de aire en los pulmones de espira

cidén normal.

La capacidad vital (unos 4600 ml), los voliimenes -
de reserva inspiratoria, de ventilacid6n pulmonar y reserva
espiratoria, es la cantidad de aire en inspiracidén y espi-
racidén méximas. Influye en ella la posicidén (la cantidad -
vital es mayor cuando se esti en posicidn erecta, que cuan
do se estéd en decfibito; hay un aumento del volumen sangui-
neo pulmonar y un aumento de la presidn contra el diafrag-—
ma, por la presidén del contenido abdominél, en la posicidn
supina), la fuerza de los misculos respiratorios, la capa-
cidad de adaptacidén o elasticidad de los pulmoneg. caja to
racica y la presién en los alveolos (por aumento del volu=-

men sanguineo y por presibén extraordinaria de liquido en -



el espacio pleural o en la cavidad abdominmal. 12/

-

1.1.2. Factores que intervienen en la mecdanica ven

tilatoria.

La funcidén respiratoria normal depende de la acti-
vidad integrada de las partes componentes de aparato respi
ratorio: caja torAcica intacta, via aérea permeable, inte-~
gridad de la membrana alveclocapilar, adaptabilidad o elas
ticidad pulmonar y regulacidn neural. También deben estar
en la concentracidn apropiada los gases respiratorios; asi

mismo es indispensable el gasto cardiaco adecuado. 13/

Caja torécica intacta:

Esta caja, a menudo conocida como fuelles respira-
torios por sSu capacidad de cambiar de forma y volimen, cons
ta de costillas, mGsculos intercostales, estgrnén, diafrag
ma y en parte estad formada en su cara posterior por la co-

lumna vertebral inmévil.

Durante la inspiracibén, se contrae y desciende el

diafragma y al mismo tiempo aumenta el didmetro internoc del

/ 1bidem. p, 119
13/ Ibidem. p. 103
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tbérax al elevarse la caja de las costillas, funciones todas
ellas principalmente de tipo musculoesquelético. A menudo
que aumenta el didmetro torAcico, los pulmones se expanden
debido a la cohesidén entre las pleuras parietal y visceral;
la presidn disminuye en las vias aéreas y en. los alveolos,
creando presién subatmosférica; debide a este gradiente de
presién el aire pemetra al Arbol respiratorio hasta el mo-
mento en que se anula la diferencia de pfesiones. Normal--—
mente, la espiracion es una funcidén pasiva que produce en
la expulsién del aire cunado se relajan los componentes de
la caja toracica. Si hay resistencia al paso del aire, la
espiracidén puede volverse un proceso activo que se facili-
ta por contraccidn de: 1) un grupﬁ de mlisculos intercosta-
les, con lo que disminuye las dimensiones de la caja toré-
cica; 2) Los miisculos abdominales, que aumentan la presiédsa
intraabdominal y causan elevacidén del diafragwa o 3) De --
las dos clases de misculos.. El1 &rbol traqueobronquial se
'alarga y se ensancha con la inspiraciénm y se acorta y es--

trecha con la espiraciébn.

La respiracidn se torna difieil en la cifoscolio~
sis, con inmovilidad de la caja tordcica y también por - -
traumatismos de ésta, en especial cuando una lesibén produ-
cida por el volante de direccién de un automovil, separa -

al esternén de las costillas, lo que Produce térax flotan-

te o fladcido, con movimiento paradb6jico.
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La dificultad para espirar puede presentarse en pa
cientes con asma o con enfisema pulmonar, de modo que la -

espiracidén se transforma en un proceso activo.

Vias aéreas permeables:

Debe tenerse la seguridad de gque la via aérea es -
permeable. La pérdida del libre paso del aire por las vias
respiratorias es la forma mas comin de insuficiencia del -
aparato respiratorio y es también la que se puede corregir
con mids facilidad. Una de las funciones més importantes del
personal de cuidados intensivos es mantener el libre paso

~del aire en el paciente en estado critico. La obstruccidn
de las vias aéreas pgobablemente es una de las causas pre-—

venibles mds frecuente de muerte accidental.

La obstruccidn parclial del paso del aire ocurre —-
frecuentemente en cualquier situacién que inhibe el refle-—
jo tusigeno, como anestesia o sedacidn, o aumenta la pro-—
duccibén de moco, como bronquitis. La obstruccidén de vias -

aéreas por mala postura es cuando la cabeza del paciente —

se flexiona.sobre el tdrax. En esta posicidn el delicado
tejido de los misculos de la cavidad bucal comprime el es-
pécio aéreo posterior y la lengua flacida obstruye la via

aérea.
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Integridad de la membrana alveolocapilar:

"Los alveolos cuya cantidad se estima de unos tres
millones en ambos pulmones, son la unidad funcional de apa
rato respiratorio. Estan envueltos por redes de capilares
y llevan a cabo la funcién vital que es el intercambio ga-—
seoso entre los pulmones y la sangre, Estos dos comparti-—-—
mientos estdn separados por la muy delgadas membranas al-
veolares y capilar, lo que facilita el intercambio gaseoso

rapido.

Si la concentracidénm de oxigeno alveolar es muy ba-
ja en una zona de los pulmones, ocurren desviaciones o cor
tos circuitos, en gque los capilares pulmonares se estre-— -
chan en esta zona y la sangre se desvia a alveolos mejor

aereados.

Los problemas en los alveolos resultan de atelecta
sis (colapso de los alveolos) o neumonia (alveolos llenos
de sustancias extrafias); en el agotamiento en agua salada;
la sal aumenta la presidn osmatica de los alveolos, lo que
hace que el agua pase de los capilares pulmonares a aqué-—-—
llos. En el lado capilar puede haber una perfusidémn o riego
deficiente causa de la existencia de embolos de sangre, --

grasa, gas o0 bacterias.
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Tanto los alveolos como los capilares se alteran -
en el edema pulmonar; los capilares pulmonares se congestio
nan, por el aumento de la presidn capilar, el plasma se fu

ga a los alveolos.
D. ELASTICIDAD O ADAPTABILIDAD PULMONAR.

La adaptabilidad pulmonar es la facilidad con que
cambia el volimen pulmonar o la capacidad de distensidn de
los pulmones o del tdrax; los pulmones tienden continuamei
te a colapsarse, debido al tejido conectivo elastico y a -
la tensidén superficial del liquido que reviste los alveo--

los.

Para reducir la tensién superficial y aumentar 1la
elésticidad, la membrana alveolar secreta una lipoproteina
tensioactiva que disminuye la presién que se necesita para
llenar los alveolos durante la inspiracidén y ayuda a mante
ner la permeabilidad alveolar durante la espiraciédénm, al --

evitar que se colapsen los alveolos.

Se observan dificultades de adaptacidn en pacientes
con efisema, fibrosis pulmonar, atelectasia y edema pulmo-
nar. Como la elAdsticidad normalmente disminuye con la edad,

al anciano no-le es mas dificil espirar; puede haber resig
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tencia adicional no eliastica extrapulmonar. por obesidad,

hernia hiatal o ascitis.
Control neuronal de la respiracidn.

Este control se localiza en el centro respiratorio
del tallo cerebral (principalmente en el bulbo raquideo),
que incluye también los centros de control cardiovascular.
En condiciones normales, estos centros se regulan princi-
palmente ya sea en forma directa o por reflejo a 1la coﬁceg
tracién de bidxido de carbono en la sangre. Una concentra-
cidén elevada de ion hidrdégeno en el liquido cefalorragqui-

deo rambién estimula las neuronas del tallo cerebral. 14/

Los quimiorreceptores localizados en las arterias
cardtidas y en cuyado adrtico, que tamhién proporcionan in
formacidén al tallo cerebral, son las causas principales de
la baja tengidn parcial del oxigeno, la concentracidm de
oxiéeﬁo disuelto en la sangre y no del oxigeno sanguineo -
total, ya que la mayor parte del oxigeno estd combinado --

con la hemoglobina. (Hb).

En los desequilibrios ecidobAsicos graves, los fac -

tores miltiples combinados de la concentracién de bibxido

i4/ Ibidem., p. 10S
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de carbono, de oxigeno y pH sanguineo sirven para regular
parcialmente la actividad respiratoria. La inervacidn motgo
ra para la actividad respiratoria proviene de los nervios
frénico, espinal (accesorio) y los intercostales del tdrax.
Los pulmones también estAn inervados por'el nervio vago o
neomogistrico, que causan constriccidn bronquial y secre~-
sidén de moco, asi como por las ramas del sistema nervioso
simpAtico. Las paredes de las vias respiratorias contienen
musculatura lisa muy inervada y sensible a ciertas hormo-
nas circulantes, de modo que la resistencia al flujo de ai

re puede alterarse por relajacibdn o contaminacidbn.

Existen dos mecanismos locales de control (no in--—
fluidos por nervios ni hormonas) que armonizan el flujo de
aire con el de sangre: 1) los misculos 1lisos en los bron--
quiolos son muy sensibles a la concentracién de CO, en el
medio que los rodea; las concentraciones altas de COj; cau-
san broncoconstriccidén y 2) el miisculo liso acteriolar de
los pulmones sensible al oxigeno; la disminucién de 0, canu
sa constricceidn arteriolar y su aumento causa vasodilata=-

cién,

La parélisis del centro respiratorio se observa en
poliomielitis bulbar, a veces en trombosis de la arteria -
basilar y en la hemorragia cerebral que afecta al tallo cge

rebral. La interferencia puramente nerviosa acompafia en --
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ocasiones a traumatismos que afecta médula espinal.

Se observa dificultad respiratoria a nivel neuro=--
muscular en la miastenia grave, debido a que no se trasmi-
te el impulso del nervio al misculo. La pardlisis respira—
toria en este sitio suele producirla medicamenctos que admi
nistra el anestesiologo con objeto de producir relajacidn
muscular total para intubacidén y para ayudar en la expul=--

sidén quirdrgica.

El hecho de que los quimiorreceptores del cayado -
adrtico y de la bifurcacién de la cardtida depende la baja
tensidn parcial de oxigeno sanguineo (Pog) y no el oxigeno
sanguineo total; explica porque hay poca estimulacién res-
piratoria en la intoxicacién por mondxido de carbono o en
la anemia. E1 monéxido de carbono reacciona en los mismos
sitios de 1la hemoglobina que el oxigeno, por lo que amino-
ra la capacidad del oxigeno de combinarse con la hemoglobi
na; como esta accidn no afecta la cantidad de oxigeno que
puede disolverse en la sangre, la Pop es normal y los qui-
miorreceptores no se estimulan. El1 paciente puede morir --
por insuficiencia de oxigeno; en la anemia, 1la Posy sangui-
nea es normal pero hay un menor almacenamiento de oxigeno
en la molécula de hemoglobina debido a 1la disminucién de -

la cifra de eritreocitos, de la hemoglobina o de ambas co-



sas, en la sangre, debendiendo del tipo de anemia.

1.2. Epidemiologia del CAncer Laringeo.

Se comprende bajo el nombre de Cincer de cabeza y
cuello a todos los l‘anceres de boca, tumores malignos de -
la regién cervical y Eécial, exceptuando los tumores cere-—
brales y de la bdveda craneana ya que la gran mayoria de -
ellos, tienen su origen a nivel de las vias aerodigestivas
superiores o de sus anexos; las regiones interesadas son -
las siguientes: la cavidad bucal, la faringe (rino, oro e
hipofaringe, 1a laringe, la traquea cervical,

las cavidades

nasales, lasgs del oido y por ltimo las glandulas salivales,

La frecuencia de este tipo de cinceres varia enor-
memente, de un pais a otro; en Francia, el 8% del total de
canceres aparecen principalmente en el hombre con el 1372 -
del total de canceres y el 2% en la mujer con una relaciébn
de sexoe masculino, femenino aslrededor de 0.1, entre los -

50 y 70 afios de edad.

El céncer de laringe es relativamente frecuente, -
puesto que representa un 15% de todos los canceres de cabge
za y cuello; en este caso el tabaquismo es también uno de

los principales factores etiolébgicos.
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Las dos localizaciones mids afectadas son la zona -
media glética (correspondiente a las dos cuerdas vocales -
unidas por delante, por la comisura anterior) y la porciébn
superior a vestibulo que comprende la cara laringea de la
epiglotis, las bandas ventriculares y el ventriculo. E1l pi
so inferior o subglotico zona de trancisidn con la tréquea,

se afecta raramente. 15/

Los tumores de la laringe pueden ser benignos o ma
lignos, pero ambos producen sintomas similares y suelen’ ——
ser considerados jumntos. Los sintomas dependen del tamafio
y localizacién del tumor; los tumores benignos laringeos,
pueden ser neoplasicos (papilomas, fobromas) y se deben a
alteraciones alérgicas o metabdlicas (polipos) o bien ori-
ginarse por traumatismos intrinsecos o extrinsecos (nddu-

los del cantante).

Los datos c¢linicos se manifiestan por 1la disfonia,
ya que esta es temprana y principal de cualquier tumor de
las cuerdas vocales; cuando el tumor crece, el estridor y

la disnea puede aparecer pero son sintomas tardios.

Los tumores de Laringe deben diferenciarse de la -

laringircis crdénica, de la tuberculosis, de los granulomas

15/ Jean Louis A., CAncer _de cabeza y cuello. p. 124-126.
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y de la parllisis laringea. Los sintomas laringeos gue du-~

ran dos o tres semanas deberdn ser investigados a fondo.
1.2.1. Etiologia.

Las causas de obstruccidn localizadas en las vias
aereas respiratorias pueden agruparse en tres grandes gru-—

‘pos:

-~ Endomurales
- Intramurales

‘- Extramurales

Los endomurales incluyen secreciones bronguiales,

cuerpos extrafios.

Las intramurales comprenden neoplasias benignas y

malignas, edema y estenosis fibrosa.

Las extramurales dependen principalmente de agran-
damiento de ganglios linfAticos y otras estructuras que -—-—

comprimen segin su localizacidn, ya sea completa o parcial.

Entre otros factores etiolégicos es importante to-—

mar en cuenta los siguientes:
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a. E1 alcoholismo crénico.

b. E1 tabaquismo; cualquiera que sea su forma (cigarri

llos o puros).
c. Las infecciones bucodentaria crénicas.

d. Todas las causas posibles de irritacidédn local de -
las mucosas: vapores y polvos irritantes tienen mu

cho que ver en esto.
1.2.2. Fisiopatoclogia. .

La gran mayoria de tumores malignos de cabeza y ——
cuello, estan compuestos por "tumores epidermoides”™ mal- -
pighianos"; el aspecto macroscdpico de los cAnceres epider
moides, varia con los lugares de implantacidén, las lesio-—
nes mas frecuentes son ulcerantes o irritantes, siempre —-
con uh grado de infiltracién.

La vascularizacién de estos tumores queda asegura-

da por la carétida externa por medio de numerosas ramas cQ

laterales.

Debe respetarse especificamente una regla: "toda -~

disfonia o toda disfagia unilateral que persista mis de —-—,



quince dias impone el examen de la regién laringea, por un

especialista en Otorrinolaringologia'.

1.2.3., Sintomatologila.

La sintomatologia funcional suele ser bastante mong
morfa refiriendo trastornos, molestias o dolores en la mas
ticacibdn, deglucibn, respiracidn o emisién de la voz; la -
afectacidn se manifiesta revelandose por: disfonia, disfa-

gia, tos y/o por esputo hemoptoico.

La disfonia es la manifestacién mAs temprana y - -
prinecipal de un tumor de las cuerdas vocales (o laringe),
cuando el tumor c¢rece el estridor y la disnea puede apare—

cer pero sin sintomas tardios.

Los tumores en otros sitios de la laringe (cuerdas
falsas, epiglotis, repliegues aritenoepigldéticos y el seno
periforme); dan como sintoma de importancia el cambio de -
.voz pero suele ser tardio asi{, como las molestias farin- -
geas menores, (algunas veces referidas al oido). La disfa-
gia o una tos moderada, pueden ser los (inicos sintomas tem

pranos.

El examen laringeo, usualmente nos muestra una ma-

sa o ulceracién en el sitio del tumor; los tumores submucg
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sos pueden manifestarse solamente como son accidn de llenu

ra o inflamacidn en el Area afectada.
1.2.4. Complicaciones.

Las complicaciones regularmente, se producen hacia
las estructuras vecinas provocando, mAs o menos rapidamen-

te graves trastornos funcionales de:

a. Deglucidn
b, De voz

c. De respiracidn.

Es frecuente la invasién gangliona; ya que en el -
momento del primer examen, se detecta la ruptura de la . cip
sula ganglionar, siendo un elemento de prondstico favora-
ble, dato que se complementa con un estudio histoldgice. La

metasis nc es excepcional, aunque se produce tardiamente,

siendo de tipo pulmonar:
1.2.5. Diagndstico.

La exploracién debe conducirse de forma sisiematizg
da y 1la valoracién completa tiene que ser llevado a cabo <
por un especialista de Otorrinolaringologia, comprendiendo

lo siguiente:



a. La faringe laringe con laringescopio indirecto con

espejo laringeo.

b. La cavidad bucal y la orofaringe con espejo de - -

Clar y depresor lingual.
c. La laringofaringe con rinoscopio posterior.
d. La palpacidn precisarid las zonas infiltradas.
e, Las fosas nasales con un espéculo.

f. Todos estos estudios se complementarin con la larin

goscopia directa.

En un tumor primario cualquiera que sea su locali-

‘s P . s
zacidn se buscardn siempre, los grupos de ganglios: subma-
xilar, submentonriano, subdigastrico, subhomoideo, yuguloca

rotideo inferior, espinal y cervical transverso.

Todos estos datos obtenidos y la sintomatologia, -
nos proporcionan bases cientificas para establecer un buen
diagndéstico; pero el examen radioldgico es indispensabie e

incluird lo siguiente:

a. Para la faringolaringe, radiografias de perfil, to

mografias frontales y laringograma.
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b. Para la rinofaringe, radiografias de perfil y tomg

grafias sagitales y en posicién de Hirt=z.

c. Para el macizo facial, radiografias frontales y en

Hirtz.

También se orientara la exploracidn general hacia
la bfisqueda de metAstasis (radiografias sistemdtica de to-
rax) y de una segunda localizacién cancerosa (en particu-

lar en el esdéfago).

Si se trata de linfomas del anillo de Waldeyer, el
balance incluye también exdmenes hematoldgicos (hemograma,
mielograma), gammagrafias hepatica y esplénica, linfogra-
fia para buscar pélvicas y lumboadérticas, transito gastre-
duodenal, biopsias déseas y hepitica e incluso laparatomia

exploradora.

La radiografia de térax y otras pruebas para la tu
berculosis; la prueba serolégica para la sifilis, cultiveos
bacteriolégicos y la biopsia laringea, generalmente esta-

blecen un diagndstico de certeza.

La extensién ganglionar es muy importante, ya que
las lesiones del vestibule laringeo se acompafian en el 4%

de los casos de adenopatias, palpables en el momento de la
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primera exploracidn; por el contrario las lesiones glbéri—

cas si permanecen estrictamente limitadas a esta zona, no

implica invasién ganglionar. Una vez concluido el diagnds-—

tico de la extensidén tumoral, el tumor debe codificarse se

gn la clasificacidn TNM. 16/

TIS.
TI.

Tla.

Tlb.

T2.

T3.

CLASIFICACION TNM
T= Tumor primario.

1. Supragldético:

Epitelioma preinvasivo (epitelioma in situ).
Tumor mévil limitado a la regibn.
Tumor limitado a la cara laringea de la epiglotis

o a un pliegue aritoepigldético o a una cavidd ven—

tricular o a una banda ventricular.

Tumor que afecta a la epiglotis y se extiende a —-

las bandas ventriculares o al ventriculo.

Tumor de la epiglotis y/o de los ventriculos o de
las bandas ventriculares, extendiendose a las cuer

das vocales sin fijacidn.

Tumor limitado a la laringe con fijacidén y/o des-

truccidn o evidencia de alguna invasidén profunda.

16/ Jean Louis A., op. cit., p. 124-126,
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TIs.
TI.

Tla.

T3.

T4.

TIs.
TI.

Tla.

54.

Tumor que se extiende mas alléd de la laringe, es -
decir, al senc periforme o a la regidn retrocricoi

dez»0 a la valécula,> a la base de 1a lengua.

2. Glotico.

Epitelioma preinvasivo {(epitelioma in situ).
Tomor mbévil limitado a 1la regidn.

Tumor limitado a la cuerda vocal.

Tumor limitado a ambas cuerdas vocales,

Tumor que se extiende a la regidén subglética o a
la regidn supraglébtica (es decir, a las bandas ven

triculares o a los ventriculos) m6vil o no.

Tumor limitado a la laringe con fijacidén de una o

ambas cuerdas vocales.

Tumor que se extiende mAs alla de la laringe, es -
deci» al cartilago, al seno periforme, a la regidn

poscricoidea o a 1la piel.

3. Subgldtico.

Epitelioma preinvasivo (epitelioma in sV tu).
Tumor mévil limitado a la regidn.

Tumor limitado a un lado de la regién siuglética no

extendiendose bajo la cueraa vocal.
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T1b. Tumor extendido a ambos lados de la regidn subgléd-

tica no afectando a las cuerdas vocales.

T3. Tumor limitado a la laringe con fijacidn de una o

ambas cuerdas vocales.

T4, Tumor extendido mis allid de la laringe, o a la re-

gidén poscrie~coidea, o a la tridqueas o la piel, 17/
1.2.6. Tratamiento.

Casi todas las técnicas de manipulacién intra-larin
gea y lé cirugia requieren la habilidad de un Otorrinolarin
gologo; los tumores pequefios asintométicos pugden no reque
rir mds tratamiento que el diagndéstico para descartar pro-
ceso maligno. Los pSilipos de las cuerdas vocales, o las 1
ceras debidas a alteraciones metabbélicas o un mal trato vg,
cal u otros traumatismos pueden mejorar cuando el problema

causal se elimina.

Los tumores benignos pequeiics de la cuerda vocal -
que producen disfonias pueden ser extirpados localmente ba

jo laringoscopia directa o indirecta.

La laringoscopia directa con el uso del microscopio

y micro-instrumentos para laringe han hecho posible una mg

17/ ibidem., p. 127.
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yor presidén en la cirugia laringea. Los grandes tumores be
nignos, especialmente los papilomas que tienen uns gran -—
tendencia a recurrir, pueden requerir laringocomia para —-—

una extirpacidn adecuada.

Los tumores malignos son tratados por radiacidn ex
terna o extirpacién quiridrgica; la radiacibdn 'es apropiada
para tumoraciones malignas superficiales confinadas a la -
cuerda vocal, que no muestra evidencia de invacidén al mis-
culo o al cartilago. Los tumores méas grandes requieren-ex-
tirpacidén quirfirgica y a menudo una diseccibén radial del ~
cuello (vaciamiento radial ganglionar del cuello), en oca—
siones la radiacidon combinada pre—~operatoria seguida dé la
intervencién quirtrgica puede proporcionar mejor control -

de la malignidad. 18/

La cirugia ganglionar consiste en un vaciamiento -
ganglionar uni o bilateral segin los hallazgos de la cliNi
ca; la invasidén histolégica implica una irradiacidén post-—

operatoria de las cadenas ganglionares cervicales.

La radioterapia transcutanea de alta energia puede

ser de dos tipos: para las lesiones estrictamente glbticas

18/ Krupp Marcus A. Diapgnbstico clinico y tratamiento.
p. 110.
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y mbéviles suelen bastar dos campos transversales limitados
con una désis tumor de 6,500 rads. Para el resto de las lg
siones se utilizan caﬁpos mas amplios, radiando sélo la to
talidad de la laringe, sino también las areas ganglionares
a désis aproximadas de 4500 a 5500 rads; la radiacidn se -
prosigue hasta la dbsis total de 7000 a 7300 rads en cam-

pos limitados a la lesibén primaria y a las adenopatias per

ceptibles.

Los métodos quirirgicos pueden consistir en tres -

tipos de intervencidn:

a. Laringectoﬁia total.- Se realiza la ablacién de tg
da la laringe con exclusién definitiva de las vias
respiratorias superiores, abocando la traquea a la
piel de la regién supraesternal. Esta intervencién
mutilante requiere una reducecidn vocal (voz farin-

goesofagica).

b. Laringectomia parcial horizontal.- Se realiza la -
ablacidn del vestibulo laringeo o condicidén de que
las cuerdes vocales y aritenoides esten intactos y
méviles, esta intervencidén se practica a cubierto
de una traqueostomia temporal, pero a fin de cuen-

tas conserva una voz normal y necesita una reduc-
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cidn de la deglucibn temporal, por término de 15 -

dias a un nmes.

c. Laringectomias parciales verticales.- Se practican
én las lesiones gléticas puras; se indican las cor
dectomias para los tumores estrictamente limitados
a las cuerdas vocales, las laringectomias frontales
anteriores para los tumores de la comisura anteriﬁr
y la laringectomia frontolateral para los tumores
de la cuerda vocal y de la comisura anterior. Eé—-
tas intervenciones se practican mediante tirotomia
simple dejando como secuela disfoniz mds o menos -
importante, segn la exténsién de la resecciédn, que
requiere una reeducacidén vocal precoz. 19/

.

Para los tumores pequefios (Ti o T2, estadios I o -
ILl) que no se presentan trastornos de la movilidad larin-~
gea, debe tratarse de preservar al maAximo la funcidén de la
respiracién, fonacidn, deglucién, planteandose segan la lo’
calizacién una radiacidn trascuténea aislada; o cirugia —-
parcial funcional vertical, si se trata de una lesidn en -
la zona glética y horizontal de la area vestibular. Si - —
existen adenopatias o una afectacién de la encrucijada higo

tiroepiglotica se preferird la cirugia; mientras gue en —-

19/ Krupp Marcus A., gp.cit, p. 110.
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caso de lesidén superficial sin adenopatias se preferiri 1la

radioterapia, que conserva mejor la funciédn.

Para los tumores muy voluminosos (T3, T4 estadio -

I1I) y/o acompanado de una fijacidn total de una hemilarin

ge o de destruccidn cartilaginosa; y/o extendidos a dos o
tres niveles laringeos, suele proponerse una laringectomia
total con vaciamiento ganglionar y radiacidén post-operato-
ria sistemaAtica. Son frecuentes las asaociaciones radioqui-
rfirgicas; la radioterapia post-operatoria es précticamente

sistemAtica tras la laringectozia total o supragldtica.

Como una base para los diferentes tipos de trata--—
mientos que se realizan en el cdncer laringeo, se tienen -

los siguientes resultados:

En conjunto la supervivencia media a los cinco aifios’

es de un 503,
Cancer TI sin invasidn ganglionar es de un 803

Céncer T2 sin invasidn ganglionar as de un 60% a 70%
Cancer T3 sin invasidn ganglionar es de un 45 a 50%

- . Cincer T4 sin invasibn ganglionar es de un 20 a 25%

La existencia de una invasibdn ganglionar, evidente

mente hace bajar estos porcentajes.
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1.3. Aspectos psicosociales del paciente con cancer.

A pesar de las grandes cantidades de dinero gue se
utilizan para la investigacidn del cancer aiin no se sabe -
que 15 causa, como prevenirlo o curarlo., También a pesar -
de los esfuerzos de las enfermeras y otros profesionales -
de la salud para educar al pGblico, el temor a esta enfer—
medad todavia detiene a numerosas persconas para buscar - -
pronto tratamiento (y tal vez salvar la vida). Debido a --
que el cAncer puede ser tan aterrador, no debe sorprender
que su impacto psicolégico puede abrumar a los pacientes,

sus familiares y en ocasiones también al equipo de salud.

El personal de enfermeria, puede hacer mucho por -
ayudar al paciente con cancer para que supere los aspectos
psicosociales de su estado, tomando en cuenta Los mitos --=

que se tienen acerca del céncer. 20/
A: Mitos acerca del céncer.

El temor de la sociedad por el cédncer ha creado y
perpetuado una serie de mitos: como creer que el cancer --
siempre es mortal, pero en la actualidaed la tasa de morts-

lidad ha mejorado en forma considerada. Hoy es pousible que

20/ K. Hamilton Helen., Enfermedades neoplasicas., p. 77.
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tres de cada ocho personas a las que se les diagndstica —-—

cancer puedan estar vivos cinco afios mas tarde.

Por desgracia los medios de difusiédn apoyan, que -
el céncer es siempre muy doloroso, al mostrar a la mayoria
de las personas retorciendose de dolor o en estado de coma.
Desde luégo, algunos cinceres como el éseo metistasico, —-
pueden ser muy dolorosos. Sin embargo, algunas personas --—
con cancer (carcinoma de células basales) nunca tienen do-
lor y aquellos que tienen dolor se les aplica anestésicos
adecuados. AlGn cuando el cénce; esta muy extendido y su dis
persidén en ocasiones se nombra en forma errénea como epidé

mica, no hay prueba laguna de que sea contagiosa.

Se cree que el cAncer siempre mutila al cuerpo; la
palabra clave es.siempre, en verdad los individuos c¢on cég_
cer que destruye tejidos corporales externos y los que re-
quieren cirugia desfigurante para extirpar los procesos mg
lignos sufren mutilacidn. Estos casos pueden alimentar al
mito de que las personas con cincer siempre sufren mutila-
ciones. Nuestro culto a la perfeccidn fisica y al atletis-
mo exacerva los problemas que surgen de este mito.

Lcs pacientes desesperados y sus familiares pueden

dirigirse a los que curan mediante la fe o a los tratamien
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tos alternos que no tienen apobacidén médica. Estos indivi-
duos suelen morir a menos que obtengan el cuidado que nece
sitan. Cuando un paciente que recibid ambos, la cura mila-
grosa y el cuidado médico, sobrevive, puade dar el crédito
a la primera, perpetuando el mito de la cura milagrosa, po
co frecuente de causa desconocida. Esta curacidn a menudo

se confunde con un milagro.
La respuesta del paciente.

Esta respuésta varia de acuerdo a cada individuo,
factores étnicos, religiosos, culturales y de personalidad,
la interpretacidén personal del diagndstico y sus anteceden
tes para afrontar los problemas. A pesar de estas varia- -
bles, es posible esperar que los individuos con cén;er com
partan algunas respuestas comumnes. Si su céncer avanza, se
observarid que los enfermos pasan por etapas predecibles de
pesaduymbre. El comprender estas etapas compartidas ayudaré
al personal de enfermeria a comprender al paciente y a in-

dividualizar su cuidado y atencidn integral. 21/

21/ X, Hamilton Helen., op.cit. p. 77
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Temores que comparten los pacientes.

Estos temores no son finicos, en su mayoria‘son~— -
iguales a los que cualquier persona gravemente enferma de
cAncer experimenta. Pero los mitos de la sociedad acerca -.
de la incurabilidad tienden a intensificar dichos temores;
si el pers&nal de enfermeria esta informado puede ayudar -
al paciente a controlar sus temores, ensefiandole todo lo -
relativo a su tratamiento incluyendo los efectos secunda-

rios que causa este, para que no piense que los causa el =

cancer.

Estos pacientes temen al Tecnazo y al aislamienteo,
la muerte, 16 desconocido, la dependencia, la pérdida de -
parte de su cuerpo, al tratamiento, al dolor y volverse --
ﬁna carga para su familia. Si el ﬁaciente manifiesta algu-
nos de estos temeores, se deben observar las circunstancias
el tiempo gque durdé la platica y la intensidad de sus emo-
ciones, La experiencia es la mejor guia para conocer si —-

una reaccidén es normal o no lo es.

1/ K. Hamilton Helen., op.cit. p. 77
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Temor al rechazo y aislamiento,

Este es el principal temor de éstos pacientes ya -
que le hace sentirse diferente, sintiendose rechazado o —-—
contagioso, como si debiera estar en cuarentema. Su senti-
miento se reafirma si percibe gue su familia y sus amigos
lo evitan; tal vez diga que sus amigos miran a otro lado o
que nunca lo llaman. Es posible que su familia lo visite -
muy poco. Para ayudarle, es conveniente saber lo que pien
sa del cancer y explicarle las razones por las cuales su -
familia y amigos se han distanciado. Animarlo a discutir -
sus sentimientos y necesidades con las personas que lo - -~
aman y hacer lo posible por aclareserle conceptos erréneos
que &1, su familia y sus amigos pueden tener., Explicarlie -
que los pacientes con céncer, en forma caracteristica, son

irritables o se retraen en los momentos en que realmente

necesitan el apoyo de su familia y amiges.

Evitar contribuir en forma inadvertida a la sensa-
cidén de aislamiento del paciente, es posible que tema el -
rechazo del persomal del hospital. Evitar los comentarios
como: no hay nada gque podamos hacer o nada podemos ofrecer
le. Para incrementar su sensacién de seguridad, explicarle
como el sistema de cuidados de la salud se coordina para -

suministrar la atencidn que el requiere.



€5.

Temor a la muerte.

Aunque el cAncer no siempre es mortal, la mayoria
de los pacientes interpretan al diagnéstico como una sen—-—
tencia de muerte. Un paciente cuya muerée es segura puede
sentir al proceso de morir mas que a la muerte misma. Pue=~
de pensar de la muerte en forma bastracta, pero sabe que -

el dolor fisico y emocional de morir serd real. 22/

El personal de enfermeria puede ser sensible cuan-
do necesite hablar de la muerte con el paciente; es posi-—-
"ble que no sea capaz de hablar de ella con su familia. Si
se aprecia que el paciente tiene dificultad para discutir
este tema tabd, es necesario subrayar que la mayoria de --—
los enfermos piensan acerca de la muerte alln cuando se es-—
tén sintiendo bien. Si no responde, trataremos de arreglar
una entrevista para que el paciente hable con otros enfer;_
mos de cancer ¢ enviarlo a que reciba asesoramiento. indivi .

dual o de grupo.
Temor a lo desconocido.

Por supuesto una persona c¢on cancer, gque amenaza —

.
su vida de causa desconocida, estc ansioso, irritable por

22/ 1bidem., p. 77

A
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lo que no conoce. En su biisqueda desesperada por su estabi
lidad, ain los retardos y cambios ligeros pueden irritarlo;
si esto gcurre con poca frecuencia, debe ignorarse., Pero -
el personal de enfermeria debe estar preparado para inter-
venir si su ansiedad se agudiza y lo ayudara & analizar sus
problemas. El1 temor a lo desconocido puede hacer que el pa
ciente pregunte por qué é1 tiene céncer o tal vez cree su

propio razeonamiento (que dios lo esta castigando). Se sabe
que estos conceptos errdneos pueden disminuir su capacidad

para sobrellevar su enfermedad y enfermeria debe asegurar-

se que el paciente comprenda que el cincer no tiene una —-

causa definida.

Temor a la dependencia y pérdida del control.

Todo el mundo, desde el nacimiento hasta la vejez,
lucha con los conceptos de dependencia e independencia;
una persona enferma se volveri cads vez més dependiente de
las atenciones de otros. Al paciente con_céncer avanzado o
‘terminal no se le puede cofrecer la oportunidad de partici-
par en su propio cuidado mis alld de su aceptacidn inicial
del tratamiento. Para el personai de enfermeria, su objeti
vo es prevenir esto mientras permanece sensible a sus re-—
guerimientos de dependencia; puede alentarsele de que sea

méds independiente y a lograr el controi de su propio cuidg
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do mediante la ensefianza cuidadsa, incluyendo material es-
crito que lo ayudara a tomar decisiones informadas. Todo -
el personal debe de estar enterado, para que lo incluyan -
en las decisiones acerca del cuidado. Pero cuando la ener-
gia del paciente es baja, es posible que se vuelva maAs de-
pendiente y tal vez desee que el personal de enfermeria o

el médico tomen algo mAs que las decisiones necesarias.
Temor a perder una parte de si mismo.

Esta puede referirse a la muerte, la amputacibén --
quirdrgica o pérdida corporal, la pérdida del papel dentro
de la familia o con los amigos o la pérdida de la capaci-
dad mental o la conciencia. Si tiene que reducir sus horas
de trabajo o dejar de trabajar, su papel en la familia pue
de cambiar también, causando mayores estragos en sSu autoes
tima. En este caso, debe estimularse junto a quienes lo --
aman a buscar otras maneras en que €1 pueda contribuir al
bienestar de su familia.

Para distraerlo de sus temores de la pérdida de si
mismo y para prevenir la pérdida posterior de su autoesti-
.ma, hay que motivarlo para que hable de sus realizaciones
pasadas y de sus buenos tiempos. En ocasiones gscuchar pue
de ser la mejor intervencidn, es posible que el paciente -
sble necesite seguridad y aceptacién; ademés para reafir--

mar sy autoestima, motivarlo para que use sus propias ro=-
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pas y lleve sus efectos personales, como fotografias fami-
liares al hospital. Hay que respetar su modestia y priva-

cia, sobre todo cuando tiene visita.
Miedo al tratamiento.

Los diversos tratamientos del cAncer-cirugia, ra—--
diacién y quimioterapia -~causan incomodidad y alteraciones
corporales y en ocasiones mutilaciones. Por tanto, no espe
remos eliminar el medio del paciente que tiene del trata-

miento.

Pero se le puede ayudar a que se acople a las inco
modidades la terapéutica con la ensefianza adecuada. Expli-
cando los efectos que causan los tratamientos, pero que no
siempre se presentan en todos los pacientes: que se puedan
minizar con otros medicamentos, ejercicios de relajacién
y- dieta. Si el tratamiento es la radiacidn, explicarle que
estard protegido contra los peligrosos efectos potenciales.
Si es apropiado, se puede relacionar con otros pacientes -

que hayan recibido ¢ reciban tratamiento.
Miedeo al dolor.

Mucha gente cree que todos los cAnceres son igua——

les, otros piensan también que causan un dolor muy agude;’
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muchos pacientes recuerdan a algunos amigos o familiares -
que murieron de céncer. Ademas el paciente puede interpre-—
tar al dolor como un signo de que su enfermedad estid avan-

-

zando.

Para disminuir su temor, tenemos que explicarle que
se dispone de tratamientos eficaces para ayudarlo a contro
lar el dolor y no prometer aliviar el dolor por completo,

ya que esto a veces es imposible.
El proceso de aficcién.

Si el cAncer progresa a etapas avanzadas o termina
les, es posible que siga un proceso doloroso de afliccidn
relacionado con las etapas de la. muerte. Sin embargo, la -
aflicecidn del paciente, que se inicia ¢on el diagnédstico,
no progresa en forma llana o metddica. Un paciente puede -
estar En una etapa por largo tiempo y después moverse con
rapidez a través de varias; puede experimentar varias eta-—
pas a la vez o puede, en forma inesperada, regresar a una
anterior. Esta dispariedad en la progresidn se debe a la -
pérdida separada continua que un paciente sufre durante su

enfermedad.
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Negacidn de su enfermedad.

Al principio, un paciente coﬁ cancer puede negar -
su diagndstico; esto puede ser nocivo si le impide busca;
el tratamiento que necesita, pero si reconoce su necesidad
de tratamiento, no se le debe de forzar a aceptar el diag-
ndéstico antes de que este listo. Es preciso comprender que
su negacidn es parte esencial del proceso dolorosoc, la - -
cual lo ayudarid a sobreponerse a lo largo de su enfermedad.

Una vez que el paciente comprende tcdo.el impacto
de su enfermedad, puede aterrorizarse, desesperarse o recha
zar el tratamiento y tratar de abandonar el hospital. Si -
el personal de enfermeria va a atenderlo por un tiempo, --
tratard de persuadirlo de que se calme’y permanezca inter-—
nado; si no es asi, pedira a otros que 1o :conozcan que ha-
blen con él. Si esta démasiado aterrorizado evitense las -
explicaciones largas. En su lugar, mencione en forma breve
la importancia de que permanezca en el hospital; se le ayu

dard a concentrarse en el concepto de que el cancer es ma-—

nejable.

Depresidn del paciente.
Si el cancer del paciente avanza, las etapas de.ne

gacidn, enojo y pacto se manifestarin poca frecuencia. En
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su lugar es posible de que se sienta mas desalentado y de-
primido, durmiendo por periodos largos, rehusando la comi-
da vy los visitantes, y (si habla) expresarid su tristeza y

desesperanza. Se le debe de brindar apoyo escuchandelo; es

necesario mantenerse alerta para brindar consejos si su dg

presidén parece afectar su interacciones con su medic am- -~

biente,
Aceptacién de su situacién.

Por Gltimo, la mayoria de 1las bersonas con cAncer
aceptan el diagnéstic6 y los efectos sobre su vida, y en -
la fase terminal de la enfermedad aceptan su Muerte. La fé—
milia del paciente, y el personal de enfermeria, deben iden
tificar las etapas en que debe ofrecer apoyo al paciente;
por ejemplo, el puede discutir sobre.planes futuros, afin -
cuando sabe que no vivird para realizarlos. Es.posible que
sblo desee que su familia o el personal de enfermeria per-
manezcan con &1 para darle apoyo silencioso. No tratar de
adivinar sus necesidades al instante; ahora que ha acepta-—-
d§ lo inevitable, a controlado sus sentimientos y es capaz

de pedir lo que necesite.
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La respuesta de la familia.

El cancer fuerza los cambios en la familia del pa-

ciente, la cual responde en forma muy parecida al propio

paciente. Los miembros de la familia pueden negar la ver-
dad del diagnéstico, pues no tiene que considerar como -

afectari a sus papeles ¥ su equilibrio global.

Los mecanismos familiares para salir adelante en
esta crisis pueden ser similares a los utilizados en cri-

sis anteriores. Es posible que los miembros de una familia

unida se unan mds y se apoyen entre si; en otras familias,

los miembros pueden ser atrapados por la pesadumbre de tal
modo que no pueden apoyar al paciente ni consolarse entre

si. (De hecho si se encierran en laz négacidn como método -

de arreglar sus problemas, es posible que no permitan al -
paciente hablar de su enfermedad): aln en el caso que recp

noscan su enfermedad, los miembroz de la familia que Teac-

cionan con ‘enojo pueden presionarlo a rechazar el trata- -

miento. También pueden darle una opinidn coantradictoria ——

que lo trastorme, resultado de su propia ambivalencia o in.

conformidad. 23/

23/ Ibidem. p. 80.
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Planeacidn del cuidldo en su familia,

El paciente puede recurrir atencién fisica que con
tinué después de abandonar el hospital; con la cooperaciébn
del mismo, el personal de enfermeria puede ayudar a la fa-
milia a elaborar un plan de cuidados. Recordar que no exis
te un camino direéto para cuidar al paciente; no intentar
influir en el paciente y su familia en sus propias ideas y
desviaciones. Es posible que necesites varias de las si- -
guientes opciones: recordar que lo que ahora funcione, tal
vez no sea Gtil en el futuro; pedir a la familia que sea -
flexible, indulgente y evitar que los familiares no vean -
el plan como prueba de su amor y atencién.

.

La familia como personal de atencidn.

Para que este plan funcione, la familia debe estar
lista para asumir el papel de administradora de servicios;
el paciente, de receptor del servicio. Algunas familias -
pueden sentilr que estos papeles alteran sus reléciones en
forma drastica, causando resentimiento y desavenencias o -
quiza se asusten tanto querno sean capaces de brindar la -
‘atencién adecuada. Otras familias insisten en cuidar por -

si solas al paciente.



74,

Respuesta del persconal de enfermeria.

Al igual que una enfermera oncb6loga, ademas de pro
porcionar atencidén y respaldo al paciente y su-familia, la
enfermera general ayuda a coordinar su cuidado entre el
equipo de salud y las organizaciones externas. Pero, la en
fermera general también necesita cuidar de si misma, ya -~
que se encuentra frente a tensiones de una enfermera espe-—

cialista. 24/
Cuidado coordinado.

La coordinacién tiene gran importancia al planear
el cuidado del enfermo, ya que pueden intervenir muchos --
miembros del equipo de salud. A menudo, las enfermeras tig
nen un papel clave para guiar y promover la coordinacidépm -

de esfuerzos,.
Plan para alta.

Con la ayuda del personal de salud, el personal de
enfermeria debe laborar el plan para dar de alta al pacien
te. En este momento, sus necesiades pueden centrarse en --

problemas identificados durante la hospitalizacidn, los --—

24/ Ibidem., p. 82
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cuales estan consignados o resueltos en forma parcial, o -

tal vez se desarrollen necesidades nuevas,

Muchas decisiones dependen del que el céncer sea -
terminal o este avanzado hacia la curacién o a una remisién

prolongada.
Preparacidén de interconsulta.

Cuando el perscal de enfermeria hace las réferen--
cias adecuadas para las interconsultas de un paciente con
cincer, aseguraréa el hecho de que obtenga una atencidén com
pleta a sus necesidades. Si los problemas emocionales ame-
nazan con abrumurar al paciente o a su familia, los envia-
rdn al deparﬁamento de servicilo social del hospital o al -

‘servicio de salud mental de la comunidad.

Como superar la tensién.

Todos saben que el personal de enfermeria que atien
de a pacientes oncolbgicos, est? bajo tensidén constante; -
he aqui algunas de las razones para superar estas .tensio-

nes;:

a. Debe ampliar en forma constante sus conocimientos

basicos.
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El trabajo puede ser agotador, pero puede tener --

lapsos de reposo.

Trabajar de cerca con otros miembros del equipo de
cuidado a la salud puede generar conflictos, lo --
cual se¢ recomienda que trabaje sdle con el perso-

nal de enfermeria.

Conservar las emociones equilibrades hasta donde -

sea posible, en simismo y con los demas.

Tomar en cuenta que el cancer puede retar su idea-

liamo.

Estar conciente que el cincer ’confronta com la en-

fermera su propia mortalidad.

Técnicas para aliviar la tensién.

.

Tal vez el personal de enfermeria desee llevar a -

cabo algunas de las técmicas siguientes y pueda recomendar

las a los pacientes.

a.

b.

Las aficiones proporcionan diversién Gtil.

La alimentacién balanceada y el descanso.



c. La relajacibén muscular progresiva.

d. La imaginaciédn.

e. La meditacidn es un bue escape mental.

f. E1 sentido del humor reduce la tensidn

8. Soluciones de enfermerfa, como Gariar el tipo de. -

pacientes y el nmero de éstos.
Recompensas de la enfermeria oncolbgica.

Es incuestionable que atender a pacientes con cén-
cer puede ser agotador; estos pacientes en forma tipica, -
requieren todo el cuidado y apoyo que el personal de enfer
meria ses capaz de proporcionarle. Atenderlos puede repre-—
sentar una recompensa extraordinaria; es posible que el =~
cuidado sea la diferencia entre un paciente desesperado y
uno que acepta su destino lleno de coraje, entre una fami_
l1ia aniquilada después de la muerte de un paciente y una -
que continde hacia una vida unida reconfortante. Entre las

multiples recompensas de enfermeria; estas pueden estar en

tre las mas satisfactorias que se pueden experimentar. 25/

Manejo de enfermeria del paziente con céncer.
]
El cuidado de enfermeria del individuo con céncer

de cabeza y cuello se basa en la identificacidén y manejo -

75/ 1bidem., p. 85.

———
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de las complicaciones del tratamiento, ensefiarle al pacien
-

te como superar sus deficiencias fisicas. neurolégicas, el

suministro de informacidén y apoyo psicolédégico de &l y su -

familia. 26/
Valeracién.

Se valora al paciente incluyendo a la familia ya -
que esta buede agregar, informacidén vital si el paciente -
la omite porque se le ha olvidado, estd demasiado ansioso

o deprimido para coordinar o tiene trastorno mental.

Después de obtener la informaciédn, se preguntara -
acerca del malestar principal; no obstante, debe recordar-
se que los individuos con tumores de Yaringe pueden estar
asintomdticos en las etapas tempranas. Por lo general, el
tumor se detecta durante un examen minucioso dental de ru-

tina.

Se valorari con cuida&o los antecedentes psicoso- .
ciales y familiares del paciente; se preguntari a la fami-—
lia si ha notado um cambio en su personalidéd o en la fun-
cidén mental., Una irritahilidad exagerada, la tendencia a -
olvidar y dormir méds de lo normal indican un tumor general

mente cerebral.

26/ Ibidem., P- 122

il S
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También deben incluirse datos de las actividades -
diarias del paciente, en particular el consumo de alcochol,
cigarro, infecciones crénicas de vias aéreas. Asi como 1la
determinacién.de su ingestidén nutricional; ya que esta pue
de estar determinada por un posible crecimiento tumoral, -
agregandose con la depresibn, alcoholismo, dolor o anore-

xia.
Examen fisico.

El examen fisico y los antecedentes ayudan a loca-
lizar el sitio del tumor; el estado‘mental puede estar de-
terminado al evaluar la funcidén de la garganta o el cere-—
bro, asi como si esta orientado en tiempo, lugar, persona
y verificar su juicio y su perspectiva. Y si se sospecha -
cincer de cabeza y cuello, el examen orofaringeo serd minu
cioso. )

Diagnéstico de enfermeria.

VDespués de los procedimientos anteriores ya se pue
‘den. elaborar diagnésticos de enfermeria, plan de cuidados
.y las intervenciones apropiadas, El1 objetivo es ayudar al
paciente y a su familia a informarse de la enfermedad y su
terapéutica y, por tanto, lograr algiin control, participar
y obtener una calidad 6ptima en la vida futura, si es posi

ble una muerte tranquila.
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La enfermedad y su manejo se exlicarad a un nivel -
uniforme con los estados emoccionales e intelectual del pa-
ciente y su familia. Para calmar la ansiedad, describirles

los estudios de diagndstico y su significado.

Si se programa cirugia, explicaran el procedimien-
to y su razdn; es necesario asegurarse que el paciente com
prenda los riesgos y las deficiencias funcionales posterig
res. Si la cirugia va a cambiar su apariencia fisica, se -
le preparard para ello; ademids deberd conprender las sesio
nes de rehabilitacibén. Se proporcionard apoyo fisico y psi
colégico antes y después del procedimiento; se preocurara
Que un profesional de la salud (cirugano plaéstico, dentis-—
ta, -etc) discutan con el paciente cualguier duda que no se

pueda despejar.

Después, durante la convalecencia, se le enseiiard -
los signos de recurreﬁcia del cAncer y se le pedird que «-—
avise.de inmediato al médico si ocurren. Los pacientes de
cancer de cabeza y cuello necesitan saber que el céncer TEe

currente puede curarse si se detecta pronto.

Se informard al paciente que fumar, consumir alco-—
hol y las infecciones frecuentes de vias.zéreas aumentan -

el riesgo de recurrencia y pueden comprometer el tratamien
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to. Recordar que no es fAcil cambiar este tipo de habitos,
de modo que el paciente necesita el apoyo de todos; estimu
larlo a participar en grupos de autoayuda, como una clini-

ca de fumadores o alcoholicos andbénimos.

Los cuidados de enfermeria pueden considerarse un
éxito si el paciente y su familia hacen preguntas, demues-
tran conocer la enfermedad y su tratamiento, participan en
el plan de cuidados y se enfrentan en forma eficaz a los -

problemas del trastormno y su tratamiento.

El objetivo y la meta se hebrd alcanzado si el pa-
ciente, evita las lesiones y puede reconocer y practicar -
las medidas preventivas asi como, libre de complicaciones
secundarias a la Inmovilidad parcial y conservar en buen -

estado sus movimientos.

Trastornos del habla relacionados .con la enfermedad

o el tratgmiento.

La finalidad es fomentar la comunicacidn dptima; -
las cuales deformidades bucales, faciales o cervicales del
;éncer y su tratam3icnto pueden propiciar el habla ininteli
gible. La LARINGECTuUMIA total implica la pérdidA permanen-—

te de la voz; la TRAQUEOSTOMIA, que sigue a la cirugia de
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‘cabeza y cuello, causa pérdida temporal. La lesién de un -~
nervio craneal por un tuaor de cabeza o cuello puede produ
cir habla farfullante {(disartria); la iesidn cerebral pue=

de conducir a afasia expresiva o receptiva. 27/

Independientenente de la causa, las dificultadesr—
del habla afectan la capacidad del Pacignte para amnifes-—
tar sus necesidades y sentimientos, conduce a la pérdida -
de la autcestima y causzn depresidn, frustracidn, confusidén

enojo, temor y aislamiento.

Debe solicitarse la ayuda de un terapéuta del len-
guaje para evaluar la capacidad del paciente para comunicar
se. Para los problemas temporales se sugiere métodos alter
nos, como pestafias, inclinar la cabeza’o un 1ldpiz o cuader
no, evitando gritar o hablar en voz baja al paciente; un -
problema del habla no implica alteracidn del oido o la in-
teligencia. En ocasiones se guardarid silemcio; tal vez el
paciente necesite reunir sus pensamientos o no desea hablar

0 hacer comentarios.

8i se le ha sometido a una LARINGECTOMIA toctal, ne
cesita apoyo y estimulo. También debe saber que puede avan'’
zar bastante por medio de la rehabilitacidén; se le motiva-

r4d a aprender el habla esofdgica, si no lo puede hacer-por-

27/ ibiden., p. 126.



razones como un enfisema avanzado, asma o estenosis esofé-~
gica, se le hablard de la posibilidad de laringes artifi--
ciales. Una de éstas consiste de un vibrador accicnado pbr
bacterias que se coloca contra un costado del cﬁello y vi-
bra con el aire del interior de la boca mientras el pacien
te articula., Otro dispositive de baterias usa un tubo de -
plastico que se inserta en el costado y bastante atras de

la boca.. Esto proporciona una fuente continua de sonidos

en el interior de la boca.

La puncidn traquecesofagica, técnica relativamente
‘nueva, usa un dispositivo prostético; en 1la pared posterior
de la triquea y en la esofigica anterior se hace una fistn
la vy se crea una valvula de una sola via a través de ella.

Durante el habla, el paciente cierra el estoma con un dedo.

Alteraciones de la imagen y del YO en relacién con

la enfermedad o tratamiento.

El objetivo consiste en ayudar al paciente a supe—
rar la alteracién de su propia imagen; se estimula al pa-

ciente a expresar de viva voz su tewor, enojo o tristeza -

respecto a la alteracidén de su figura o al trastorno fisi-

co. Se fomentard una atmbésfera de carifio y aceptacidn en=-

tre los miembros de la familia y el personal.
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Se respetard su privacia, pero hay que recordar -—-
que puede sentir la necesidad de apoyo de las visitas de -

pacientes con problemas similares.

La rehabilitacién se iniciard tan pronto como sea
posible; tal vez un paciente con tumor de laringe tenga de
ficiencias funcionales asi como deformidades. La c¢irugia -
reconstructiva una prdtesis pueden mejorar la imdgen pro-—

pia del paciente.

Puesto que el cancer de cabeza y cueilo pueden gra
var los recursos emocionales del paciente hasta el limite,
se le puede ayudar asegurando para el servicio de un equi
po multidisciplinario, incluyendo al cirujano y radiotera-—
pista y, cuande sea apropiado = la trabajadora social, con
sejero de rehabilitacidn voc&cional,'dietista. fisiotera~—
péuta, terapéute del lenguaje y al dentista. Se le estimu-—
lard a participar en programas de apoyo con base en el hos

pital y en la comunidad.

Se considerard haber logrado el objetivo si el pa-
ciente y su familia expresan en forma abierta sus sentimien
tos, asumen la responsabilidad del cuidado en el hogar y -
participan en sesiones de grupo y, S8i no scniretraidos de

reuniones sociales.
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Proporcionar el cuidado de enfermeria coloca alper
sonal especializado en una posicidén privilegiada para lo-
grarlo; el personal de enfermeria puede servir como eanla-
ce para la recuperacibn, al ofrecerle la MOTIVACION para -

volver a tomar el control de su vida. 28/

28/ Ibidem., p. 127.
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1.4 HISTORIA NATURAL DEL CANCEP. LARINGEO.

A. PERIODO PREPATOGENICO.

.

Concepto:

2. Agente:

Huésped:

Medio
Ambiente:

Es un proceso patolSgico que ocupa un 15% de
los cériceres de cabeza y cuello, caracteriza-
do por la degeneracitén del tejido de laringe

y anexos,.

Desconocido, pero existen factores predisponen
tes come son: infecciones bucodentarias crfni-
cas, alcoholismo.crbnico, tabaquismo, esfuer-
zo vocal, laringitis crénica, predisposicifn
familiar como herencia, inmunidad, grupo &tni-
co, edad,. sexo, hibitos, costumbres y ocupa---

cién,

-

El hombre, ocupando el 13% en el sexo masculi-
no y 21 2% en el sexo femenino; abarcando 1las

edades entre los 50 y 70 afios de edad.

Se observa en todos los niveles socioceconbmi--

cos al ambiente fisico y biolfigico.

B. PERIODO PATOGENICO.

Cambios Anatomicofisiol6gicos y Bioqufmicos locales:

~ Ulceraciones malignas de la superficie mucosa con bor-



de elevado, indurado e infiltracifn subyacente muy

agresiva,

- Neoplasias elevadas funcionales comunes muy controla-=--

bles.

Cambios Anatomofisiolfgicos y Bioquimicos sitemicos:

- C&lulas escamosas que surgén del epitelio de la muco-~

sa.

-~ Diseminacifn por extensidn local a los mtisculos adya-

centes al periostio.

Signos y Sintomas inespecificos.

- Disfonia moderada. .

- Tos moderada.

- Disfagia.

- Dolor referido al oido.

- Disnea y estridor.

- Molestias o doiores en la masticacién, respiracién y

degluci6n,

Signos y Sintomas Especificos.

- Lesiones del vestfbulo laringeo con adenopatias palpa
bles.

-~ Lesiones gl6ticas sin implicar invasién ganglionar.

- Emisi6én de 1la voz y disfonia acentuada.



88.

Disfagia severa.
Tos y/o0 por esputc hemSptico.
Cambioc de voz.

Ulceraciones en el sitio del tumor.

Complicaciones.

Se producen hacia las estructuras vecinas provocando
trastornos graves funcionales de deglucién, voz Yy res
piracién.

Tumor primario.

Tumor suplaglético.

Tumor gl&tico.

Invasién ganglionar,

Tumor sin evidencia de metfistasis y metistasis distqg‘
tes. -

Ruptura de la cipsula ganglionaf.

Metdstasis principalmente a pulmén.

Invalidez o limitacién del daifio.

Depende del indice. de supervivencia, ya que es aprqxi—'
madamente 5 afios, en céncer lafingeo. '

En glotis el 82%.

Tambi&n depende de la invasi6n y la metistasis gue re-

gularmente llega a los pulmones y hueso.



89,

7. Muerte.

- Regularmente no existe, ya que el tratamiento es efec
tivo por el vaciamiento ganglionar y las radiaciones,
asf{ como la TRAQUEOSTOMIA.

- Hay que tomar en cuenta que este tipo de tumor larin-.:

geo es frecuente en hombres de 50 a 70 afios.

T C. NIVELES DE PREVENCION.
I. PREVENCION PRIMARIA.

a. Promocidén a la Salud.

1. Pliticas de educacién higifnica individual y colecti

va.

2. Pliticas para el cumplimiento de higiene en los ali-

mentos.

3. Evitar el consumo e ingestifn de alimentos industria
lizados.

4. Conscientizacién a la poblacién para que acuda a con
sulta m&dica periddica.

S. Platicas educativas a la poblacidn sobre los dafios a
la salud que ocasiona la contaminaci6n ambiental.

6. Evitar exponer a cambios bruscos de temperatura.

7. Proteccifn de vias respiratorias altas en infeccio--

nes para evitar comnplicaciones o infecciones cr6ni--

cas.
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b. Proteccidn Especifica.

1.

Revisién peri6dica para la higiene bucodentaria y evi
tar posibles infecciones.

Platicas educativas sobre las consecuencias que trae
el tabaquismo y alcoholismo frecuente,

Recomendar reposo en personas que por razomes de tra
bajo emplean mucho la voz.

Orientacifn en la industria para la proteccién del
personal con mascarillas, en caso de exposicién a in-
halaciones irritantes.

Concientizar al personas de las industriés, que traba
ban con sustancias quimicas, para el uso del equipo
necesario y adecuado y que la industria lo dote.
Concientizar a las personas que trabajan con vapores
polvos y derivados, para que usen correctamente las
mascarillas.

Deteccisdn oportuna de casos susceptibles, para su
proﬁto tratamiento.

Valorizacidn por el Otorrinolaringfle ante cualquier
manifestacién clinica de disfusién de vias respiratg
rias altas y canalizarlo a Hospitales de especializa v
cibn.

Transferencia de pacientes a institutos de salud.



91.

II. PREVENCION SECUNDARIA.

a. Diagn6stico Precoz.

1. Exploracién sistematizada de: cavidad bucal, orofa--
ringe, nasofaringe y palpacifn de faringe v laringe.

2. Exploraci6n general en bfisqueda de metédstasis,

3. Radiograffa sistemitica de t6rax y de una localiza--
ci6én cancerosa en esdfago.

4. Biopsia laringea,

5. Cuitivos bacteriolSgico.

6. Examen radiol&6gico de faringe y laringe.

7. Se incluyen radiografias de perfil y tomografias
frontales asi como laringogramas.

8. Laringoscopia.directa e indirecta, rinoscopias poste
rior.

9. Localizaci6én ganglionar para estudio histopatolégico

de la capsula ganglionar.

b. Tratamiento Oportuﬂo.
1. Laringectomia con vaciamiento ganglionar y radiacién
posoperatoria sistemidtica.
2. Cirugfa ganglionar y vaciamiento radical ganglionar
del cuello.
3. Radioterapia transcutfinea de alta energia. -
- Para lesiones gl6ticas inmSviles dosis de 6 500 rads.

- Para el resto de las lesiones se utilizan cambios
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amplios radiando no soloc la totalidad de la laringe
sino las 4reas ganglionares a dosis aproximadas de
4500 a 5500 rads.

La radiacién se prosigue hasta la dosis total de 7000
a 7500 radsmen campos limitados a la lesifn primaria

y a las adenopatias perceptibles.

‘IIT. PREVENCION TERCIARIA,

Limitaci6n del daiio.

1.

Realizar un diagn6stico certero, temprano de los sig
nos y sintomas de problemas funcionales de estructu-
ras de vias respiratorias.

Tratamiento oportuno y adecuado a pacientes que se’
les diagnostica principios de tumor laringeo, relacio
nindolo con el cuadro clinico.’

Proporcionar atencién a las poﬁlaciones susceptible
de  desarrollar procesos degenerativos en etapa tem--

prana, tomando en cuenta los recurscs humanos dispo-

nibles por niveles de atencifén mé&dica.

Rehabilitacién.

1.

Preparacifn psicolSgica al paciente para que acepte
su estado fisico y se reincorpore a2 su vida normal.
Ensefiar o adiestrar al enfermo operado a cuidar su

cdinula de traqueostomia, tan pronto sea posiblél
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il.

12.

Instruirlo en cuanto a las partes de la cfAnula y cémo
funciona.

Orientarlo en un espejo de como extraer e insertar la
cinula interna (en caso de que exista).

E1l paciente hari la demostracién junto con el perso-
nal de enfermeria.

S5i el paciente no estid apto para el adiestramiento,
se le ensefiard a algln familiar antes de que sea da-
do de alta.

S$i la traqueostomia es a permanencia, se ensefiari al
paciente sobre el peligro que corre si llega a aspi-
rar liquidoes.

Concientizarlo de que no podréd nadar y que tenga cui-
dado al bafiarse en regadera.

Invitér al paciente a participar con el grupo de la-
ringectomizados para su desarrollo psicosocial.
Canalizar al paciente a fonatria paré su rehabilita-«
cién fonidtrica , ya que el habla puede ser sustituf-
do por fomnaciSn laringea o es6fagica o bien por el
empleo de laringe artificial.

Decirle y ensefiarle que puede comunicarse mediante

la escritura.

Elaborar tarjetas de identificacién del paciente la-

ringectomizados con la siguiente informaci6n:
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'TATENCION! 7

Soy un laringectomizado (sin cuerdas vocales) respi-
ro a través de un orificio em el cuello y no por 1la
nariz o boca.

Si hay necesidad de respiraci6n artificial limpie y
extraiga todo lo que obstruya el orificio.

No gire mi cabeza hacia los'lados.

Administre el oxigeno solo al orificio.

No me bafie con agua la cabeza.

S6l1lo es eficaz la respiracién artificial soplandoh
en el orificio.

Nombre:

Direccién.

Avisar a:

Tel&fono.



ITI. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

2.1 Datos de Identificacién.

Nombre: A.B.CH. Sérvicio: Otorrinolaringologia.
NtGmero de cama: 628 Fecha de Ingreso: 4 de mayo de 1987
Edad: 70 afios. Sexo: Masculino. Estado Civil: Casado
Escolaridad: Secundaria. Ocupacifn: Pensionado.

Religitn: Catélica. Nacionalidad: Mexicana.

Lugar de Procedencia: Puebla, Pue.

2.2 Nivel y Condiciones de Vida.

Ambiente Fisico:

Habitacibn:
Caracteristicas. Fisicas: Buena iluminacifn y ventilacién.
Rentada. Tipo de Cosntruccifn: De concreto y l&mina (mixta)
No. ‘de Habitaciones: Seis: (cocina, comedor; bafic, recima--

ras y sala). Animales domésticos: Dos perros.

Servicios Sanitarios:

Agua intradomiciliaria, potable.

Control de basura; cada tercer dfa pasa el camiédn,
Tluminacibn elé&ctrica: Deficiente.

Pavimentacibn: No tiene en todas las calles.

Vias de Comunicacifn: Tel&fono ptiblico.

Medios de transporte: Autobtises, peseros y auto particular.,
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Recursos para la Salud: Derecho habiente al IMSS, C.de Salud
Hibitos Higiénicos:

Aseo: Bafio completo cada tercer dfa; manos cuantas veces

-sea necesario, bucal-una vez al dfa; cambio de ropa comple

to cada tercer dia.

Alimentacion:
Desayuno leche con café, huevo y pan entre 8 y 9 hrs.
Comida: Sopa, frijol, carne no diario, tortilla y agua en-
tre las 14 y 15 Hrs.
Cena: Café o leche, frijol y pan entre las 19 y ZO-Hrs.
Alimentos que originan:
Desagrado Ninguno.
Intolerancia Ninguno
Preferencia Carne de pollo y jamén.
Eliminaci6n: ’
Vesical dos o tms veces al dia, normal.
Intestinal: Una vez al dia, normal.
Descanso: sentado o acostado y viendo televisidén de tres a
cuatro horas diarias.
Diversién o deporte 1la televisidn.
Suefio tranquilo y profundo de 21 a 7 hrs. aml
Estudio o trabajo: No trabaja ni estudia.
Otros: De ninguna Indole debido a su edad.

Composicién familiar:



-
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PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPACION ECONOM.

Padre 70 a. pensionado $§ 25,000.00 mensuales.
Hijo 28 a. empleado 60,000.00 mensuales.
Nuera 26 a. hogar no aporta.

Dindmica Familiar:
Refiere tener buenas relaciones con su hijo y nuera,
excepto en algunas ocasiones que tiene problemas pero a

rafiz de su enfermedad; y con el resto de sus familiares,.

Dindmica Social:

Dice llevarse bien con sus vecinos, ya que no tiene
problemas para relacionarse con ellos,
Conducta:

Su comportamiento es satisfactorio ya que muestra in
terés en cooper#r con su tratamiento mé&dico y, algunas ve-0
veces se desespera por no ser entendido.

Rutina cotidiana: .
Levantarse temprano, desayunar y descansar, ver tele

visi6n, descansar o acostarse un rato.

2.3 Deteccién del Problema.

Problema o padecimiento actual,
Se trata de paciente masculino que inicia su probhle-

ma hace aproximadamente dos afios, caracterizado por males-~-
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tar general, adinofagia acompafada de disfonia sin llegar a
la afonia que posteriormente fue progresiva y lenta; no re
lacionfindola con el uso de la voz ni cambios de temperatu-
ra pero con sensacifn de cuerpo extrafic en garganta. La dis
fagia se acentuaba al ingerir alimentos de consistencia s§
lida; posteriormente teficre pérdida de peso de aproximada
mente 20 kilos en un afio. Presenta esputo con pintas de
sangre en ocasiones, la cual ha ido aumentandec progresiva-
mente hasta que en el mes de diciembre de 1986 presentf di-

ficulitad para respirar (disnea). -

El paciente continGa con disfagia, disfonia y ataque
al estado general, con hiporexia, lo cual es hospitalizado
el 16 de abril de 1987 en el H.G.Z. # 76 ya que presentd
una crisis de dificultad para respirar ,que fue mejorada con
la administraci6én de oxfgeno con cat&ter nasal ({(6-7 litros
poTr minuto). Se le diagnostica laringitis crfnica secunda-
ria a bronquitis por lo que es manejado a base de antibifti

cos, corticoesreroides y antihistaminicos.

El 27 de abril de 1987 se le practica traqueostomia.
por presentar cuadro agudo de insuficiencia respiratdria Y
e¢s enviado al C.M.R. Hospital General a Urgencias el 4 de
mayo para su valoracidn. Actualmente es valorado por Otorri

nolaringologlia el cwal diagnostica probable Cincer de Larin

ge.
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2.4 Exploracién Fisica.

Inspeccién.

Aspecto fisico: Paciente masculinc senil, con edad
correspondiente a la cronol&gica, tranquilo, consciente, en
posicibén semiflower, de complexidn ectof&rfica, con tegumen
tos pAlidos, mucosas orales hidratadas, nivel socioecohémi-
co d&bil, coeficiente intelectual normal (90-100)}, orienta-

do en espacio y lugar, con marcada desnutricidn.

2.5 Antecedentes PatdlSgicos Personales.

Inmunizaciones: No recuerda el cuadro de vacunacifn.
Padecimiento de la infancia: catarro.comfin y amigdalitis.
Padecimiento de la edad adulta: 'Infecciones de garganta,
Antecedentes traumiticos: ninguna.

Antecedentes quirtrgicos: Amigdalectomia a los 10 anos.

Transfusiones sanguineas y alergia: ninguna.

2.6 Antecedentes familiares patolfgicos.

Abuelos paternos finados desconociendo 1a causa al
igualigual que abuelos maternos, padres muertos desnociendo
1la causa, tiene tres hermanos de los cuales una hermana es

hipertensa no sabe si estf en control médico; tiene un hijo

aparentemente sano.
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2.7 Comentario o comprensién del problema o padeci~

miento.

Sus familiares estdn conscientes del problema por el
cual atraviesa el paciente y que estin en la mejor disposi-

cifn de cooperar en su tratamiento y rehabilitacién.

2,8 Participacién del paciente y familia en el diag-

néstico, tratamiento y rehabilitacién.

El paciente a pesar de su edad avanzada, esti con in
teré&s en colaborar para su pronta recuperacién, al igual

que sus familiares.

2.9 Exploracién Fisica.

Inspeccién:

Aspecto ffsico: paciente masculino senil, con edad
correspondiente a la cronol6gica, tranquilo coﬁsciente, en
posicién semiflower, de complexidn ectoforfica, con tegumen
tos pilidos, mucosas orales hidratadas, nivel sociceconbmi-
co d&bil, coeficiente intelectual normal {90-100), orienta-

do en espacio y lugar, presenta desnutricién marcada.

Palpacién:
Cabeza normocBfalo sin protuberancias ni hundimien--
tos, con buena implantaci6n de cabello, escaso, canoso, lim

pio e hidratade; cara con cajas escasas bien implantadas}
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simétricas éonAtegﬁmentos pilidos, ojos simétricos, normo-
rrefléxicos, ligeramente hundidos; nariz con sonda nasogls-
trica permeable drenando secrecifn mucosa, central perci--
biendo bien los olores,oidos integros bien implantados; bo-
ca con piezas dentarias inéompletas (falta incicivo supe---
rior izquierdo), presemnta caries en los molares, hidratada
percibe los sabores; cuello, se aprecia herida quirtirgica
en forma de U con base a nivel de cartilago tiroides, de
aproximadamente 14 cm., limpia sin datos de sangrado, en ca
da extreme tiene una sonda (drenovac) drenando secreciones
seromucosas de cantidad moderada y funcionando adecuadamen-
te el drenovac, No se.palpa patologfia ganglionar, con orifi
cio de traqueostomfa permeable, limpia, con escasas secre--
ciones mucosas, eritematoza a su alrededor, sin datos de in

feccidn.

Percusisn:

Se encuentran sus reflejos disminuidos, debido a su

edad y enfermedad que presenta,

Auscultacidn:

Movimientos respiratorios normales, ritmicos, apara-~
to cardiovascular sin compromiso, signos vitales estables.

T/A 110/70, Fc 78, Fr 21. Pul 79 y Tem 36.8°C.
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Medicién de peso y tallas:

§3,400 Kilos; 1.62 mts. de estatura.
2.10 Datos complementarios.

Ex4imenes de laboratorio:

FECHA  TIPO DEL PAC. NORMALES OBSERVACTONES
4-v-87 QUIM.SAN. (Q. s.)

Proteina T 5.0 6-8 g
AlbGimina 2.7 3.0-4 1g
Globulina 2.3 2.7-3.8 g.
Glucosa ’ 106 mg% 60-100 mg
Urea 0 16-35 mg
Creatinina 1.5 0.75-1.2 mg

4

4-V-87 Biometrfa Hemiticz (B. H.)

' Hemoglub. 15.1 15:20
Hematoc. 46 45-60
Tiempo Prot. 12.4 seg. 80-100%

TTP 39.2 seg. 30-50 seg.
Grupo non

Rh " e

25-%-17(ZD ) Examén - General de Orina ’
Densidad .012 1003-1035 ml
PH 7.5 6
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Acetona 4+ : Negativa

Leucocites 1.2 ~10/campo

25-v+87 €.7.) Quinica Sanguinea

Creatinina 1.2 mg? 0.75-1.2 mg
Glucosa 107 mg$ 60-100 mg
Biom.Hem.

Segment 73 45-65
Linfoci 21 24-38

Hemog 10.2 15-20

Hemat 32.8 45.60
_Monoc. 5 4-9

- Bosinof 1 0-31

28-V-87(E.".0.) Examer Gereral de Orina.

Densidad 1,014 _ 1003-1035 ml
pH - 7 6
Sedire-*g 7-3/c -10
Protefina .02 negativa
27=V-87 Leucocitos 12+15/¢c ~10 leucocitos por campo
pH 5 6
Densid 1.032 1003-1035 ml

28-y-87 B,H.
"'-:'.D“‘.xlos 6,5

Yemoglobina n.3 15-20
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Hemat 34.2 45-60
Segment 72 45-65

Linfoc 25 24-38

Moneoc 2 4.8

Exidmenes de Cabinete:
S-V/87 Examen radiol6gico de faringe y laringe.
Observaciones: Se observa crecimiento tumural a nivel de ti

roides, abarcando tejido circundante (cuerdas vocales}

2.17 Deteccifn de problemas.

Disgonia y afonia.

Obstruccibn total-de vias a€reas respiratorias (tra
queostomfa). - . ‘

Cancer de Laringe (Laringectomia).

Desnutricitn.

Incapacidad para comunicarse.

Angustia.

2.°.2 Disgn6stico de Enfermeria.

Se trata de paciente senil, casado;'masculino, cur-
sando«su segundo dia de postoperado de Laringectomia; forma
parte de una familia unida y organizada; su hijo y su nuera,

habitan en "Srea urbana con casa propia de seis espacios,
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cuenta con todos los serviclos sanitarios, indispensakles,
regulares h&bitos higi€nicos y una alimentacién deficien-

te en cantidad y calidad. .

Su edad corresponde a la cronolSgica, se observa
tranquilo, consciente, en posicifn semiflower debido a su
problema, presenta una morfologoa estomorfica, con palidez
generalizada de tegumentos, mucosas orales bien hidratadas,
proveniente de un nivel socioecondmico dé&bil, con coeficien

te intelectual dentro de los parimetros normales 90-100.

Presenta sonda nﬁsogéstrica permeable con escasa sg
crecién blanquecina (jugo gidstrico), presenta herida quirGr
gica en cara media posterior del cuello de aproximadamente
14 centimetros de longitud, limpia, con puntos de sutura,
sin datos de sanérado Y en proceso de cicatrizacién. Presen
ta dos sondas con drenovac, una a cada extrémo de la herida
quirdrgiqa, permeables, drenando secrecibneé de caracteris-
ticas mucosas en cantidad moderada sin datos de infeccién.
Se observa orificio de traqueostomia la cual se encuentra
permeable, libre delsecreciones endotraqueales, alrededor

del orificio se observa: zona enrojecida.

El paciente presenta ausencia de sonidos guturales

por la extirpacién de cuerdas vocales, lo cual no puede



186.

comunicarse con las personas que lo rodean ocasionindole
desesperacién, angustia, inquietud, ansiedad, lo cual agra.
va afin mis su padecimiento actual. Se encuentra orientado
en espacio y lugar.

-

Cursa el postoperatorio mediato con traqueostomfa

Yy oxigenoterapia asistida, administracién de liquidos pbr

via endovenosa; posteriormente inicia alimentacién liquida

por sonda nasogistrica y por Gltimo dieta blanda.



107.

III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Nombre: B.CH.A.

Fecha de ingreso: 4 de Mayo de 1987.
Sexo: Masculino

Edad 70 afios.

Servicio Otorrinolaringologia.

NGm. de cama: 628.

Diagnéstico m&dico: Prob. Céancer de Laringe.

3.1..0bjetivos:

A. Generales:

Lograr que el paciente mejore su estado de salud ge-
neral, favoreciendo la ventilaci®n pulmonar a través

de la eliminaci6n de secreciones braoncotraqueales.

Proporcionar confianza al paciente para que coopere
en el diagn6stico, tratamiento y rehabilitaci6n; lo-
gre su independencia y satisfaga sus necesidades de

adaptacifn a situaciones nuevas. :

- Orientar a la familia sobre 1la situacibn real del pa
ciente, haciendola participe en el plan de atencifn

a seguir.

B. Especificos.

.

- Proporcionar medicamentos prescritos por el médico -
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para suprimir el dolor de la Herida Quirtrgica.

- Mantener libre de secreciones el orificic de la tra

queostomia.

- Favorecer y proporcionar una oxigenoterapia adecua-~";

da.

- Disminuir la ansiedad mediante el apoyo psicolbgico,

tanto al paciente como a la familia.

- Orientar al paciente y familia sobre la forma de co

municacibn entre si.

- Ensefiar al paciente y familia el manejo y limpieza
de 1la cinula, asi como los cuidados de la tragqueos-

tomia en el hogar.

3.2. Desarrollo del Plan.
Problema:
Disfonia y Afonia.

Manifestacién del problema.

Las manifestaciones m#is importantes son: la tos, =~-.
disfagia aumento de tamafio a nivel de tiroides que se acom-.

pafia por esputo hemoptico.
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Fundamentacién Cientifica:

Cuando el ca@ncer se inicia en una de las cuerdas vo
cales, el primer sintoma es una ronquera acompafiada de tos
persistente, cuando el tumor esta encima o debajo de las --
cuerdas vocales la irritacién de la garganta junto con es-'
 fuerzos constantes para aclararla y expulsar mucosidades --
que pueden estar tefiidas de sangre (esputo hemoptico), son
las manifestaciones tempranas; posteriormente se da la difi

cultad y el dolor al deglutir (disfagia). 29/

El tumor se multiplica y aumenta de tamajio por la -
proliferacidn y progresivo del tejido que esta afectado; --
ejerciendo por tanto una presifn sobre las estructuras que

lo rodean.

La lesitn de la Laringe a nivel de cuerdas vocales
por procesos inflamatorios o cancerosos, nos pueden dar co-
mo consecuencia la tos persistente ya que es un protector,
que ayuda a expulsar mecdnicamente el material extrafio de -
laringe, fuera del Aparato Respiratorio. Puede iniciarse --
por estiiulos de las terminaciones nerviosas aferentes qie

se encuentran en la bifurcacifn de la triquea, en la mucosa

29/ Domarus Alexander V., Medicina Interna T-III. p. 10983.
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de la Laringe siendo de gran importancia para la expulsién

de secreciones.
Acciones de Enfermeria:

Se encaminarfin a l1la participacién y colaborécibn en
el diagnéstico médico: Reportando las caracteriIsticas de 1a
Tos y otros signos de obstruccibn de Vias Respiratorias; M;
nistracidn de antitusZigenos y anti-inflamatorios de 250 mg
c/8 hrs; Vigilar la alimentacién de tipo blandaj; Observér -
la evoluacién del crecimiento de la masa tumoral a nivel de
cartilago cricoide; Recopilacibn de esputo para cuantifica-
citn y examen de laboratorio; Apoyo psicolbgico del pacien-
te y familia y; Elaboracitn de historia clinica de enferme-

]

ria que se hace al principio.
Fundamentaciftn Cientifica.

El interrogatorio, la evaluacidn integral yrla ela-
boracibn de la Historia Clinica de Enfermeria y cyalquier -
dato que el paciente proporcione al personal de énfermerié,
es de particular interés para el establecimiento del diégn&g
tico; tratamiento y rehabilitacibn en colaberacin con el -°

médico.
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El interrogatorio, la observacién y la examinacisn
del paciente estari encaminada en busca de signos y sinto-
mas que nos indique problemas de disfonia o afonia como: la
pérdida dé la voz, ronquera o tos; produccisn de sonidos o
palabras que no se entiendan, dificultad en la articulacién
de palabras. Trastornos que involucran a la: Laringe, los -
nervios motores que inerven a los mGsculos laringeos, la --

corteza motora relacionada con el habla.

El reporte de las caracteristicas de las secrecio-
nes y otros signos acompafiantes son de gran validez para el
personal m&dico, porque ayudard a establecer un diagnéstico
ﬁas preciso de la sintomatologia que Presenta el paciente y
prescribir los férmacos adecuados para contratacar al proce
so patol6gico. La ministraci6n de antitusigenos y anti-in-
flamatorios disminuyen la incidencia de la tos y la inflama
¢idn del tejido afectado, ya que actua al nivel muscular.

La ingestidn de alimentos de consistencia blanda es
importante para el paciente, porque disminuye las molestias
al deglutir los limentos y favorecer el requerimiento nutri
~cional que requiere &ste.

Todo individuo sano o enfermo, desea ser acompafiado

y tomado en cuenta por los demAs; La persona enferma necesi
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ta y desea a su familia o, a falta de ella, amigos o al per
sonal de enfermeria ya que este esta conciente de Ia necesi
4ad que Tequiere el paciente (apoyo psicol6gico) y de su iﬁ
portancia en relacidon con el Znimo de &1. Ayudéré a los - -
miembros de su familia a sentir que tiene una aportacitn de
finida por hacer para la recuperacibn del paciente; recaba-
r4d informacién importante en cuanto a los hibitos para qﬁe

el personal de enfermerfia encause adecuazdamente su psicote-

rapia. 30/
Evaluacién.

Con las actividades realizadas se colaboré éon el -
médico para establecer el diagnéstico precoz del paciente‘-
en relacién con su enfermedad; aSimismé la ministracidn de
l1os antiinflamatorios no causo mucho efecto en el aumento -

. de tejide a nivel de tiroides ya que lo que lo causo fue un
procesb canceroso. Sin embargo, con esta atencibn se le prg
porcionb seguridad y confianza al paciente sobre su trata-
miento que iba a recibir y sobre todo se pudo establecer una

1fnea a seguir para el tratamiento adecuado.

30/ Nordmark R., Bases Cientificas., p. 114-117.
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Problema:

Obstruccibén total de las vias areas respiratorias

(Traqueostomia).
Manifestacisén del Problema:

Se manifiesta por cianosis, retencidn de secreciones
bronquiales acompafiado de aleteo nasal y tiros intercosta--

-les. .
Fundamentacién Cientifica.

En la traqueostomia se hace una abertura en 1la tri-
quea a través de -la cual puede respirar el paciente; Podri
efeétuarse por uno de los diversos motivos como vias areas
superiores insuficientes (tumores, cuerpos extrafios, edema,
etc); la necesidad de eliminar eficazmente el exceso de se-
creciones traqueobronquiales; problemas que resultan de - -
transporte inadecuado de oxigeno avtravés de la membrana ca
pilar alveolar; la capacidad de disminuir el espacio muerto
cuando esta trastornado el volumen ventilatorio como en el
cincer de Laringe.

El paso del bibxido de carbono de la cé&lula hacia -

la sangre se hace en un fendmeno semejante de difusibn; el
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gas en discolucidn pasa continuamente por la misma vifa que -
el oxigeno, pero cuando existe una mayor concentracitn de -
bi6xido de carbono en los tejidos a nivel celular da como -
consecuencia la cianosis, siendo mi&s evidente en aquellos -

sitios en los que la piel es mis delgada y poco pigmentada.

51/

La retencién de secreciones traqueobronquiales en -~
cantidad anormal han constituido un problema muy serio, so-
bre todo cuando se afronta en cirugfa traquealj; disﬁinuyén-
do la superficie respiratoria disponible para el intercam-

bioc gaseoso adecuado.

Cualquier estado que altere el intercambio de gases
(obstruccidn de vias aéreas respiratorfas) entre los alveo-
los y los capilares pueden dar como resultado una insufi- -
ciencia en el abastecimiento de oxigeno, oczsionando 1la cigv
nosis siendo un signo de importancia en los trastornos res-

piratorios.

El aporte sanguineo inadecuado de oxiIigeno de los --
pulmones al organismo, debido a una obstruccidn de wvias res

piratorias dan como consecuencia que el individuo trate de

31/ Nordmark R., op.cit. p. 95-97.
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jalar mds aire de la atmbsfera, ocasionandole aleteo nasal
y tiros intercostales como una manifestacidn clinica de in-

suficiencia respiratoria.
Acciones de Enfermeria.

- Proporcionar apoyoe emocional al paciente y familia

para favorecer y facilitar el tratamiento.

-~ Colaboracifn en la prictica de 1la traﬁueostomia y

cuidado de &sta.

- Preparacién del paciente de lo que se le va a reali

zar.
- Preparar al paciente de lo que se le va a realizar.

- Aspiracion de secreciones y registro del volGmen, -

consistencid, olor y color.

- Administracitn de oxIgenoc al paciente de 4-5 litros

por minuto cada hora.

- Mantener la cfnula limpia y libre de secreciones y

formacidn de costras.

- Proporcionar nebulizaciones a través del orificio - .
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de la traqueostomia a voluntad del paciente de 2-4

litros de oxfigeno por minuto.

Estimular al paciente a toser para facilitar la eli

minacién de secreciones.

Proporcionar al paciente sensacién de comodidad y -

seguridad.

Dar orientacidn al paciente y familia para el mane-

jo y cuidado de la traqueostomia.

Propiciar que el paciente exprese sSu angustia y te
mo, ayudandolo a comprender y hacer frente a situa-

ciones de incertidumbre.

’

Colocar al paciente en posicién semifowler.

Fundamentacitn Cientifica @e las Acciones,

Una necesidad basica del individuo es establecer -~

una comunicaci®n reciproca con los dem&s, por ende es nece- .

sario un reforzamiento a las explicaciones que el paciente

requiere anticipadamente ya que la actitud de €ste y sus mo

dalidades traicionan «l estado de fnimo prevalente de depre

sitn, de angustia y desesperacidn. Si se le ubica en su si-

tuacibn y el porque de cada una de las acciones que se le -
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estan brindando; el paciente comprenderd su tratamiento y -
se mostrari interesado cooperando con el equipo de sajud, -

favoreciendo su seguridad y una mayor independizacidn en si
- .

mismo.

Un'paciente ¢on secreciones deberd manejarse, ade-
més de aspiracibn de secreciones ya que estas ocupan un lu
gar en el espacio obstruyendo el orificio de la traqueosto-
mia dificultando la respiracién y entrada de aire, tos con-
trolada, ejercicios respiratorios, mebulizaciones., Medidas
que permiten que las secreciones se fluidifiquen, para ase-
gurar la permeabilidad de las vias respiratorias y favore-
cer el proceso fisioldgico de 1la réspiraciﬁn. El registro
de 1las Caractéristicas fisicas de las secreeiones nos pro-
porcionan elementos importantes para la valoracidn de la -~
evolucién del paciente. Y, la aspiracidn de. las secreciones
excesivas ocacionan traumatismo de la mucosa endobronquial

y puede producir paro cardiaco por la estimulacisn vagal.

La administraci8n de oxigeno en una concentracibn o
presifn mayor de la que se encuentra en la atmbésfera, es in
dispensable en el tratamiento hipoxicos que originan trans-
porte inadecuado de oxfgeno en la sangre; facilitando el in
tercambio de gases produciende resultados respiratorios mé-

ximos evitando complicaciones como un paro respiratorio.
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La traqueostomia es una forma de tratamiento en pa-
cientes con obstrucciétn a nivel dé laringe para‘favorecer -
la entrada de aire y tener una via de acceso para la aspirg
cién de secreciones y reduce el espacio muerto, pero consti
tuye una solucién de continuidad que permite la entrada de

gérmenes y su proliferacién. 32/

Conservar limpia y seca la zona que rodea la tra- -
queostomia inhibe los procesos patogenos ya que las secre-
ciones constituyen un medio adecuado de cultive y proporcio

na bienestar y comodidad al paciente.

La nebulizaciones pulverizan el agua humedeciendo -
las secreciones endotraqueales, desprendiendolas y rompien-

do su resistencia facilitando su salida al exterior.

El conocimiento de los hechos sobre una situacibn,
requiere de la apreciacibn adecuada de los factores que se
encuentran en la misma, para la participacidén del paciente
en sus cuidados ya que en a;untos<relacionados con la salud

la persona entiende poco y deforma loAque ve o escuchar

32/ Lillian Sholts B. Bnf.  M&dice- MuirGrrica. pp. 1105.
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Evaluaci®n.

Con las actividades realizadas al paciente como la
traqueostomia y cuidado de &sta, aspiracidn adecuada de se-
creciones, administracidén de oxigeno, el'paciente ya no pre
sento cianosis ni retencidén de secreciones y favorecid a -- -
disminuir su sintomatologfa, aunque elicrecimiento a nivel
de Larihge siguid aumentando, debido a esto se le realizd -

laringectomia.
Problema.

Cénce? de laringé (Laringectomia total),
Manifestaciones del problema.

Obstruccitn total de vias a&reas respirﬁtorias, cre
cimiento tumoral a nivel de tiroides y dolor localizado en
~herida quirtrgica.
Fundamentaci6n Cientifica.

Entre las causas de obstruccién y compresitn de - -

vias .a6reas respiratorias se encuentran los procesos infec-

ciosos, retencidn de secresiones, cuerpos extrafios en el --
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aparato respiratorie y principalmente 165 procesés tumora-
les, ya que forman estructuras patoldgicas como-pélipos ya
que el tumor se multiplica y aument# de- tamafio por la proli
feracibn excesiva de células cancerosas dando un crecimien-
to y aumento exagerado y progresivo delltejido que esta in-
volucrado (a nivel de tiroides), ejerciendo por tanto una -

presibn sobre las estructuras que lo rodean. 33/

Los receptores para el dolor son terminaciones ner;
viosas libres que estan ampliamente distribuidas en las Ea-
pas superficiales de la piel y en algunos tejidos internos
y de manera difusa en otros tejidos mis profundos. Aundue
las lesiones muy localizadas no producen un dolor demasiado
intenso en las regiones que poseen Gnicamente” una distribu;
cidn difusa de receptores para el dolo;, la estimulacifn ge
neralizada de los receﬁtores pueden pfoducir dolor intenso

localizado en la Herida Quirdrgica.

En la cicatrizacidn la formacifn de un cofgulo san-
guinéo cierra la Herida Quirfirgica protegiendo los tejidos
subyacentes contra los procesos infecciosos, lesiones postg
riores y sirve como base para la formacidn de nuevos teji-

dos.

33/ Domarus Alexander V., Medicina Interna. p.>1100,



Acciones de Enfermeria.

Colaboracién en las actividades preoperatorias para la in

tervencifn quirdrgica (laringectomial.

Apoyo emocional al paciente y familia para explicarles --

que perdera la facultad de comunicarse guturalmente.

Darle a conocer y orientarlo de que existen otros medios
de comunicaci6n como 12 escrita, mimica y esoffi.ica que -
se imparte por un club de laringectomizados y, que le per

mitird expresar sus ideas o necesidades.

Reunir a pacientes que van a ser intervenidos quirGrgica-
mente del mismo problema, para favorecer la confianza en-
tre si; incluyendo a pacientes con laringectomia que per-

tenescan al club de laringectomizados.

Mantener al paciente en. ayuno 24 horas antes de la inter-

vencién quirdrgica.
Cuidados generales de Enfermeria.

Preparacifn preanestésica dextropoxifeno una capsula cada

8 horas.

Signos vitales (T/A, pulso, respiracidn, temperatura),
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Verificaci6n de sus estudios Preoperatorios (biometria --

Hem&tica, quimica sangufnea).

Instalaci6n de soluciones (fisiolbgica al 5% 1000 cc para

mantener via permeable).
Actividades durante el transoperatorio.

Verificar que el paciente venga con soluciones permeables

y estudios solicitados.

Preparar el equipo y material necesario para la interven-

cidbn quifﬁrgica.

Colaboracitn de la enfermera instrumentista con el médico

E

durante la cirugia.

RegiStrorde,la cirugia y verificaci6n de que las sblucin:

nes esten permeables.

Reportar cualquiervanormalidad detectada al perscnal indi

cado.
Actividades durante el postoperatorio.
Verificar las indicaciones médicas en el .expediente.

Vigilar que las soluciones que trae el paciente estan per

meables.
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Vigilar que el drenovac con sondas a los extremos de la
herida quirdrgica este drenando y reportar caracteristi-

cas de las secreciones.
Vigilar sangrado de Herida Quirargica.

Instalacidn-de soluciones y verificar que el paciente es
te en ayuno (sol gluc 5% 1000 c¢cc P/i horas, sol fisiolé6-

gica 1000 cc p/8 horas y sol gluc 5% 1000 cc p/8 hrs).
Cuidados generales‘de enfermeria.

Signos Vitales (respiracidn , pulso, températura, T-A).
Nebulizaciones cada hora por 10 minutos.

~Administracidén de PSC 4 millones c/4 horas por 10 dias;
dipirona una ampﬁla IV ¢/8 horas; cimitidina 300 mg c/8

hrs. por SNG.

Vigilar que la sonda nasggdstrica (SNG) este bien coloca

da y reportar caracteristicas de secreciones.
Cuidados de traqueostomia.

Proporcionar comodidad y seguridad al paciente.
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Fundamentacién Cientifica.

La laringectomia se practica en cincer extrinseco de
la Laringe que se extiende mis alla de las cuerdas vocales,
se extirpa toua la laringe; elle incluye cartilago tiroi-
des, cuerdas vocales y epiglotis. Muchos cirujénos Teco-
miendan hacer diseccifn cervical en el mismo lado que la -
lesib6n, incluso cuando no hay ganglios linfaticos palpa-
bles; las bases 16gicas de este criterio es que incluso --
35% de pacientes han tenido tumores metastiticos en los --
ganglios linfiticos cervicales. Evidentemente, hay un pro-
blema mayor cuande la lesisdn incluye estructuras de la 11I-
nea media o ambas cuerdas. Con disecci6n cervical o sin --
ella, la laringectomia necesita de un estBmago permanente

en Traquéa. 34/

'

Cualquier intervencidn duirurgica siempre va prece-

dida de algtGn tiﬁo de reaccidn emocional en el paciente, -
patente o no manifiesta; desde el punto de vista psicoldgi
co, el personal de enfermeria aprende que una mente intran
quila afecta directamente el funcionamientoc adecuado del -
cuerpo. El miedo a lo desconocido, a 1la muerte, a la anes-

tesia, o al cincer, quizaz sea o no sea patente de inmedia-

34/ Lilian S. Brunner.,, Enf. Médico NQuirdrgica., p. 232.
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to, peroc otros temores pueden ser nmiAs intangibles y eviden-
tes por ejemplo, la posible perdida del empleo, la necesi-
dad de depender de la familia, la posibilidad de la incapa
‘cidad fisica o funcional. Los trastornos emocionales son -
mis latentes durante enfermedades neoplé;icas, ya que por
desgracia no todos los adultos son personas maduras; pueden

serlo fisicamente pero no en su aspecto emocional.

Apoya al paciente a expresar sus sentimientos y emo
ciones le ayudari a concervar la sensacién de seguridad en
si mismo, ya que el reforzamiento a las explicaciones que
el paciente requiere, favorece la prepafacién al tratamien

to y adaptarse a objetivos reales de su situacién actual.

La verificacifn de los estudios preoperatorios y el
cumplimiento de las indicaciones m&dicas como instalacién
de soluciones, preparacién preanestesica, etc.; proporcio-
na un margen de seguridad para la intervencidn quirfrgica

ya que se evitarsn complicaciones posibles.

El personal de enfermerfa de manera conciente emplea
su voz, Sus manos? sus movimientos con gentiliza, pues sabe
que es expresién de asistencia de la mejor calidad; Sabe --
que toda actividad en el periodo transoperatorio se hace de
manera principal |y absoluta para el paciente. Este es el su

jeto conciente o anestesiado, que debe ser respetado, prote
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gido y cuidado con tanta consideracidén como si se tratarfa
del pariente mis querido de cada unc de los miembros del --

equipo de salud.

Al llegar un paciente al quir&fano, cuatro grupos se
preparan para cumplir su funcién asistencial; el anestesio-
logo, quienes le aplican la anestesia indicada y lo colocan
en la posicién adecuada en la mesa de operaciones; enferme -
ria prepara el quir6fano para recibir al paciente y ayuda -
durante toda la operaci6én, que no se lave las manos de hang
ra aséptica (circulante); la enfermera instrumentista prepa
ra todos los instrumentos, material, compresas, material de
sutura y otros para la intervencién; el cirujano que se la-
va las manos de manera aséptica y despu&s de colocarse guan
tes y batas quirfrgicas lleva a efecto la cirugia. Todo - -
miembro del equipo de salud debe trabajar el unisono con --
los dem&s para que el grupo funcione como unidad en forma -
global teniendo como interes comun el bienestar del pacien-

te.

La aneétesia general produce sus efectos al llegar -
al cerebro con presitn parcial alta; se admiﬁistran cantida
des bastante grandes de anest&sicos durante la inducci6n y
las primeras etapas (inicial, excitacién,.duirﬁrgica y peli

gro) de circulacibn por la recirculacién del anestésico y -
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su dep6sito en los tejidos corporales.

En cuanto se suturan esos depSsitos, se necesitan --
cantldades menores para conservar la aneste51a, pues se ha
consegu1do el equilibrio o un estado cercano a €1, entre ce

rebro, sangre y otros tejidos. 35/

En el perfodo postoperatorio el personal de enferme-
ria necesita que la:operacidn se efectud y ser informado de
la patologia 1nformada (expediente); necesita saber el esta
do actual del recié&n operado, complicaciones que pudieran =~
aparecer y sintomas en especial que haya que observar. De -
inmediato se le Proporcionarin las Ordenes postoperatorias
por escrito (expeidiente) ya que. deberi verificar: presién
arterial, pulso, respiracidn, temperatura, vias respirato-
rias, sondas, drenes, soluciones y otras medidas de sosté&n
que se hayan inicjado en el quir6fano ya que las complica-
cioneé,més comunes son el choque y anoxegia por problemas -

respiratorios.

La atencidén integral proporcionada al paciente es de
parte vital contra los Procesos patol6gicos y la buena evo-
lucisn de estos; sea cual fuere su nivel profesional y la -

esfera de prictica en que se desenvuelva el personal de en-

35/ Lillian S. Brunner., op. cit., p. 120-121.
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fermeria, incluyendo la responsabilidad en la prevencién, -
deteccidn y rehabilitacitn, haciendose &nfasis mids en la fa
se curativa, de rehabilitacién que se utiliza en estos pa-

cientes. La atenci6n integral tambi&n proporciona un respal
do psicolégico, debido a la capacidad de observar al pacien
te como una unidad biopsicosocial, asf como a la familia --

dandoles objetivos alcanzables.

Evaluacién.

A la exploracién fisica el paciente se éncuentra en
buen estado general, ya que la atencién integral que recibiéb
le fue faforeciendo en su evoluacidén clinica, la dipirona -
calmo”el dolor local en Herida Quirdrgica, las secreciones
del drenavac fueron cambiando de caracterfsticas fisicas --:
(secreciones serohemiticas, serosa y por Gltimo mucosas) el
cual fue retirado a los catorce dias de la cirugfa y 1la son
da nasog4strica a los veinte dfas, ya que tolera la via - -
oral con lfiquidos claros. La herida é;irﬁrgica cicétrizﬁ --
adecuddamente sin ningfin problema a acepto de una fistula -
laringo-cutfnea que fue controlada con antibibticos ya qué’
drenaba secrecifn purulenta. Con respecto a los cuidados de
la traqueostomia fueron disminuyendo las secreciones hasta
que fueron de cantidad escasa y totalmente.mucosas;.en gene
ral la evolucién del paciente fue satisfactoria sin ninguna

complicaciédn.
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Problema.
Desnutricién.
Manifestacibn del problema.

Pérdida de peso mayor del 20% del real, acompafiado -

de adinamia, astenia y palidez de tegumentos.
Fundamentacién cientffica.

La desnutricidn es la alteracién en la cual las nece
sidades nutricionales del organismo no se satisfacen adecua
damente por lesiones del organismo, que requieren repara- -
¢idn o reposicién de tejidos (cd@ncer, qumaduras, etc), ya -
.que aumentan las necesidades nutricionales del individuo, -
las cuales si no son satisfechas se da una perdida notable

de peso en é&ste.

La deficiencia -protéica y calérica produce fundamen-
talmente pé€rdida de peso, debilidad, adinamia, fatiga, aste
nia, p&rdida del tono muscular y palidec de tegumentos; dis
minvcibn a las resistencias a las infecciones y. defectos en

el proceso de cicatrizacibén. 36/

36/ Nordmark R., Bases Cientfficas., p. 161.
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La pérdida de peso y adinamia como consecuencia de -
la desnutricifn se presenta incluso en tumores localizados
que no son observables clinicamente. E1 mecanismo de 1la pér
dida de peso no se comprende totalmente: en eXpérimentos --
con animales se ha observado que los tumores pueden compe-
‘tir con el huésped por los nutrientes esenciales y que tie-
nén capacidad para sobrevivir con un aporte mfnimo de los -

mismos.
Acciones de Enfermeria.

Los cuidados de enfermeria van encaminados a cumplir
el objetivo de que el paciente recupere, obtenga y conserve
el optimo estado nutricional posible; por los requerimien-

tos aumentados por el c¢&ncer laringec que presento.

- Administracitn de dieta lIquida por sonda nasogflstrica, -

hipercalorica e hiperproteica en texcios: 5/v/dia.

- Valorar que tolere 1la dieta liquida para administrar dieta
blanda hiperproteica e hipercalorica en tercios fracciona

da en cinco tomas.

. Evaluar la cantidad y calidad de la dieta del paciente que

este indicada (dieta blanca con residuos y liquidos).
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- Asistir al paciente a la hora de la ingesta de alimentos

(atole, leche, licuado sin lactosa, pan, jugo de frutas).

« Vigilar el peso del paciente diariamente.
Fundamentacitén Cientifica.

El estado nutricional del. paciente se determina se-
gtn lo adecuados que son para sus necesidades los nutrien-
tes que Ingiere, absorve y utiliza ya que todas las células
.del organismoc necesitan una cantidad suficiente de nutrien-
tes esenclales para vivir y cumplir con sus necesidades vi-

tales.

Los requerimientos de algunos nutrientes (proteinas
-y calorias)] aumentan durante procesos patolSgicos (cancer)
o necesidad de una reparacifn tisular externa; es. por esto
que en la dieta se necesitan suficientes cantidades de pro-
tefnas, carbohidratos y vitaminas que aporten lo necesario
para la construccién, conservacifn y reparacidn de tejidos

corporales.

Los carbohidratos tienen funciones importantes ya -
que son la fuente principal de energfa m&s disponible, cada
gramo'de cuatro calorias, estos se disgregan antes que las

proteinas de modo que estas se utilizan para otras funciones
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ademas de la produccidn de energia; un carbohidrato se uti-

liza para producir energia antes que una proteina que se in

giere al mismo tiempo. 37/

Los carbohidratos son esenciales para el metabolismo
de las grasas; cuando no hay un aporte adecuado de carbohi-
dratos en la dieta los Productos derivados del metabolismo

de las grasas se acomulan en la sangre y producen una ceto-

sis.

La falta de ingesta de alimentos suficientes en can-
tidad y calidad y aunado 2l proceso patolbgico que Presento
determin6 la desnutricién. Cuando fue hospitalizado fue ma-
nejado con dieta liquida y posteriormente dieta blanda la -
cual estaba calculada a base de proteinas y carbohidratos
que conjuntamente con la atencifn que se presento por parte
de enfermeria durante la ingesta de sus alimentos, fue posi
ble incrementar el peso y mejorb6 el estado nutricional del
paciente. Por Gltimo al egresar el paciente se recomendo a

sus familiares a que en lo posible se le dieta la dieta in-

dicada hasta que su estado de salud fuera total.

Problemar

Incapacidad para comunicarse.
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Manifestacidn del problema.

Se manifiesta por irritabilidad, enojo y desespera-

cion.
Fundamentacidn Cientifica.

La irritabilidad se presenta en todo individuo que
atraviesa por la transicibn de- estado de salud-enfermedad
ya que es una experiencia compleja y muy particular; El pa
ciente tiene que modificar su apariencia corporal el con-
cepto de si mismo y sus relaciones con los demis y reajus-

tes a las limitaciones y adaptaciones reales de su estado.

Cualquier trastorno fisico que afecte la esfera psi
colégica produce una reaccidn de enojo, ansiedad, de miedo
o desesperacidn; por lo tanto la comunicacin se altera por
el estado fisiolbgico o biopsicosocial del individuo o pa-

- ciente. 38/
Acciones de Enfermerfa.

Explicacién de 1a funcidn de la cinula y permanecer

© con el paciente hasta que sea capaz de su manejo:

38/ Lillian S. Brunner., Enf. MEdico Quirdrgica., p. 27.
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Realizar labor de convencimiento para que acuda al club

de laringectomizados.

Ensenar al paciente y familia el cudado de la canula e

instruirlos en su manejo.

Orientacién en cuanto a higiene, alimentacidén y proteccidn

del medio que lo rodea.
Rehabilitacibn integral del paciente laringectomizado.

Verificar que el paciente pertenezca al club de laringec

tomizados.

Orientacitn sobre las actividades que se. realizan en club.

Proporcionar apoyo emocional para que adquiera seguridad

en si mismo y que se sienta parte del grupo.

Hacer. hincapie que un poco diffcil, pero con voluntad -

lograri comunicarse hablando.

Dar a conocer los ejercicios que se realizan, ya que son

sencillos y fAciles de realizar, claro con mucha fuerza

de voluntad.
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Que realicen burbujas en un vaso de agua con un popote du.

rante va?ios minutos. (5-10)

Inflar globos cuantas veces sea necesgrio.

Meter o tragar aire al esttmago.

Ensefiar al paciente a eruptar con el aire tragadb.

Ensefiar a que controlen los eruptos para empezar a voca-

lizar (a, e, I, o, u).

Empezar a tratar de hablar mediante el control de los - -
‘eruptos y manejo de los movimientos del estomago y la bo-

Ca.

Transmitir sus experiencias a los pacientes de primer in-
greso o que atraviesan por una etapa en la que ellos estu

vieron.

Explicarles que ademis de esto, ﬁueden contar con la ayu-

da de un foniatra.
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Fundamentacién de las Acciones.

El conocimiento de los hechos sobre wna situacién -
desconocida, requiere de la apreciacifn adecuada de los --
factores que se encuentran en la misma. E1 incrementar los
conocimientos sobre el proceso de la comunicacién y sobre
las relaciones que hay entre este y las funciones psicofi-
siolbégicas del paciente, nos permite entender mejor las‘ng

cesidades y/o problemas de &ste,

La rehabilitacidn Integrales de primera importancia
después dela intervencitn quirGrgica de lLaringe y cuerdas
vocales, ya que esta operacibtn hace imposible la produc- -
ci6n de lenguaje comprensible. Alrededor del 60% de los pa
cientes pueden aprender a hablar inteligentemente, utili-
zando el esofago para exﬁeler aire, ﬁero algunos son inca-
paces por completo de adquirir esta facultad dé la lengua
esofagica. Hoy en dfa existen aparatos electronicos efica-
ces que amilifican el sonido y, se han ideado operaciones

reconstructivas que algo logran para restaurar la vez.

Evaluacitn.

Es dificil que a 1los bacientes con'este tipo de pro -

blema, que cuentan con avanzada edad y de estracto socio-
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econbmico bajo quieran ingresar al club de laringectomiza-
dos o acudir al foniatra. Pero los que tienen voluntad de
volver a comunicarse con los dem#ds e ingresan; logran apren
der a comunicarse y a expresarse con los que 1lo rodean, ya

que la base de volver a adquirir la facultad de hablar con

el esofago es la voluntad.

Los pacientes que se encuentran en el club, logran
hablar cen el esofago alrededor de tres o seis meses, en el
cual en este tipo ni se nota que sean pacientes laringe to-
mizados por que su vos se entiende como cualquier otra; a -
diferencia de que se oye como con burbujas que se podrian

confundir con otro problema y no el real.
Problema.

Angustia.
Manifestacitn problema.

Se manifiesta por-inseguridad ante la evolucién de -

su estado actual, acompaifiade de inquietud y aprensidn.
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Fundamentacién Cientffica.

La angustia ocupa una posicidn de gran importancia
,en la teorfa psicoanalitica segln la cual es el resultado
dela maezana ejercida ya sea por las fuerzas inconcientes o
bien por las fuerzas del medio externo desconocido para el
paciente. La angustia sirve como sefial de conflicto o como
agente que respalda la inseguridad, 1la inquietud o la apren

cién.

La angustia es causada también por una alteracidén -
del funcionamiento del organismo, ya sea a la supervivencia
ffsica o a la integridad del ser biopsicosocial (imagen --
del Y0). Por lo tanto, el equilibrio psicolbgico requiere
del desarrollo y la capacidad para utilizar los meCanismos
de defensa y evitar la inquietud, la ansiedad y la aprecia
citn; adaptarse a situaciones reales y actuales de la vida

del individuo. 39/

La ansiedad continua puede acompafiarse de trastor-
nos de la funcién fisiol6gica y alteraciones del Sistema -

Nervioso Aut&nomo.

39/ Lillian S. Brunner., op. Tit. p. 30-31.
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Acciones de Enfermeria.

- Reconocer la ansiedad en el paciente, la inquietud 'y sig
nos acompafiantes y las sjituaciones que puedan desencade-
nar €sta, e interpretar los signos emocionales dé la con-

ducta.

- Proporcionar que el pacinete pueda expresar su inquietud

e inseguridad en la medida que sea posible.

- Ayudar al paciente a comprender y hacer frente a situacig

nes reales de su enfermedad.
- Brindar confianza y atencién afectuosa y cordial.

- Concientizar al paciente que debe adaptar su conducta a

su estado actual.

- Intercambiar ideas o establecer un dialogo sobre las si-
tuacitna wactual del. paciente, para que pueda liberar su
angustia e inquietud.

Fundamentacién Cientifica de las acciones.

La respuesta fisiolbgica a la ansiedad es fundamen-

tal a reacciones del Sistema Nexvioso Autbnomo y de meca-
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nismo de defensa del individuo; la actitud de &ste y sus mo
dales traicionan el estado de #inimo prevalente de inguietud
aislamiento desesperacién. En otras palabras, la respuesta

afectiva la cual es la expresitn externa de sentimientos, -

esta en relacién con el &nimo deprimido. 40/

El individuo aprensivo sufre y se incomode f&cilmen-
te, tiene dificultad para expresarse y recibir informacibn
de cualquier indole; ya que en asuntos relacionados con la
salud, entiende poco y/0o deforma o exagera lo que escucﬁa

y observa.

Si se le ubicé en su situacibn adecuadamente y se le
explica la razén de cada una de las acciones que se le pro-
porcionan, el paciente comprenderd su tratamiento, rehabili
tacidén y, se mostrari confiado y cooperari con el equipo de

salud, lo cual lo hari sentirse mas seguro y enr grupo.

Cuando las defensas se encuentran amenazadas por si-
tuaciones productoras de an-iedad, la distracciftn de la - -
atencitn puede aliviar temporalmente la ansiedad al permi;
tir al individuo desaogar su energia hacia la posible solu

cidén de sus pfoblemas.

40/ Ibidem., p. 30-31.
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Evaluacidn.

La adoptacidén del paciente al medio hospitalario y
la colaboracifn del equipo de salud por comprender la situa
cibén de é&ste, al entenderlo como un ser Biopsicosocial_y -
proporcionarle el apoyo psicolégico conveniente; ha hecho -
que paulatinamente vaya entendiendoc y adaptandose a su esta
do actual y que el mismo entienda y comprenda que solo su -
seguridad y confisnza en si mismo pédré sacarlo adelante en

su vida futura.
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CONCLUSIONES

El cincer de laringe es un proceso patolfgico uni--
vérsal, que afecta a todo individuo, no respetando raza, sg
xo ni nivel socioeconSmico; ocupa el 15% de los cinceres de
cabeza y cuello caracterizado por la degeneracibn del teji-
do de laringe y anexos. Aunque es de eticlogfa descondcida,
existen factores predisponentes como son las infecciones
bucodentarias crénicas, laringitus cr6nica; predisposicién
familiar como la herencia, la inmunidad, habitos, ocupaéidn
y por Gltimo tenemos el alcoholismo crbnico, el tabaquismo
que se formula que es uno de los factores de mayor importan
cia en este proceso degenrativo. Se dice que el hombre ocu-
pa un 2%, por lo cual es m&s notable entre las edades de

55 a 75 afios o mis. 3 : : .

Definir especificamente desde el punto de vista cli
nico la existencia de chincer de Laringe es muy dificil en
la etapa temprana, ya que es comfn que el diagnésticoe se
divague, debido a la existencia de otros procesos patolSgi-
cos que dan sintomatologfa muy parecida a la del cincer;
como la laringitis con los sintomas de tos, ronquera persis
tente, disfonia, dificultad para deglutir, por lo cual el
diagn6stico y tratamiento nc es el adecuddo para este proce

so degenerativo.
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La deteccadn y el establecimiento del diagnfstico
precoz del cincer de Laringe se establece a través de 1la
sintomatologia especifica como es: la tos persistente, acom
pafiada de esputo hemoptico, crecimiento paulativo y progre-
sivo a nivel de tiroides, ocasionando la afonia y disfagia
acentuada, hasta llegar a la afonia. Donde es de suma impor
tancia el diagnéstico diferencial de otros procesos patold-
gicos y, en donde se pone a prueba la capacidad del personal
del equipo de salud, para establecer un diagnéstico preciso,
confiable y veraz. En base a esto se podrin llevar a cabo
las medidas terap&uticas necesarias y adecuadas que ayuden
a la evolucidn satisfactoria del cuadro clinico que presenta
el paciente, conllevidndolo a recuperar su estado biopSicosp
cial que en determinado momento es de stUma importancia para

el buen desarrollo de este v de los que lo rodean.

Entre las medidas terap&uticas se encuentran el tra
tamiento sintomitico que consiste.en, proporcionar analgési
cos para aliviar el dolor, administracién de dieta blanda,
para favorecer la deglucidn y el aporte suficiente de nu---
trientes; como las proteinas, calorias y vitaminas, para sa
tisfacer las necesidades que el pacicnte requiere especifi-
camente con este tipo de padecimiento; antiinflamatorios y
antitusigenos péra disminuir la frecuencia de la tos. El

tratamiento quirGrgico que es el definitivo, consiste en:
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Laringectomfa total con vaciamiento ganglionar y radiacio-
nes postoperatoria sistemftica, cirugfa ganglianar y vacia-
miento radical ganglionar de cuello, radioterapia transcu-
tdnea de alta energia; para lesiones glSticas inmf6viles,
dosis de 6500 rads., para el resto de lesicnes se utilizan
campos amplios de radiacién de 4500 a 5500 rads. y se pro-
sigue hasta la dosis de 7000 a 7500 rads. en campos limita
dos a la lesi6n primaria y a las adenopatfias perceptibles

y posibles de llegar a una metistasis.

La atencisn de enfermerfia en el paciente de este es
tudio se llevé a cabo satisfactoriamente, debido que al em
pezar el estudio clinicc me presentaron con €1, como miem-
bro de 1la Institucién y del equipo de salud. De ahf en ade
lante me present& personalmente donde le indiqu& que 1le
iba a dar los cuidados integrales de enfermeria, pérsonal~
mente. Obtuve buena respuesta, ya que en poce tiempo me de-
mostré su confianza y aceptacién; durante los dias que estu
ve con &1, llevamos buenas relaciones humanas, ya que en to
do momento colabor6 para su tratamiento y rehabilitacibn
con agrado e interés. Fue necesario llevar a cabo el papel
de psicoterapeuta, donde se puso en prictica las técnicas
de apoycu psicolSgico enfocidndolo a: darle confianza y segu-
ridad paravobtener la colaboracidn del paciente en su tra-

tamiento y rehabilitaci6n; que al final de todo este proce-
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so ensefianza-aprendizaje, la rehabilitacién es la parte

fundamental de toda accifn de personal de enfermeria.

En la rehabilitacién del paciente con Céncer de La-
ringe se evalGa la evolucién satisfactoria de este y al mis
mo tiempo se lleva a cabo la evaluacifn de 1la participacién
del personal de enfermerfa. Es por esto, que es vital la
atencisn integral, adecuada y necesaria que se le brinde;
no solo al paciente con este tipo de problema, sino en gene
ral a todo aquel paciente que requiera de la atencién médi-
ca asistencial para poder hacer asi, una evaluacién inte---
gral del personal de énfermeria.en cuanto -a la atencién que

le brinda a los pacientes.

En cuanto a la relacidén enfermero~paciente se esta-
blecid adecuadamente; llegando ﬁ la comunicaci6én reciproca
Bajo ciertas circunstancias del paciente. Esta relacién se
lleva a cabo no solo con el paciente y familia, sino tambié&n
con el equipo interdisciplinario de salud, lo cual favore--=
.cif6 la planeacidén, organizacién y ejecucifin de los cuidados
de enfermeria en forma integral encausados a la recupera---

cién y rehabilitacifn del paciente.

La coordinacidén en cuanto a la ejecucién del plan

de atencidén, es llevada por el personal de enfermeria, ya
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‘que su participacifén activa en los procesos patolfgicos que
presenta cada individuo, garantiza y eleva una buena aten--
€i6n creando condiciones 6ptimas terapéuticas del medic hos

pitalario en que se encuentran.

La eficiencia y calidad de las acciones de enferme
ria que se rTealizan en el paciente, depende en gran‘formé
2n el orden en que se recoleccionen y seleccionen los datos
bibliogrificos, asi como la deteccibn y jerarquizacifn de
necesidades y problemas, se establezca un diagnSstico de

enfermeria, se ejecute el plan de cuidados y se evalGe Es-

te.

Al incorporarme al cuidado del paciente con un mar-
co teSrico-referencial y con el equipo de salud, el pacien-
te cursaba su segundo dias de postoperado de Laringectomia
total, con lo cual su estado general era precario, pero du-
rante los dias que se le proporcionf atencién integral, su
estado general fue evolucionande satisfactoriamente, por en

de se evalu6 la buena atencién de enfermeria.



AFASIA.

ANOREXIA.
ALVEOLO.
ASCITIS

BENIGNO.

BIOPSIA

CANCER

CIANOSIS.

CIFOSCOLIOSIS.

COANAS,
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6 L 0 S A R I O

P&rdida o disminucidn de la capacidad
de hablar, sin que exista una lesién

orghinica de la fonacidn.

Falta de apetito.

Pequeno recepticulo completamente ce-
rrado o abierto por un lado.

Derrame de liquido en la cavidad pero
toneal.

Término con el que se indica un proce-

-so de buen pronfstico.

Extirpacidn de una pequefia cantidad de
tejido de un cuerpo vivo para su exa--
men de diagnbstico.

Denominaci6n comtin de un proceso pato-

1l6gico maligno capaz de producirse ri-
pidamente.

Coloracién azulada o violisea de la
piel y de las mucosas de la boca y de
los labios.

Curvatura de la columna vertebral dor-
sal.

Aberturas posteriores de 155 fosas na-

sales, que miran hacia la faringe.



DIETOTERAPIA.

DISFAGIA
DISFONIA.

DISNEA

ENDOTELIO.

FIBROMA.
FRUSTACION.
GAMMAGRAFIA.

GANGLIO.

GLOTIS.

HEMATOLOGICO,
HEMOPTISIS.
HIPERCAPNIA.
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" Curacién y rehabiltiaci6n a base de ali

mentos.

Dificultad de deglurir.

Dificultad para la articulacién de pa-

labras.

Respiracién dificil o alterada acompafna
da o no de un sdnido silbante.

Tejido constitufdo por c&lulas aplana-

das.

Tumor benigno del tejido fibroso o con-
juntivo.

T&rmino usado por los psicoanalistas pa
ra indicar una desilucién.

Técnica especial de exploracibn radiols
gica, mediante sustancias radioactivas.
Término wusado en la anatomfia para indi
car pequefias formaciones de diversas na
turalezas entre si.-

Parte media de la laringe, que compren-
de las cuerdas vocales.

Relativo a la sangre o plasma,

Emisifn o v6mito de sangre por la boca.

Aumento de la transmisidn gaseosa de ma

yor concentracidn de CO, que de OZ.



HIPERPNEA.
HIPOXIA.

HISTOLOGIA.

LARINGE.

LARINGECTOMIA,

LARINGOSCOPTA.

MALIGNO.

METASTASIS.
NEOPLASIA.

ODINOFAGIA.

Aumento del QUgjido de la frecuencia
respiratoria.

Disminucién de la cantidad del 0, a los
tejidos.

Rama de la Anatomia que estudia los te
jidos que componen los Srganos del cuer
po,

Organo esencial para la emisién de los
sonidos y para la articulacién de la
palabra.

Extirpacién quirtrgica total o parcial
de la laringe.

Examen de la laringe por medio de ins-
trumento denominado laringoscopio, que
permite la observacifn del estado de
las cuerdas vocales y la existencia de
un pSlipo en eiias o tumor maligno..
T&rmino usado para describir un proceso
que tiende a un progresivo empeoramien-
to del tejido.

Reprodﬁccién a distancia de un tumor ma
ligno,

Formacién de nuevo tejido, sinfnimo de
tumor. ‘

Dolor a la deglucién.
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PAPILOMA. Tumor benignﬁ que consiste en una neoc-
formacién prominente de 1la piel o de
las membranas mucosas.

POLIPO. Tumor be;igno que se implanta en las
mucosas de las cavidades naturales a
través de un pediculo (tamBién se deno

_ mina tumor pediculado).

RADIACIONES. . Emanacién y propagacién de rayos de

distinta naturaleza, debido a transfor

macicnes de materia o energia.



151.

BIBLTIOGRATFTIA

ASOCIACION DE ESCUELAS DE
- ENFERMERIA, A. C.

ADAMS. GEORGE L.

BIBLIOTECA CLINICA PARA
ENFERMERTA.

BRUNNER, EMERSON.

CEDIL,LOEB.

DEWEESE, SAUDERS

"E1l Proceso de Enfermerfals.

Trabajo impreso, ME&xico 1971,

72 pp.

Otorrinolaringologfa.5a.ed.

Edit. Interamericana, M&xico

1985. 657 pp.

Enfermedades Neoplasicas, Edit,

P.L.M., México 1986. 317 pp.

Enfermerfia Médico Quirfirgica.

4a.ed., Edit. Interamericana,

M&xico 1983, 1093 pp.

Tratado de Medicina Interna.

9a. ed., Edit. Interamericana,

Tomo I, M&xico 1985, 1155 pp.

Otorrinolaringologfa. Edit. In-

teramericana, ME&xico.1985, 823

pp.



DOMARUS, ALEXANDER V.

E.M. KING; L. WIECK

GUYTON, ARTHUR C.

HAMILTON, K. HELEN.

JEAN LODIS, A.

KRUPP, MARCUS A.

MARTINEZ, NAVIA J.

152.

Medicina Interna.9%9a. ed., Edit.

Marin. Tomo II, M&xico 1978.

1155 pp.

T&cnicas de Enfermerfa. 2a. ed.

Edit. Interamericana, Mé&xico

1984, 878 pp.

Fisiologia Humana. Edit. Inter

americana, ME&xico 1975. 490- pp.

Enfermedades Neoplisicaé. Edit. .

Cientffica, S. A,, M&xico 1986,

192 pp.

Cfincer de Cabeza y Cuello. Edit,

Masson, Barcelona 1978. 882 pp.

Diagnb6stico Clinico v Tratamien

to, Tumores de la Laringe. Edit.

Manual Moderno, MExico 1986, .

164 pp.

"Guia para la Evaluacidn Siste-

mdtica del Paciente'', Mimeb6gra-

fo. E.N.E.O.



MARRINER, ANN.

NORDMARK, ROHWEDER.

OLASCUAGA QUINTIN, J.

QUIROZ GUTIERREZ,

SOLA, ESPEJO J.

SITSES,

CREUS A.

-

F.

'™
A
7]
.

Proceso de Atencién de Enferme-

ria, 3a.ed., Edit} El1 Manual Mo

derno, Mé&xico 1979. 83 pp.

Baées Cientificas de la Enferme

ria. 2a. ed., Edit. Prensa M&di
ca Mexicana, S.A., Mé&xico 1984.

253, pp.

Tablas de Valores Nutritivos,

Edit. F.M.C., Mpexico 1983,
190 pp.

Tratado de Anatomfa Humana.4a.

ed., Edit. PorrGa, México 1977,
611-.pp.

Manual de Dietoterapia. 4a.ed.

Edit. Ateneo, ME&xico 1979, 474

PP-

Manual de Enfermerfa. Edit. To-

ray, Barcelona 1966; 490 pp.



SIR,

WATSON, JEANNETTE.

ZEB,

PONALD 3.

L.

BURREL,

154,

Cincer. Edit. Edamex, Mé&xico

1981, 222 pp.

Enfermerfa Mé&dico Quirfirgica.

4a. ed., Edit. Interamericana,

MExice 1979. 662 pp.

Cuidado Intensivo .3a.ed.,

Edit. Interamericana, M&xico

1981, 334 pp.



	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Marco Teórico
	II. Historia Clínica de Enfermería
	III. Plan de Atención de Enfermería
	Conclusiones
	Glosario
	Bibliografía



