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prologo

Quiero dar las gracias al grupo de profesionales que me han elegi-
do para presentar este libro.

Como enfermero experto en ostomias creo que va a ser de gran uti-
lidad a los enfermeros y médicos, tanto de hospitales como de atencién
primaria, para tener muchos més conocimientos de este tipo de enfer-
mos, transmitiéndonos la gran experiencia que han ido acumulando
durante afios.

Todos sabemos que pacientes ostomizados digestivos y urolégicos
hay aproximadamente cerca de los 45.000 en Espaiia, sin contar los res-
piratorios, de los que no hay un censo real. Por eso creo necesario que,
los que nos dedicamos a cuidar y a tratar estos pacientes, estemos lo
mejor formados posible y este libro venga a completar un hueco de los
que hasta este momento habia publicados.

En definitiva, de lo que se trata es de que los profesionales seamos
capaces de darles la mayor calidad de vida a estos pacientes, ya que por
desgracia la tienen disminuida.

A todas las personas que habéis hecho posible esta publicacion, mi
mas sincera enhorabuena y desearia que siguiérais con esta labor que
habéis emprendido.

José Miguel Mola Tallada
Presidente de la SEDE (Sociedad Espafiola de Enfermeria Experta
en Estomaterapia)
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introduccion

La intervencién quirdrgica, por pequefia que sea, supone una agre-
sién al cuerpo que obliga a la persona a adaptarse a esta nueva situa-
cion.

Como enfermeras estomaterapeutas conocemos lo complicado que
puede llegar a ser, tanto para los profesionales como para el portador
de un estoma, el cuidado del mismo sin unos conocimientos basicos.

Nuestra bsqueda permanente de informacién para atender con
rigor y calidad la educacién y el cuidado del paciente ostomizado es lo
que nos ha impulsado a la realizacién de este manual, pensado tanto
para los profesionales como para las personas que son portadoras de un
estoma en algin momento de su vida.

Con la motivacién constante de conseguir actualizar los conceptos ya
descritos sobre cuidados y actuaciones, hemos revisado y plasmado lo
que a lo largo de nuestra experiencia nos ha servido de ayuda para la
educacién y el cuidado de la ostomia.

Las ilustraciones que a lo largo del libro aparecen son imégenes que
se han obtenido personalmente y que se incorporan con el afan de com-
partir experiencias y conocimientos con todos los lectores.

El manual esté estructurado en veintion capitulos més los anexos. El
primer capitulo hace un repaso por la historia de la ostomia, tanto uro-
légica como digestiva. Los capitulos siguientes se centran en el estudio de
las ostomias en orden a la necesidad humana relacionada con la alimen-
tacién, eliminacién urinaria o de oxigenacién. Su contenido se organiza
con un esquema comdn que avanza desde la descripcion anatomofisio-
légica y las enfermedades que la hacen precisa hasta llegar a atender
los cuidados especificos que incluirén los elementos a tener en cuenta
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para la prevencién de las complicaciones, objetivo prioritario en un cui-

dado de calidad.

Nos ha parecido relevante destinar un apartado a los estomas en la
infancia, dado su especial cuidado y el singular impacto emocional que
produce en las personas cercanas al nifio.

Finalmente, se rednen una serie de consideraciones generales para
atender de manera integral el cuidado de nuestros pacientes. Asi, se
hace referencia a las dimensiones emocional y sexual de las personas, al
tiempo que se plasman consideraciones farmacolégicas o nutricionales.

No puede faltar, como manual de consulta que pretende ayudar a
los profesionales y personas interesadas en aumentar la informacion
sobre esta materia, un aportado final (anexos) cuyo contenido a|bergue
una sencilla y, esperamos, interesante relacién bibliogréfica y de pégi-
nas informéticas recomendadas.

Por Gltimo, debemos agradecer la colaboracién recibida de nuestros
colegas enfermeros y otros profesionales de la salud y, desde luego, la
de nuestros pacientes y sus familiares que nos espolean permanentemen-
te en el estudio y la reflexion sobre sus cuidados.
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historia

de la ostomia

Ostomias digestivas

Si se considera la definicién estricta de ostomia digestiva, “aboca-
cién artificial de una viscera hueca o de un conducto a través de la pared
y piel del abdomen”, se encuentran referencias desde la antigiedad. La
cita probablemente més antigua sobre los orificios del intestino se halla
en el Antiguo Testamento, en el Libro de los Jueces, donde se relata que
Ehud, un hombre zurdo, hiere a Eglon, el rey de Moab: “El mango entré
tras la hoja en la barriga y la grasa se cerré sobre ella porque Ehud no
sacé el pufal de su vientre [...]".

Es muy posible que las heridas traumdticas, las hernias estrangula-
das o la atresia anorrectal sean algunas de las causas por las que se
comenzaron a realizar ostomias como técnica terapéutica, ofreciendo
por entonces una minima posibilidad de supervivencia.

Segn datos histéricos, en el antiguo Egipto ya se hace referencia a
la patologia anorrectal y el céncer de recto se cita en algunos papiros

(1500 a. C.).

Praxagoras de Kos (350 a. C.), relevante médico griego, efectuaba
estomas en caso de traumatismo intestinal. Una de las técnicas para rea-
lizar un estoma consistia en la apertura de una hernia con un hierro can-
dente. Més de un milenio después, el histérico médico suizo Paracelso
(1493-1541) comprobé y defendié que algunas de dichas fistulas se
cerraban de forma esponténea.
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Historia de la ostomia

Hasta aqui todas estas referencias eran algo abruptas y de éxito
précticamente nulo. No es hasta el siglo XVIII cuando Alexis Littré (1658-
1742), al ver a un nifio con una malformacién rectal, propone una ente-
rostomia: “Seria necesario practicar una incisién en el vientre, abrir los
dos extremos del intestino cerrado y unir puntos o al menos abocar el
extremo superior del intestino a la pared del abdomen, donde nunca se
cerraria, pero realizaria la funcién de un ano” (Ver Imagen 1). Fue este
mismo personaje quien, en 1710, sugirié una colostomia para el carci-
noma obstructivo.

En 1776 Henry Pillore, un cirujano de Rouen, retomé las ideas de
Littré de realizar una ostomia para resolver un ano imperforado, siendo

20

Imagen 1. Colostomia izquierda de Alexis Littré
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Historia de la ostomia

ademés quien practicé la primera cecostomia en un paciente con un cén-
cer de recto que, segin relata en su diario, se trataba de un comercian-
te de vino que tras un largo tratamiento con laxantes y purgantes con
mercurio, “dejé de hacer deposiciones y el vientre comenzé a crecer de
tamario, sin dolorimiento ni inflamacién. Al examinar el recto encontré la
parte superior fija y escirra, formando un gran tumor que ocluia total-
mente el recto. Propuse al paciente entonces que podia hacerle un ano
artificial” (Ver Imagen 2). El enfermo sobrevivié a la intervencion, pero
fallecié 28 dias més tarde a consecuencia de una perforacién causada
por la gran cantidad de mercurio retenido en el intestino delgado.

Imagen 2. Cecostomia por Pillore (1776)
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Historia de la ostomia

La primera colostomia inguinal fue realizada por Duret en 1793, en
un nifio con el ano imperforado. En 1795, y siguiendo el método de
Littré, Daguesceau logra dotar de un ano artificial a un paciente con una
perforacién traumética del intestino. El paciente vivié 24 afios tras la
intervencién.

En 1797 Fine, un cirujano de Ginebra, efectué una colostomia trans-
versa al intentar llevar a cabo una ileostomia. La paciente fallecié tres
meses después y al practicar la autopsia se advirtié que se trataba del
colon transverso. Por aquellos tiempos comenzaba a plantearse la con-
veniencia de hacer colostomias lumbares o iliacas. Para evitar el riesgo
de peritonitis al utilizar la via abdominal, Callasen (1798-1817) propo-
ne la cirugia del ano lumbar izquierdo, realizada por primera vez en
1839 por Amussat.

En 1820, Daniel Pring, un cirvjano de Bath (Inglaterra), hizo la pri-
mera colostomia en la fosa iliaca izquierda en un paciente con obstruc-

22 cién intestinal.

Jean  Zulema  Amussat
(1796-1856) (Ver Imagen 3),
tras revisar la literatura existente,
comprobé que de 29 interven-
ciones realizadas en un periodo
de 63 afos, 21 eran de neonatos
con ano imperforado y 20 ha-
bian muerto; los ocho restantes
eran adultos con obstruccién
intestinal y de ellos aon vivian
cinco. Todos habian sido opera-
dos por via abdominal, por lo
que Amussat pensaba que la
muerte se debia a la peritonitis y
descartaba por esta causa el
método de Littré, diciendo que la Imagen 3. Jean Zulema Amussat
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Historia de la ostomia

peritonitis podia ser evitada realizando la colostomia lumbar. Fue el mas
reconocido en la época preanestésica.

A partir de 1880 mejoré el control de la infeccién peritoneal, por lo
que nuevamente se comenzé a prestar més atencién a la via abdominal.

Lisfranc intenta la primera reseccién transperineal de céncer de recto
bajo en 1815, aunque este procedimiento siempre producia un estoma
perineal. A partir de ese momento se empieza a comprobar la intencién
de curar el céncer de recto.

En 1874, Theodor Kocher (1841-1917) realiza la resecciéon de recto
por via sacra, utilizando la técnica de Lisfranc; y en 1885 Kraske (1851-
1930) propuso la reseccién sacra de recto, que revolucions la cirugia del
céncer en los tercios medio y superior del recto.

Lockhart-Mumery desarrollé en 1907 una técnica efectiva de resec-
cion perineal de recto mediante laparotomia y colostomia. Pero fue
W. Ernest Miles (1869-1947) quien descubrié un procedimiento abdomi-
noperineal (1908) con colostomia definitiva, dando un gran paso en el
tratamiento del cancer de recto que posteriormente ha servido de patrén
para evaluar otras técnicas: “Se trata de una reseccién radical en un solo
tiempo, con baja mortalidad y alto indice de supervivencia”.

En 1923, Hartman (1860-1952) efectia la reseccién anterior o sig-
moidectomia con estoma abdominal y deja un mufén rectal y colosto-
mia, permitiendo en un segundo tiempo el restablecimiento del transito
infestinal.

Nils Kock, profesor de cirugia en la universidad de Géteborg, en
Suecia, describié en 1969 la ileostomia continente, cuya técnica consis-
te en dejar un reservorio elaborado con el ileon, el cual debe vaciar el
paciente varias veces al dia mediante la introduccién de una cénula.
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Historia de la ostomia

Desde entonces el tratamiento del cancer de recto y otras patologias,
en las que en un principio el tratamiento de eleccién era la ostomia, ha
mejorado y actualmente puede evitarse o aplazarse en muchos casos con
la quimioterapia y la radioterapia preoperatorias, aportando también la
cirugia nuevas técnicas quirdrgicas, minimamente invasivas, como la
cirugia laparoscépica.

No conviene olvidar cémo la evolucién de otras cuestiones paralelas
a la propia técnica quirdrgica ha influido en el éxito de dicho procedi-
miento. En este sentido, los avances en la preparacién preoperatoria del
paciente y el control nutricional pre y postoperatorio (con las nutriciones
porenterc|es preferentemente) han supuesto una continua mejora.

Evolucién de los cuidados de la ostomia digestiva

Estudiar cémo empieza en la historia el cuidado profesional de la
salud, o alguno de sus aspectos, es llegar, necesariamente, a Florence
24 Nightingale (1820-1910). Su labor fue imprescindible para el reconoci-
miento de la necesidad de una buena formacién para proporcionar cui-
dados de calidad. Con ella se abre el camino hacia nuevos marcos teé-
ricos que van construyendo y desarrollando la enfermeria como una
ciencia.

Desde su modelo, apoyado en la accién de la naturaleza, evidencia
la necesidad de cuidar al individuo, a la familia y a la comunidad. Sus
libros Notas sobre hospitales y Notas sobre enfermeria, que no verian la
luz hasta 1859, son adn un referente para entender tanto la profesion
como la ciencia enfermera. Posteriormente se evolucioné siguiendo muy
diversos avatares, hasta que una nueva eclosién se produce ya en la
década de los sesenta, en pleno siglo XX. Es Virginia Henderson quien
redefine la enfermeria y en su texto La naturaleza de la enfermeria desa-
rrolla su concepto y su teoria basada en que la salud se manifiesta en la
cobertura de una serie de necesidades bésicas, modelo basado en la psi-
cologia de Maslow y que luego retomaria, entre otras, Dorothea Orem.
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Todos estos avances que se iban produciendo en la conceptualizacién
apenas veian su reflejo en los cuidados de las ostomias, pues como ya se
ha mencionado, a mediados del siglo pasado las primeras ostomias
se manejaban por medio de pafios absorbentes, no pudiendo mantener
el control del estoma y, como consecuencia, los pacientes veian muy dete-
riorada su calidad de vida con el constante humedecer de sus vestidos
que, junto con el olor, llevaban a situaciones catastréficas en las que se
aislaban de sus familias en habitaciones individuales, con la piel alrede-
dor del estoma ulcerada por el contacto fecal (o urinario, en su caso),
acudiendo en muy extrafias ocasiones a los servicios profesionales de
una enfermera, cuya labor era concebida exclusivamente hasta el
momento de salir del quiréfano. Hoy, los cuidados de las personas por-
tadoras de estomas beben necesariamente de todos esos conocimientos
previos.

En las ileostomias, Koenig-Rutzen (1935) disefia un recipiente colec-
tor que permite un control del efluyente liquido. Este disefio se convirtié
en el precursor de los dispositivos actuales. Més tarde, seria trascenden-
te la aportacién de Elise Sorensen en 1954, una enfermera danesa que
desarrollé el sistema de bolsa desechable. En 1955 se comienzan a uti-
lizar los adhesivos con éxido de zinc, pero su alta adhesividad producia
dolor y alteraciones cutaneas.

Asi, en general, el desarrollo de los cuidados postquirirgicos y de
seguimiento va parejo al desarrollo tecnolégico y a la aparicién de colec-
tores y apésitos que se empiezan a concebir comercialmente a partir de
1960, momento en que comenzaron a comercializarse las bolsas colec-
toras con adhesivo.

La cirugia del ano lumbar presentaba grandes problemas para su
cuidado ya que no era visible para el paciente, lo que generaba un ele-
vado grado de dependencia en los cuidados; con el ano artificial ingui-
nal se comenzaron a utilizar apésitos mantenidos por bragueros o cin-
turones, lo que conllevé un importante desarrollo del autocuidado basa-
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do en la meticulosa educacién para la salud que proporcionan las
enfermeras.

Los cuidados fueron mejorando y avanzando en las décadas siguien-
tes al tiempo que lo hacia la tecnologia de soporte. A principios de los
sefenta se comercializan las bolsas colectoras de karaya, adhesivo con
unas caracteristicas preventivas y curativas. A principios de los ochenta
aparecen los adhesivos compuestos por resinas sintéticas, que combinan
la pectina con la gelatina y la carboximetilcelulosa mejorando la protec-
cién cuténea, la adhesividad y la adaptabilidad, siendo resistentes a la
humedad. Con estos avances, junto al de los plésticos, se consigue que
mejore el bienestar del paciente y su calidad de vida.

También supuso una adaptacién de los cuidados la aparicién de nue-
vas técnicas quirGrgicas. Por ejemplo, al desarrollarse la cirugia de
cerrar el infestino con una pinza dejando un tinel cutdneo por debajo

e del estoma (Kurtzahn y Kirschner), se genera un doble estoma.

Sin embargo, el principal acercamiento al suefio de un estoma con-
tinente se logra con el desarrollo de un método efectivo para controlar la
defecacién: el enema por colostomia, que puede permitir una continen-
cia de 24-48 h. Esta técnica ya fue propuesta por Pillore y Fine en el siglo
XVIIl 'y es mencionada por primera vez en la literatura inglesa por
Lockhart Mummery en 1927, siendo bien aceptada. En la actualidad ha
tenido un desarrollo extraordinario, lo que ha conllevado la necesidad
de una continuacién de los cuidados y especialmente de la educacién
para la salud, que permite optimizar al méximo todo lo que esta técnica
ha traido de bueno para el paciente.

Historia de las derivaciones urinarias

A mediados del siglo XIX se realizaron las primeras derivaciones uri-
narias, que tenian siempre la intencién de permitir un cierto control esfin-
teriano. Fue Simon, en 1852, quien llevé a cabo la primera derivacién
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urinaria mediante una ureterosigmoidostomia, si bien desde el comienzo
se consideraron llamadas al fracaso por la frecuente aparicién de pielo-
nefritis agudas, infecciones renales crénicas, ademés de los trastornos
hidroelectroliticos esperables en una anastomosis ureterocélica (Ver
Imagen 4).

Por todo ello, a pesar de que entre 1920 y 1950 la ureterosigmoi-
dostomia era la derivacién urinaria mas utilizada, poco a poco fue que-
déndose obsoleta al tiempo que surgian nuevas técnicas quirirgicas que
pretendian evitar todas estas complicaciones citadas.

Ya en 1895, el cirujano Mauclaire implantaba los uréteres en el recto
aislado y realizaba una colostomia en la fosa iliaca izquierda. De forma
parecida, en 1898, Heitz-Boyer y Hovelecque crearon una neovejiga
rectal con una sigmoidostomia perineal a través del esfinter anal del que
dependeria tanto la continencia fecal como la urinaria (Ver Imagen 5).

En ofro sentido, Maydl y algunos otros cirujanos de la época, para
evitar el reflujo hacia el aparato urinario superior, intentan preservar el
mecanismo fisiolégico antirreflujo de la unién ureterovesical, evitando
infecciones y aumentos bruscos de presion.

En Bruselas, en 1908, Verhoogen deja a un lado el objetivo de gene-
rar una continencia a través del esfinter anal y se decide a realizar por
primera vez dos tiflo-ureterostomias cuténeas tras una cistectomia por
tumoracién vesical. En 1909, George Marion deriva con éxito por pri-
mera vez la orina de un nifio con una extrofia vesical y le implanta los
uréteres en un asa aislada del ileon terminal.

Como ya se ha dicho al inicio, el gran nimero de complicaciones
que surgen hace aumentar la morbimortalidad y poco a poco se empie-
za a olvidar el uso de segmentos intestinales aislados como sustitutivos de
la vejiga urinaria; en 1950 recobra interés la ureterosigmoidostomia,
especialmente por los esfuerzos de Robert Coffey, que busca una reduc-
cién importante en dichas complicaciones.
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a) Cloaca completa

© DAE

Ureterosigmoidostomia clésica

b) Cloaca incompleta

28

Ureteroileoproctostomia Vejiga rectal de Modelsky Leiter
de Berg sigmoidoproctostomia
Colocolostomia de Shafik Colocolostomia y ligadura proximal
Solé-Balcels

Imagen 4. Derivaciones urinarias en segmenfo intesfinal
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(u‘é; Separacién de orina y heces
A piel
Vejiga rectal Vejiga rectal
de Heitz-Boyer-Hovelecque- de Mauclaire
Duhamel
A piel lA piel
Vejiga ileal de Bricker Vejiga sigmoidea

Imagen 5. Derivaciéon urinaria en segmenfo intesfinal
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Convergen por entonces el desarrollo de la cirugia pélvica radical,
junto con el desarrollo de aparatos més eficaces como colectores aplica-
dos a un estoma urinario abdominal; se produce un gran aumento en
conocimientos y técnicas para realizar y mantener las ostomias; queda-
ba claro que la separacién de orina y heces haria disminuir la aparicién
de pielonefritis, evitandose asi el fracaso de la funcién renal.

Asi, se puede afirmar que en el afio 1950 comienza una nueva era
en el campo de las derivaciones urinarias, correspondiéndole a Eugene
Bricker el honor de extender el uso del conducto ileal como forma de
derivacién urinaria, usando el segmento ileal aislado y conduciendo la
orina desde los uréteres hasta el colector cuténeo.

Por entonces, el francés Roger Couvelaire sustituye la vejiga urinaria
con el segmento ileal aislado buscando una miccién por via uretral, si
bien de nuevo las numerosas complicaciones aparecidas dan al traste
con una nueva técnica, pero la idea era buena y se fue perfeccionando.
El conducto ileal interpuesto entre la piel y los uréteres aseguraria una
buena proteccién de los rifiones a costa de la necesidad del uso de los
colectores externos. El conducto ileal permanece como uno de los medios
mas eficaces y seguros de derivacién urinaria, pues hay pocas ocasiones
en las que no pueda realizarse como medio adecuado de sustituir la fun-
cién vesical.

30

Desde 1950, las indicaciones de las derivaciones urinarias han
variado considerablemente, reduciéndose de forma importante debido
en buena parte a la eficacia del control farmacolégico y al uso del cate-
terismo intermitente en el caso de las disfunciones vesicales neurogéni-
cas, haciendo que finalmente el cancer vesical sea una de las principa-
les y més frecuentes indicaciones para llevar a cabo una urostomia.

La construcciéon de la anastomosis ileo-cuténea o ileostomia urina-

ria supone un punto muy importante sobre el total de la técnica. Durante
las Oltimas décadas, la técnica de construccion de la ileostomia y sus
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cvidados han cambiado significativamente. Originalmente, el método
empleado dejaba los Oltimos 3-4 cm de ileon proyecténdose por encima
de la pared abdominal y por un tubo de cristal o de goma introducido
su través. Posteriormente, la superficie ileal expuesta al exterior se trans-
forma en un tejido fribroso y, debido a este proceso de maduracién, la
mucosa ileal se va progresivamente evertiendo pudiendo producir este-
nosis en la piel; Warren y Mckittrick encontraron obstruccién parcial de
la ileostomia en el 62% de los pacientes. El progreso y aceptacién pau-
latina de la ileostomia hasta llegar a 1950 se relacioné con el desarro-
llo de los colectores externos. Finalmente, en 1952, Brooke introdujo y
defendié la necesidad de una eversién y sutura mucocuténea inmediata
al practicar la ileostomia.

Si hay que centrarse en la construccién quirirgica del estoma, se
encuentran varios tipos:

» El estoma plano que introdujo Bricker y que no es més que un sen-
cillo orificio plano a través de la piel.

» El estoma evertido, propuesto por Brooke y que mejora el uso de
los colectores externos en la piel, afiade una mejor proteccion de la
misma y disminuye la frecuencia de las complicaciones estenosantes
e irritantes.

» El estoma en asa, propuesto por Turnbull, que resuelve los proble-
mas del estoma en pacientes obesos pero que tiene el problema de
aumentar la frecuencia de las hernias periestomales.

» Los estomas continentes tipo Dock (1975), que han reencontrado
los esfuerzos que Gilchrist realizé desde un primer momento en 1950
(Ver Imégenes 6y 7).

Por otro lado, una vez solucionados los problemas de erosién,
incrustacién e infeccién, se proyectan hacia el futuro nuevas formulas,
como los estomas protésicos de biocarbén. En cualquier caso, sea cual
sea el tipo de estoma, lo cierto es que la técnica original de construccién
ha sufrido pocas variaciones.
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32 Imagen 6. Urostomia continente

© Cedida por la autora

Imagen 7. Vaciodo del reservorio
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Evolucién de los cuidados de las derivaciones urinarias

Ya se ha explicado anteriormente que hasta mediados del siglo pasa-
do las ostomias se tapaban con pafios absorbentes y los pacientes care-
cian de calidad de vida al estar permanentemente homedos, con el hedor
consecuente y la ulceracion de la piel por irritacién de los fluidos incon-
trolados.

En 1935, Koenig, un estudiante de quimica y portador de una ileos-
tomia por colitis ulcerosa, disefia un colector, precursor de los actuales,
que permitié el completo control del efluyente liquido de las ileostomias.

Las repercusiones del eficaz colector adherente y de la ileostomia
evertida fueron la inauguracién de una nueva época de pleno auge de
la cirugia de la colitis ulcerosa y del uso del ileon como conducto urina-
rio. A ello se suma mds tarde el progreso que supuso que Turnbull (Ver
Imagen 8) descubriera, aunque accidentalmente, la capacidad de adhe-
rencia de la goma de karaya y comprobara que era capaz de proteger
eficazmente la piel de los pacien-
tes ileostomizados. Es entonces
cuando los pacientes ostomiza-
dos comienzan a tener un cierto
seguimiento y, con ello, se desa-
rrolla la labor de la enfermera en
sus cuidados y en la educacién
para la salud: seguimiento de la
cicatrizacién, estado de la piel,
consejos de nutricion y deteccién
precoz de complicaciones, etc.

A partir de 1970 son muy
numerosos los colectores y pro-
ductos para este tipo de pacien-
tes afectos de una derivacion uri-
naria o fecal. Con todo ello, el Imagen 8. Rupert B. Turnbull
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reconocimiento de la mejora en la calidad de vida que supone una
buena atencién enfermera ha llevado a un aumento en la formacién de
conocimientos en los estudios de pregrado, pero también a una forma-
cién de postgrado de estomaterapeutas.

Una mejor formacién de los profesionales, unida a un desarrollo de
la tecnologia y con ello una gran gama de colectores externos, ha
supuesto que la calidad de vida de los pacientes portadores de un esto-
ma haya mejorado considerablemente.

La formacion en los cuidados de la ostomia

Desde 1958 se han estado formando ferapeutas en enterostomias,
siendo reconocida en EEUU como “profesién paralela a la enfermeria”
en 1961 cuando Turnbull, dada la importancia de atender las necesida-
des especificas de la persona ostomizada, crea la estomaterapia como
i una nueva y altamente especifica disciplina y forma al primer estomate-
rapeuta en la Cleveland Clinic.

En Gran Bretafia, a la vista de que una persona ostomizada era algo
mds que un estoma, y reconociendo asi la importancia de su atencién
integral, se reconocié en 1973 el cuidado de los estomas como una espe-
cialidad clinica de las enfermeras.

En Espafia, tradicionalmente se venia realizando una formacién
bésica en el pregrado; la profundizacién en dichos conocimientos se
lleva a cabo en los Gltimos lustros a través de la formacién de postgrado
y es numerosa la oferta de cursos de media duracién que profundizan en
el conocimiento de este tema. En lo que respecta a una formacién més
especializada, esté descrito un primer curso piloto realizado en 1985, en
el Hospital Virgen del Camino de Pamplona, bajo la direccién de
Barbara Foulkes, miembro del Consejo Mundial de Estomaterapeutas
(WCET, por sus siglas en inglés).
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A partir de 1987, y durante aproximadamente 10 afios, la formacion
de estomaterapeutas se introdujo a nivel universitario a través de la
Universidad Complutense de Madrid. Posteriormente, en 1995 cogié
el relevo la Universidad Poblica de Navarra.

Desde 2006, la especializacién como estomaterapeuta en Espafia
pasé a realizarse a través de la Universidad Europea de Madrid, con
el patrocinio de la empresa Coloplast Productos Médicos, S.A. Y
desde entonces hasta la actualidad, su curso semipresencial "Experto
Universitario en el Cuidado Integral del Paciente ostomizado" es la
Onica via de capacitacién como estomaterapeuta que se imparte en
Espafia, y que cuenta con el aval de la WCET y de la SEDE.
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recuerdo

de la anatomia y fisiologia del aparato respiratorio

Introduccién

El aparato respiratorio, derivado del endodermo, proporciona el
oxigeno indispensable para la actividad de la célula y elimina el dioxi-
do de carbono, agua y algunos téxicos, consecuencia del metabolismo
celular. Otras funciones son la olfacién, la fonacién y la regulacion emo-
cional, de manera alternativa a la deglucién.

La funcién principal del aparato respiratorio es la de abastecer de
oxigeno a todo el organismo para la realizacién de los procesos oxida-
tivos intracelulares y eliminar el CO, resultante del catabolismo de gloci-
dos y grasas. Atendiendo a esta funcién, se pueden distinguir dos par-
tes anatémicas: la de captacién, acondicionamiento y conduccion del
aire y una segunda parte responsable del intercambio hematogaseoso.

La primera parte recibe el nombre de via aérea o tubo respiratorio
y comprende: las fosas nasales, la faringe, la laringe, la traquea y los
bronquios. Sin duda, en lo que respecta a los estomas, es la parte de
mayor interés.

Tubo respiratorio o via aérea

Mucosa respiratoria

Se trata de un epitelio cilindrico ciliado y pseudoestratificado, con
células caliciformes, asentado en una lamina basal y sostenido por teji-
do conectivo con abundantes glandulas mucosas y serosas.
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Nariz

Apéndice sobresaliente en la linea media de la cara. Esté formada
por una parte ésea anterosuperior, o raiz nasal, y una fibrocartilagino-
sa anteroinferior y lateral.

Los cartilagos hialinos son: el lateral, el septal, los alares mayores y
menores y los accesorios. Forman la parte flexible y dilatable de las cavi-
dades nasales.

Fosas nasales

Es el primer tramo de la via de conduccién del aire y el lugar anaté-
mico donde se realiza el acondicionamiento del mismo (Ver Imagen 1).

Las fosas nasales se encuentran separadas por un tabique osteocar-
tilaginoso, el tabique nasal. En la pared lateral de las fosas se encuen-
tran tres prominencias éseas que reciben el nombre de cornetes.

2
5 Bulbo ~«—— Seno frontal
olfatorio
Filetes

\ olfatorios

Seno Hueso

esfenoideo vomer

Tabique

Cornetes nasal \
Hueso / Fosa

esfenoideo

Hueso -~ ~——_ Hueso

palatino maxilar

Imagen 1. Fosas nasales
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Ademés de los cornetes, las fosas nasales presentan los orificios de
salida de los senos paranasales: esfenoidal, frontal y maxilar, y de las
celdillas etmoidales, que ademds de aumentar la superficie de contacto
actan como caja de resonancia de la voz.

Cornetes o conchas nasales

Presentan un extenso plexo venoso, de tipo cavernoso, sin misculo
liso en sus tabiques y con vasos de elevado grosor y delgada pared. Al
penetrar el aire en sus oquedades, su turbulencia facilita el contacto entre
las moléculas de aire y la mucosa y con ello su limpieza, humidificacién
y calentamiento, antes de seguir por la nasofaringe hacia el intercambio
gaseoso; esto no ocurre en pacientes ostomizados por estar puenteada
toda esta regién.

Faringe

La faringe es un conducto mucomuscular de 12-13 cm que se extien-
de desde la base del craneo hasta la quinta vértebra cervical, a nivel del
carfilago cricoides, punto de inicio del eséfago. Su pared posterior es
plana y estd en contacto con los cuerpos vertebrales de la columna cer-
vical. Su pared anterior presenta tres aberturas por donde entra en con-
tacto con las fosas nasales, la boca y la laringe, y divide la faringe en
nasofaringe o rinofaringe, orofaringe y laringofaringe. La mucosa farin-
gea se encuentra rodeada de los tres mdsculos constrictores faringeos,
cuya funcién principal es favorecer el avance del bolo alimenticio hacia
el eséfago.

Laringe

La laringe, ademds de formar parte de la via aérea, es el 6rgano
principal de la fonacién, al ser lugar de origen de los sonidos basicos,
que posteriormente serén modulados en la boca y las fosas nasales for-
mando la voz. Es asiento frecuente de tumores que requieren extirpacion
y terminan con necesidad de una ostomia en su resolucién final.
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Se localiza en la parte anterior y superior del cuello, donde se puede
palpar dada su situacién subcuténea, destacando la prominencia que
forma el cartilago tiroides (la nuez o “bocado de Adéan”).

La laringe posee un esqueleto cartilaginoso recubierto por la muco-
sa laringea, donde se localizan los mosculos vocales y por fuera de los
cartilagos se localizan los mosculos laringeos que proporcionan movili-
dad a los mismos.

Los cartilagos laringeos son el tiroides, el cricoides, los aritenoides,
los corniculados y la epiglotis (Ver Imagen 2). El tiroides es el de mayor
tamafio y por debajo se articula con el cricoides que, con forma de ani-
llo de sello, se articula por su
parte superoposterior con
los dos aritenoides y estos
con los dos corniculados. La
epiglotis, con forma de ra-
queta de tenis, actia como
una tapadera del orificio
superior de la laringe aislén-
dola del eséfago e impidien-
do el paso de alimento al
arbol respiratorio.

© DAE

Epiglotis

Tiroides

Traquea

La trédquea es un tubo Corniculados
elastico y rigido de unos 12
cm de longitud que se
extiende desde la laringe
hasta su bifurcacién en dos
bronquios principales, a
nivel de la cuarta y quinta
vértebra torécica o dorsal
(Ver Imagen 3). En su trayec- Imagen 2. Carfilagos laringeos

Cricoides

MANUAL DE CUIDADOS EN OSTOMIAS

indice Unidad | Unidad I Unidad Il Anexos



Recuerdo de la anatomia y fisiologia del aparato respiratorio

Tréquea to cervical es superficial y
w
3 palpable, mientras que su se-
©  Pulmén Pulmén . . o
o gunda mitad es intratoréci-
derecho izquierdo

\ / ca. Es en ella donde se suele
ubicar el estoma respiratorio.

Bronquios

4 princpales Esté formada por veinte
Bronquios anillos incompletos de carti-
lobares < lagos hialinos, unidos por
tejido fibroeléstico que se
fusiona con el pericondrio de
los anillos. En su cara poste-
Lobulos / rior, desprovista de anillo, se
pulmonares produce un entrecruzamiento
de las fibras musculares lisas
constituyendo el mosculo tra-
queal, que facilita una dilata-
cién/contraccién traqueal adecuada a la demanda. Por su parte externa
se encuentra revestida por la adventicia, de tejido fibroso conectivo laxo,
con rica vascularizacién e inervacién auténoma. En su mucosa respirato-
ria se encuentran células del sistema APUD (Amino Precursores Uptake
and Descarboxilation), con secrecién de catecolaminas, sustancias vaso-
activas, efc.

Imagen 3. Traquea y pulmones

En su cara posterior se relaciona con el eséfago y los cuerpos verte-
brales; a nivel del cuello y a ambos lados con los l6bulos de la glandula
tiroides y el paquete vasculonervioso del cuello, y en su porcién intrato-
récica con el pediculo vascular del corazén.

Bronquios

La bifurcacién traqueal da lugar a los dos bronquios principales,
derecho e izquierdo, los cuales no son simétricos dado que el bronquio
derecho es de mayor diémetro, més corto y en una posiciéon mds vertical
que el bronquio izquierdo.
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Recuerdo de la anatomia y fisiologia del aparato respiratorio

Los dos bronquios principales pronto se dividen en los bronquios
lobares: dos en el bronquio izquierdo y tres en el derecho. Estos, a su vez,
se dividen en bronquios segmentarios y en bronquiolos.

Los bronquios presentan una estructura parecida a la de la traquea,
con anillos incompletos de cartilago en los bronquios principales y con
placas de cartfilago unidas por tejido conjuntivo en las siguientes divisio-
nes, desapareciendo el cartilago en los bronquiolos donde se encuentra
una capa muscular lisa completa (Ver Imagen 4).

© DAE

Imagen 4. Bronquiolos respiraforios y saco alveolar
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enfermedades

susceptibles de ostomia respiratoria

Introduccion

La ostomia respiratoria consiste en una abertura en la pared anterior
de la trdquea superior, normalmente entre los dos o tres primeros anillos
traqueales que, mediante una canula, ayuda a respirar.

Esta técnica es en realidad muy antigua. Ya 2.000 afios antes de
Cristo se hacia alusién a ella en el libro sagrado hindd Rigveda, pero la
primera traqueostomia, de la cual hay documentos escritos, fue realiza-
da por Antonio Musa, médico del Papa Leén X, de Carlos V y de
Francisco | de Francia, entre ofros personajes destacados.

Esta técnica realmente no ha sufrido grandes variaciones y, aunque
antiguamente se practicaba en patologias como la difteria o la poliomie-
litis, ahora sus indicaciones han cambiado.

Enfermedades susceptibles de ostomia

Se pueden resumir en las siguientes:

» Obstruccién respiratoria en la orofaringe, la laringe o la tréquea
alta.

» Intubacién prolongada.

» AcOmulo de secreciones.

» Insuficiencia respiratoria crénica.

Obstruccién respiratoria en la orofaringe, la laringe o la traquea
alta

Es debida a:
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Enfermedades susceptibles de ostomia respiratoria

» Neoplasias laringeas:
»» Benignas: pélipos de gran tamafio, neurofibromas, hemangio-
mas, papilomas, efc.
»» Malignas: carcinomas, sarcomas, efc.

» Traumatismos laringeos de diverso origen: obstétrico, mecanico,
térmico, etc.

» Traumatismos externos de lengua y mandibula.

» Disfunciones neurolégicas: pardlisis recurrente bilateral.

» Malformaciones congénitas craneofaciales.

» Enfermedades granulomatosas laringeas: tuberculosis (TBC), ltes,
efc.

» Cuerpos extrafios.

» Edema local por infecciones: laringitis, epiglotitis, flemones, absce-
sos, efc.

» Edema local por andfilaxis.

Intubacién prolongada

Evita las complicaciones de un tubo orotraqueal largamente mante-
nido sobre las vias aéreas.

Acimulo de secreciones

Requiere aspiraciones frecuentes, permitiendo un aspirado bronquial
eficaz.

Insuficiencia respiratoria crénica

Permite una disminucién del espacio muerto.

Técnica

Se debe preparar en primer lugar el material e instrumental adecua-
dos. Son asimismo imprescindibles una iluminacién apropiada y dispo-
ner de un sistema de aspiracién.
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Enfermedades susceptibles de ostomia respiratoria

Es fundamental la colocacién del paciente, siendo la prioridad con-
seguir una buena hiperextensién del cuello. Tras colocar al paciente en
posicién de decibito supino, la colocacion de un rodillo debajo de los
hombros permitira la exposicion de la traquea.

Hay que preparar la piel del cuello, asi como la de la parte superior
del térax, limpiandolas con povidona yodada.

La anestesia puede ser local o general, dependiendo de la patologia
que se vaya a tratar y de las condiciones particulares de cada paciente.
Primero se suele infiltrar la zona con una aguja y después de haber rea-
lizado la incision en la piel se infiltra més profundamente la musculatura
prelaringea.

La incision en la piel se hace de forma horizontal, de tamafio ade-
cuado para poder tener una exposicién traqueal conveniente. La incisién
del tejido subcutaneo y del misculo cuténeo se hace con diseccién supe-
rior e inferior hasta exponer los mésculos esternohioideos.

Después, y tras identificar la linea alba y las venas yugulares ante-
riores, se secciona la musculatura prelaringea que serd traccionada con
dos separadores sin que sea desplazada la traquea de su linea media
(Ver Imagen 1).

La hemostasia se realiza con electrocoagulacion de los pequefios
vasos y las venas yugulares con ligadura. Posteriormente, tras la palpa-
cién de la traquea localizando el cricoides y descendiendo hacia los pri-
meros anillos traqueales, se efectia la identificacion del istmo tiroideo y se
disecciona con una tijera roma verticalmente colocando dos pinzas de
Crile en paralelo. Después se localizan el segundo y tercer anillo traqueal
y tras administrar anestesia local se realiza una seccién en H de la tré-
quea (Ver Imagen 2). Tras suturar se introduce la canula, siempre com-
probando antes que el balén esté integro (Ver Imagen 3). Posteriormente
se procede a la hemostasia y el cierre de la herida.
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Enfermedades susceptibles de ostomia respiratoria

© DAE

Imagen 1. la musculatura prelaringea serd traccionada
con dos separadores

£ Mosculos Cgrfﬂ_cgo
© infrahioideos cricoides
\ Mosculo
/ cricotiroideo
Anillo
Pirémide de
Tiroides Lalovette

Imagen 2. Anatomia vy seccién en H de la trédquea
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Enfermedades susceptibles de ostomia respiratoria

© DAE

Canula

Imagen 3. Infroduccion de la cénula en la tréquea

Tipos de estomas respiratorios y canulas

Estomas respiratorios

» Laringuectomia total.

» Hemilaringuectomia (extirpacién de la porcién principal de un
lado de la laringe).

» Laringuectomia supraglética (por encima de las cuerdas vocales).
» Traqueostomia.

Tipos de canulas

» Segin el material:
»» Plata: estén compuestas por una cénula externa fija, una canu-
la interna movible y un fiador si precisa (Ver Imégenes 4 y 5).
»» Pléstico, silicona o PVC: dependiendo del modelo llevan canula
inferna o no, son o no fenestradas y constan o no de balén.
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Enfermedades susceptibles de ostomia respiratoria

Imagen 4. Disfintos fipos de Imagen 5. Distintos fipos de
canulas canulas

» Segin el tamafio:
» Corta: para laringuectomias.
» Larga: para traqueostomias.

» Segin el digmetro:
»» Existen canulas de todos los nGmeros, siendo las mas utilizadas
en el adulto las de los ntmeros 6 y 7 en el modelo de plata, tenien-
do que aumentar dos nimeros en los modelos de pléstico y silicona.

» Segin perforacién:
»» Fenestrada: usadas en traqueostomias o laringuectomias par-
ciales o supragléticas (Ver Imagen 6).
»No fenestradas: emp|ec1dos en traqueostomias o |aringuecto-

mias totales.
»» Fonatorias: con vélvula que permite la fonacién (Ver Imagen 7).
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Enfermedades susceptibles de ostomia respiratoria
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Imagen 6. Utilizacién de canula Imagen 7. Cénula con valvula para
fenestrada en laringuectomia fonacion
parcial
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Enfermedades susceptibles de ostomia respiratoria
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cuidados

pre y postoperatorios en pacientes con tragueostomia

Cuidados prequirirgicos

Valoracién

» Informacién general: nombre, edad, sexo, estado civil, lugar de
residencia, etc.
» Caracteristicas personales: idioma, raza, religién, nivel socioeco-
némico, nivel de educacién, ocupacién, etc.
» Habitos: estilo de vida, tipo de alimentacién, hébitos de elimina-
cién, nivel de actividad, habitos de suefio, actividades de ocio, etc.
» Apoyo social y familiar.
» Antecedentes de salud: antecedentes hereditarios, enfermedades
pasadas, enfermedades actuales, intervenciones quirtrgicas, trata-
miento farmacolégico, efc.
» Estado fisico:
»» Constantes vitales: frecuencia cardiaca, temperatura, tension
arterial, efc.
)) Peso.
»» Patrones de eliminacién, nutricién, respiracion, actividad,
suefio, nivel de consciencia, efc.
»» Exploracion fisica.

» Datos biolégicos: alergias, uso de prétesis, alteraciones sensoria-
les, efc.

» Datos psicosociales: nivel de estrés, ansiedad, grado de indepen-
dencia, etc.
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Cuidados pre y postoperatorios en pacientes con traqueostomia

Diagnésticos y actividades enfermeras

» Ansiedad relacionada con una situacién desconocida: dar infor-
macién al paciente y a su familia sobre el funcionamiento del hospi-
tal, del servicio, sobre las normas de la planta, etc.
» Miedo a enfrentarse a una intervencién quirrgica: dar informa-
cién sobre el proceso, explicar con detalle los pasos que se van a
tener que seguir desde que el paciente va a quiréfano, después de la
intervencién y hasta que llegue a planta.
> Riesgo de incumplimiento terapéutico por desconocimiento del
mismo:
» Explicar al paciente la preparacion prequirirgica, el tiempo que
debe permanecer en dieta absoluta (de seis a ocho horas), la medi-
cacién que debe tomarse, efc.
»» Utilizar sefializacién de dieta absoluta para el conocimiento de
todo el personal.
»» Control de glucemias en los pacientes diabéticos y ajustes de
insulina segtn el protocolo.

» Riesgo de descompensacién relacionado con la intervencion qui-
rirgica.

» Canalizar una via periférica de calibre grueso.

» Llevar a cabo el control de glucemias y comenzar el protocolo en
los pacientes diabéticos.

» Realizar analiticas si precisa y tomar muestra para pruebas cruza-
das.

» Identificar al paciente y su cama con el nombre, los apellidos, el
nimero de habitacién y el nimero de historia clinica.

» Administrar premedicacion anestésica si estd prescrita.

» Administrar profilaxis antibiética.

» Comenzar con sueroterapia.

» Tomar las constantes.

» Registrar en la historia del paciente.
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Cuidados pre y postoperatorios en pacientes con traqueostomia

Cuidados postquirirgicos

Valoracién

» Permeabilidad de la via aérea.

» Toma de constantes vitales.

» Existencia de signos de hemorragia.
» Estado del traqueostoma.

» Estado de los drenajes existentes.

» Existencia de sonda nasogéstrica.

» Existencia de sonda vesical.

» Estado de consciencia del paciente.
» Estado y permeabilidad de la vias venosas.
» Coloracién de la piel y las mucosas.
» Presencia de dolor.

» Estado de los apésitos y los vendaijes.

Actividades enfermeras

» Iniciar folerancia:

»» Si la traqueostomia ha sido realizada para resolver una obstruc-
cién o estenosis de la via aérea sin intervencién de los érganos
adyacentes, la tolerancia se inicia por via oral normalmente a las
seis horas de la infervencién.

»» Si no es asi se iniciard a las 24 h por sonda nasogéstrica o gas-
trostomia. Estos pacientes deben evitar tragar saliva para prevenir
la aparicién de un faringostoma.

» Es muy importante tomar medidas para fluidificar las secreciones:
»» Aporte adecuado de liquidos por via oral e intravenosa si es
preciso.

» Uso de humidificadores ambientales.

»» Empleo de aerosoles de suero fisiologico y si es preciso con far-
macos mucoliticos.

» Instilacién en el traqueostoma de pequefias cantidades de suero
fisiolégico.
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Cuidados pre y postoperatorios en pacientes con traqueostomia

» Uso de gasas humedecidas delante del traqueostoma.
»» Si es preciso, uso de farmacos mucoliticos, mucorreguladores o
secrefomotores.

» Aspirar secreciones cuando sea necesario de la forma més asépti-
ca posible (Ver Imégenes 1y 2).

» Mantener la canula de silicona o PVC durante las primeras 24 h y
no hacer cura hasta enfonces.

» Cura a las 24 h y cambio a canula de plata. La cura se hace de
forma aséptica, limpiando el estoma con suero fisiolégico, retirando
las secreciones existentes; después se utiliza povidona yodada o
clorhexidina y se termina colocando un apésito si existe herida qui-
rirgica y vendaje compresivo en el caso de que haya habido vacia-
mienfo ganglionar. Por ltimo, se coloca la cénula de plata de un
digmetro acorde con el estoma.

» Esta cura se efectta una vez al dia. La limpieza de la cénula inter-
na se realizaré las veces que sea necesario.

> Si existen redones se retiran a las 48-72 h si el drenaje es menor
de 25 ml.

© M. Castillo

Imagen 1. Sonda de aspiracion
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Cuidados pre y postoperatorios en pacientes con traqueostomia

© M. Castillo

Imagen 2. Aspiracion por cénula de fraqueostomia

» Comenzar la deambulacién precoz.

» Dar apoyo psicolégico al paciente y a su familia.

» Aportar la informacién que soliciten sobre su proceso.

» Ayudar al paciente a comunicarse mediante lépiz y papel, tapan-
do el orificio de la canula en caso de que sea una laringuectomia
parcial, utilizando cédigos de comunicacién no verbal, etc.

» Informar sobre las complicaciones que puede tener y la manera de
actuar sobre ellas.

» Ponerle en contacto con ofros pacientes con su mismo proceso que
tengan una buena calidad de vida.

Decanulacién del paciente

En algunos casos, una vez que ha sido resuelto el problema por el
que se realizé la traqueostomia, se puede retirar la cénula al paciente.
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Cuidados pre y postoperatorios en pacientes con traqueostomia

En primer lugar se com-
prueba que el paciente puede
respirar bien sin traqueosto-
ma, para lo que se le pone un
tapén en la cénula fenestrada
dejandolo unas horas y se
van aumentando éstas de
forma gradual hasta que tole-
re bien 24 h como minimo
(Ver Imagen 3).

Imagen 3. Taponar la cénula
fenestrada durante unas horas

Después se procede al cierre del estoma. Para ello se retira la canu-
la al paciente y se ocluye el estoma con un apésito aproximando en lo
posible los bordes cutaneos del orificio.

En la mayoria de los pacientes éste se ha cerrado espontaneamente
en unos pocos dias.

Ocasionalmente puede ser necesario el cierre quirdrgico mediante
una pequefia intervencion bajo anestesia local (Ver Imégenes 4 y 5).

Principales complicaciones

Pueden reumirse en las siguientes:

» Hemorragia.
» Dificultades en el cambio de canula:
»» Por cierre del traqueostoma por desplazamiento de planos.
»» Por protusién del cartilago traqueal.
»» Por decanulacién accidental.
» Por dificultad para acceder a la traquea.

» Formacién de tapén mucoso, complicaciones de la aspiracién tra-

queal:
» Alteraciones cardiacas.
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Cuidados pre y postoperatorios en pacientes con traqueostomia

Imagen 4. Cierre del estoma Imagen 5. Cierre quirirgico del
estoma
» Traqueitis.
» Hipoxia.

» Atelectasias.

» Enfisema subcuténeo.
» Formacién de granuloma.
» Infeccién del estoma.

Hemorragia

La hemorragia suele ser una complicacién temprana del postopera-
torio. Descubrirlo pronto es muy importante, como ocurre en cualquier
sangrado, para poder intervenir répidamente. Cuando aparece hay que:

» Comprimir la zona de sangrado si es visible.

» Si el sangrado es importante y el paciente es portador de una
cénula de plata, se debe sustituir por una canula con balén e hinchar
el mismo, para evitar la inundacién del érbol traqueo-bronquial (Ver
Imagen 6).

» Aspirar las secreciones que puedan existir en los bronquios.

» Tomar la tensién arterial y la frecuencia cardiaca.

» Mantener canalizada una via periférica de calibre grueso para la
reposicién de liquidos.
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Imagen 6. Hinchar la cénula con balén para evitar la inundacién del arbol
fréqueo-bronquial

» Extraer sangre para pruebas cruzadas y coagulacién.

» Tranquilizar a la familia y al propio paciente.

» Mantener un sistema de aspiracién funcionando y volver a aspirar
en caso de que el sangrado sea abundante y se vea comprometida
la via aérea.
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Dificultades en el cambio de canula

> Por cierre del traqueostoma por desplazamiento de planos. En
ocasiones, y sobre todo si en el momento de cambiar la canula el
paciente traga saliva, puede ocurrir que no coincida la incisién del
plano traqueal con el de la piel. En estos momentos es importante
tener una buena fuente de luz para visualizar el estoma ayudéndose
de un rinoscopio largo para abrir el estoma y también ponerle fia-
dor a la cénula. De esta manera, con un movimiento suave de rota-
cion de la canula, puede ser introducida sin producir demasiadas
molestias al paciente y sin que se vea afectada la via aérea.

» Por protusion del cartilago traqueal. A veces, al retirar la canula
ocurre que el borde del anillo cartilaginoso en el cual se ha hecho la
incisién se protusiona hacia delante dificultando asi la introduccién
de la nueva cdanula. En esta ocasién, tras visualizar el estoma se
introduce la nueva canula con fiador realizando un movimiento de
rotacién de la misma hacia el lado con el cual choca; de esta mane-
ra la canula se introducird de forma suave. Si aun asi hay dificulta-
des, habria que separar con un rinoscopio largo el anillo traqueal e
introducir la canula entre las palas del rinoscopio.

» Por decanulacién accidental. Esto puede ocurrir en pacientes agi-
tados, o cuando no se ha hecho una sujecién adecuada de la canu-
la. Es muy importante por ello tener siempre una cénula preparada
e instruir al propio paciente o cuidador principal en el cambio de
cénula. De todas formas las posibilidades de complicacién en el
cambio de canula son mayores cuanto més reciente sea la traqueos-
tomia. En un paciente portador de canula desde hace mucho tiempo
es dificil que se produzcan dificultades. Hay que tener cuidado al
introducir una nueva canula porque se puede hacer una doble via y
quedar obstruido el tracto respiraforio. La forma de actuar en estos
casos es introducir la nueva canula de forma répiday, si se nota obs-
taculo, ayudarse de un fiador o rinoscopio.

» Por dificultad para acceder a la traquea. En ocasiones, cuando
los pacientes son muy obesos, con cuello corto o grueso o con una
estenosis traqueal importante, se precisa la introduccién de una
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cénula de tamafio especial extralarga y la ayuda de un fiador para
evitar hacer una falsa via.

Formacién de tapén mucoso

Al respirar por una traqueostomia la formacién de moco se ve afec-
tada, ya que dentro de las funciones de la nariz esta la de calentar, fil-
trar y humidificar el aire. La mucosidad es mucho més densa y abundan-
te, pudiendo formar un tapén de moco. Esto se ve potenciado si ademds
la canula dafia de forma mecdnica la mucosa y se produce un pequefio
sangrado, obstruyéndose asi la via aérea. Por lo tanto, dentro del mane-
jo de una traqueostomia resulta prioritario el prevenirlo.

Prevencion

» Hidratacién:
»» Beber abundantes liquidos.
»» Humidificar el ambiente.
»» Proteger el estoma con una gasa himeda.
» Instilar suero fisiolégico dentro del estoma.
»» Usar nebulizadores con suero fisiologico o férmacos mucoliticos
(Ver Imagen 7).
» Utilizar por via enteral farmacos mucoliticos, mucorreguladores
y secretfomotores.

» Movilizacién de secreciones. Fisioterapia respiratoria:
»» Drenaije postural.
» Clapping.
»» Ejercicios respiratorios.
»» Ejercicios de expectoracién.
» Ejercicio fisico moderado.

» Tratamiento. Cuando existe un tapén ya formado es prioritario

seguir una serie de pasos para que no se vea comprometida la res-
piracion:
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Imagen 7. Nebulizador aplicado al estoma

» Instilar 2 o 3 cm3 de suero fisiolégico y estimular después la tos.
»» Aspiracién si se dispone de un aspirador.

»» Retirar la cénula inferna.

»» Retirar la cénula completa.

»» Extraer el tapén con pinzas.

Complicaciones de la aspiracién traqueal

» Alteraciones cardiacas: en la maniobra de aspiracién se produce
falta de aire en los pulmones, lo que implica una falta de oxigeno en
el corazén y pueden aparecer alteraciones como arritmias, bradicar-
dia o taquicardia, efc.

» Traqueitis: es conveniente no aspirar al paciente més de lo necesa-
rio porque al hacerlo se irrita y dafia la mucosa traqueal y se produ-
ce una inflamacién. En el paciente traqueostomizado con traqueitis
es importante humidificar las secreciones y ensefiarle a que tosa y las
expulse y, si fuera preciso aspirar, hacerlo sin tocar la mucosa endo-
traqueal, es decir, sélo en el tramo que ocupa la canula.

» Hipoxia: al aspirar se produce una menor entrada de aire a los
pulmones, por lo que hay que evitar aspiraciones prolongadas y en
ocasiones mantener una toma de oxigeno cerca y administrarlo al
paciente antes y después de la aspiracion.
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»> Atelectasias: para prevenir es importante una aspiracién corta y
con una sonda de digmetro pequefio.

Enfisema subcutaneo

» Se produce por una incisién grande, un vendaje demasiado oclu-
sivo, una cénula colocada fuera de la traquea o una dehiscencia de
un punto de sutura de la herida quirdrgica.

» Se manifiesta con edema local y en el cuello ademas de notar cre-
pitacién a la presién de la zona.

» Si aparece, la forma de actuar es masajeando la zona en direc-
cién al estoma para favorecer la eliminacién de aire, quitar el ven-
daje compresivo y colocar una canula con balén.

Formacién de granuloma

Cuando aparece puede dificultar la introduccién de la canula e inclu-
so provocar un leve sangrado, por lo que es necesario quitarlo con bis-
turi o quemarlo con barra de nitrato de plata.

Infeccion del estoma

Se manifiesta por exudado maloliente acompafiado de dolor local,
enrojecimiento de la zona, fiebre, leucocitosis y en algunos casos fistula
o faringostoma, que es la complicacién més grave de la infeccién.

Si aparece infeccién:

» Limpiar la herida de forma frecuente con jabén y solucién antisép-
tica.

» Si hay exceso de secreciones con riesgo de ser aspiradas se debe
poner una sonda con balén.

» Mantener la zona de alrededor seca.

» Redlizar el aseo bucal para prevenir la infeccién.

» Extraer una muestra de exudado para su andlisis microbiolégico.
» Si existe faringostoma: es muy importante que el paciente evite en
lo posible la deglucién, incluso de saliva, favoreciendo el cierre
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espontaneo de la fistula. En la cura se debe poner un vendaje de
compresién moderada para facilitar la adherencia de planos.

Educacién para la salud del paciente con
traqueostomia

Cambio de canula

» El cambio de canula se hace cada 24 h. A lo largo del dia se
puede quitar y limpiar la cénula interna las veces que sea preciso.
» Lavarse las manos antes de comenzar.
» Preparar el material:

»» Céanula montada con el babero.

»» Gasas mojadas en suero fisiologico.

» Gasas secas.

» Ponerse frente al espejo con el cuello ligeramente extendido hacia
atrds.

» Soltar la cinta de la cénula puesta y retirarla con movimiento firme
hacia delante y hacia abajo.

» Limpiar el estoma con las gasas impregnadas en suero.

» Humedecer la nueva cénula con suero o agua.

» Inspirar profundamente e insertar la nueva canula con un movi-
miento hacia adentro y hacia abajo.

» Informar de que el cambio de cénula puede ocasionar tos o peque-
Aias molestias.

» Fijar la canula con una lazada en el lateral, que sea fécil de qui-
tar en caso de urgencia.

» No olvidar bajar la pestafia metélica de la cénula externa para
sujetar la canula interna (Ver Imagen 8).

Limpieza de la canula

» Introducir la canula en un recipiente con agua caliente y jabén
neutro.
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Imagen 8. La pestaiia mefdlica de la canula externa
sujefa la interna

» No usar lejia ni productos corrosivos.
» Pasados unos minutos limpiar con el cepillo por dentro y por fuera.
Enjuagar la canula y secarla.

Consejos

» Toser por el estoma poniéndose un pafivelo delante.

» Utilizar un pafivelo protector del estoma para que actie como fil-
tro e impida respirar aire frio. En ambientes secos humidificarlo para
evitar que se resequen las secreciones (Ver Imagen 9).

» Emplear humidificadores en casa.

» Si las secreciones son densas y secas instilar unas gotas de suero
fisiolégico o agua hervida fria las veces que sea necesario (Ver
Imagen 10).

» Redlizar la higiene bucal habitual.

» Se aconseja la ducha, no el bafio, para evitar que entre agua en
la cénula. Proteger el estoma, aunque si entran unas gotas no pasa
nada.

» No usar colonia, ni jabones, ni espuma de afeitar aromética, para
evitar irritaciones del estoma y ataques de tos. Es recomendable uti-
lizar maquinilla eléctrica para afeitarse.
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Imagen 9. Pafuelo protector Imagen 10. Instilar unas gofas de
suero fisioldgico

» No emplear pafivelos de papel porque pueden desmenuzarse e
introducirse en el estoma.

» Ante un repentino ataque de tos, hacer pequefias degluciones y
respiraciones suaves.

» Prohibido fumar y beber alcohol.

» No existe ningin problema para mantener relaciones sexuales.

» Su vida social no debe cambiar, manteniendo las normales medi-
das de higiene.

» Evitar deportes de esfuerzo y acuéticos.

» Para favorecer la comunicacion oral, segin la intervencion, en
unos casos se puede tapar la canula con un dedo y en otros se pre-
cisan especialistas logopedas que ayuden al paciente.

» Debe tomar una diefa rica en fibra y de facil deglucion y beber
abundantes liquidos. Utilizar la postura en la cual le resulte més fécil
tragar.
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recuerdo

de la anatomia y fisiologia relacionadas con
la necesidad de nutricion

Introduccion

Morfolégicamente, el tubo digestivo presenta diferencias funcionales
en sus diferentes partes o tramos. No obstante, se distingue una estruc-
tura com0n en toda su longitud (Ver Imagen 1).

Boca

© DAE

Intestino delgado:

duodeno \
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Péncreas
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Vesicula
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Imagen 1. Aparato digestivo, vision frontal
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En la pared digestiva se encuentran cuatro capas: epitelio o mucosa,
submucosa, muscular y capa externa o serosa. El epitelio es la capa
inferna que tapiza la luz del tubo digestivo. En los tramos iniciales, en la
boca, el eséfago y el conducto anal, donde el rozamiento con el alimen-
to es més agresivo, se encuentra un epitelio poliestratificado (defensal)
que pasa a ser monoestratificado cilindrico (secrecién y absorcién) en las
éreas de absorcién (estbmago e intestino delgado, sobre todo) cuando
ya los alimentos han sido digeridos. En toda su longitud, el epitelio es
rico en células productoras de moco, de donde deriva el nombre de
mucosa digestiva. Por debajo del epitelio se encuentra la lamina propia
formada por tejido conectivo laxo y que contiene una rica vasculariza-
cién sanguinea y linfética, y nédulos linféticos. En contacto con la lami-
na propia se localiza una fina lamina de Muscularis mucosa formada por
finas fibras musculares lisas que proyectan la mucosa formando pliegues
y microvellosidades.

La submucosa esté formada por tejido conectivo laxo y une la muco-
sa a la capa muscular. Esté muy vascularizada y contiene el plexo sub-
mucoso de Meissner, de cardcter vegetativo, que tiene una gran impor-
tancia en la modulacién de las secreciones digestivas.

La capa muscular externa es de tipo esquelético en la boca, la farin-
ge, la porcién superior del eséfago y en el esfinter anal externo. En el
resto, la capa muscular es de tipo liso y se encuentra formando dos lémi-
nas, una interna de fibras circulares y ofra externa de fibras musculares
longitudinales. Contiene el plexo mientérico de Auerbach, perteneciente
al sistema auténomo, e interviene activamente en la regulacién de la
motilidad digestiva. La capa externa, en la mayoria del tracto digestivo,
es de tipo seroso (peritoneo). En aquellas éreas donde no se encuentra
revestida por peritoneo se encuentra la adventicia, formada por una
capa de tejido conectivo.

» Inervacién. El aparato gastrointestinal recibe una doble inervacion.
Por una parte, y a nivel local, los plexos submucoso y mientérico que

MANUAL DE CUIDADOS EN OSTOMIAS

indice Unidad | Unidad I Unidad Il Anexos < >



Recuerdo de la anatomia y fisiologia relacionadas con la necesidad de nutricion

conforman conjuntamente el plexo nervioso intrinseco. El segundo
tipo de nervios, en contacto directo con el intrinseco, proceden de las
dos divisiones del sistema nervioso vegetativo: simpdtico y parasim-
patico.

» Vascularizacién. En la porcién supradiafragmética del tubo diges-
tivo sus estructuras anatémicas estan irrigadas por ramas de la arte-
ria carétida externa (facial, maxilar, lingual), subclavia y aorta des-
cendente tordcica, principalmente. En la porcién infradiafragmatica,
los vasos arteriales tienen su origen en la aorta abdominal. Las arte-
rias principales son las originadas en el tronco celiaco (géstrica,
esplénica y hepdtica), las arterias mesentéricas, superior e inferior, y
las ramas de las arterias iliacas internas y externas. El reforno veno-
so principal esta constituido por el sistema porta, que recoge la san-
gre que ha intervenido en los procesos de digestion y absorcién para
transportarla al higado.

Eséfago

Es un tubo muscular de 20 cm de longitud que comunica la faringe
con el estébmago (Ver Imagen 2). Discurre por la cara posterior de la tra-
quea y por el mediastino superior y posterior, relaciondndose con la
bifurcacién traqueal por delante y con el cayado aértico y la aorta des-
cendente por su lado derecho (estrechamiento esofégico medio).
Atraviesa el diafragma, enlazado en su pilar derecho, a nivel de la déci-
ma vértebra dorsal. En el inicio del eséfago se encuentra el estrechamien-
to esofégico superior, constituido por el mosculo cricofaringeo. En su
estructura histolégica destaca la presencia, en su capa muscular, de
fibras estriadas en sus dos tercios superiores, mientras que su tercio infe-
rior est& constituido por musculo liso. El eséfago transporta el alimento y
lo deposita en el estémago. Produce moco que lubrifica las paredes eso-
fagicas y hace que el bolo avance gracias a la ola peristéltica en la fase
esofégica de la deglucion. La regién del esfinter esofagico inferior, con
inervaciéon del plexo nervioso intrinseco, se mantiene en contraccién téni-
ca y en el instante de la deglucién se relaja permitiendo el transito del
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alimento. Gracias a esta contraccién ténica y a la secrecién de moco el
esofago impide el reflujo del écido géstrico.

© DAE

Imagen 2. Eséfago

Estomago

Situado entre el eséfago y el intestino, el estémago es la parte més
amplia del tubo digestivo. Ocupa las regiones epigdstrica, umbilical e
hipocondrio izquierdo del abdomen. Su cara anterior estd relacionada,
por su parte izquierda, con la cara géstrica del bazo y su parte derecha
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con el [6bulo izquierdo y cuadrado del higado, con el colon transverso y
con la pared abdominal anterior. No obstante, la forma y posicion del
estémago son variables dependiendo del estado funcional en el que se
encuentre.

Se divide en cuatro porciones:

» Cardias: en contacto con la unién gastroesofégica del eséfago,
presenta un ligero engrosamiento de su capa circular. Es el esfinter
cardiaco.

» Fundus o fondo: es la porcién géstrica redondeada localizada a la
izquierda del cardias.

» Cuerpo: es la continuacién inferior del fundus gastrico y la mas
grande del estémago.

» Piloro: porcién del estémago que comunica con el duodeno. En
este punto hay un engrosamiento de la musculatura circular, engro-
samiento que constituye el esfinter pilérico. El antro pilérico es la por-
cion inferior y abombada del piloro que conecta con el cuerpo del
estbmago.

La mucosa muestra numerosos pliegues, més acentuados en la cur-
vatura mayor y en la regién pilérica. Hay numerosas y pequefas fosas
géstricas (foveolas) que vie