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Capitulo 31

Carcinoma de células escamosas de la cavidad oral

1.1. Definicién del problema

Se incluyen aquellos carcinomas de células escamosas que se originan en el inferior de
la cavidad oral, desde el limite posterior del bermellon labial hasta el paladar blando, pilares
anteriores y base de la lengua. Incluyendo, por tanfo, las siguientes dreas especificas:

® mucosa vestibular y yugal

® encias superior e inferior

suelo de la boca

® frigono refromolar

paladar duro

® lengua movil.

1.2. Repercusién social

El céncer oral es uno de los diez tipos de cancer més frecuentes en el mundo, constitu-
yendo alrededor del 3% de todos los tumores malignos en los paises occidentales. Se estiméd
una cifra de 378.500 casos nuevos diagnosticados en el mundo en 1980, y de 412.000 en
1985 (estas cifras incluyen oro e hipofaringe). En 1992 se diagnosticd cancer oral en apro-
ximadamente 26.000 personas en USA y produjo 7.000 muertes. El 70 % de esfos casos se
consideraron atribuibles al tabaco y el 31% también al alcohol.

Segin los datos de registros de cdncer de base poblacional en Espafia correspondientes
al afio 1993 la tasa bruta de incidencia de cancer oral (CIE-Q 141, 143, 144 y 145) era
de 8'6 casos por 100.000 varones, y 1'44 casos por 100.000 mujeres. El cancer oral com-
prendia el 2'74% de los tumores malignos en los varones y el 0'7% en las mujeres.

El tratomiento del cancer oral no ha conseguido apenas mejorar globalmente sus resulto-
dos durante las Gltimas décadas, a pesar de afios de investigaciones y avances en cirugia,
radioferapia y quimioferapia, con una supervivencia a dos afios en los estadios lll y IV que
raromente supera el 30%.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

1.- Todos los pacientes deben tener acceso a un fratamiento de la méxima calidad en el
hospital de referencia de su érea, independientemente del lugar donde vivan. El tra-
tamiento debe ser proporcionado tan cerca de la casa del paciente como sea posi-
ble de manera compatible con el méximo esténdar de calidad, seguridad y efectivi-

dad.

2 - El paciente diagnosficado de cancer oral debe ser evaluado en un Comité multidisci-
plinario que incluya la colaboracion de todos los especialistas implicados en su mane-
jo: cirujano oral y maxilofacial, oncélogo, radioterapeuta, anatomopatélogo, etc.
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Esto resulta dificil cuando el cirujano se encuentra lejos de un gran centfro con fodas las
especialidades, pero se puede suplir con los modemos medios de comunicacion. Existe evi-
dencia de que la ausencia de un manejo multidisciplinario del cancer oral afecta negativa-
mente a los resultados.

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

Todavia existen importantes dudas respecto al mejor fratamiento y las decisiones clinicas
y quirlrgicas son con frecuencia dificiles. Esta guia de practica clinica puede resultar valiosa
en la ayuda al clinico y al cirvjano a la hora de tomar decisiones, y puede confribuir a mejo-
rar los resultodos para sus pacientes.

2.1. Factores etiolégicos

1 - Existen abundantes pruebas que establecen una fuerte e independiente relacién cau-
sal entre el carcinoma escamoso de la cavidad oral con el habito de fumar y el con-
sumo excesivo de alcohol. Ademés, el efecto de ambos factores de riesgo se combi-
na de forma multiplicativa.

2 - El consumo de alcohol por encima de 60 g./dia aparece como el factor de riesgo
individual més potentemente asociado al cancer oral.
3.- Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el mayor abuso de alcohol y

el diagnéstico de cancer oral en estadios mas avanzados, es decir, el alcohol no sélo
aumenta el riesgo de padecer cancer oral, sino que, ademas, los mas alcohélicos acu-
den al especialista en un estadio més avanzado de la enfermedad.

4 - El riesgo asociado al hébito de fumar aumenta de manera proporcional al n® de ciga-
rrillos diarios, al n® de afios fumando y a la cantidad absoluta de tabaco fumado en
toda la vida.

5 - El cancer oral se presenta de forma predominante en varones, en una relacion de 4:1.
El 95"1% de los casos se producen por encima de los cuarenta afios de edad vy la
edad media en que aparece es a los 60’6 aos.

2.2. Medidas preventivas

1 - las medidas preventivas mas importantes para el cancer oral estan dirigidas a la lucha
contra el consumo de fabaco y el alcoholismo.

2.- Una exploracion para detfectar lesiones cancerosas y precancerosas en la cavidad
oral debe incluirse en los exdmenes periddicos de salud de personas con exposicion
al tabaco y a canfidades excesivas de alcohol, especialmente en personas de edad
avanzada.
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Capitulo 31

Carcinoma de células escamosa
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Las lesiones menores de 4 cm (T1-T2) son, en un alto porcentaje, curables, por lo que
la defeccion precoz es, actualmente, la herramienta més fil en la lucha contra este
fipo de cancer.

Aunque la mayoria de médicos y dentistas veran pocos enfermos con cancer de la
cavidad oral durante su actividad profesional, es esencial que tengan en mente la
posibilidad de su existencia cuando observen cualquier area de ulceracion o indure-
cién en esa zona, y especialmente entre fumadores y bebedores severos.

Diagnéstico de sospecha que obliga a referir a un paciente al cirujano oral y maxi-
lofacial o cirvjano de cabeza y cuello:
e Ulcera que no cura después de 15 dias de observacion, fras eliminar o descar-
tar posib|es causas especificos (trauma, infeccién...).
® Induracién o masa que persiste después de 15 dias de observacion.
® Dolor local o irmadiado a esfructuras cercanas.
® Masa o nédulo cervical.

Un paciente referido por su médico de cabecera u odontélogo con diagnéstico de
sospecha de céncer oral debe ser atendido sin refrasos injusfificados por un cirujano
oral y maxilofacial o cirvjano de cabeza y cuello con suficiente cudlificacion, expe-
riencia e interés en el manejo del cancer oral, y en un centro hospitalario adecuada-
mente dotado. Seria deseable que el fratamiento definitivo haya comenzado dentro
de las fres semanas siguientes a la primera consulta del paciente con el especialista.

En el examen clinico inicial del paciente se debe inspeccionar sistematicamente cada
rincdn de la cavidad oral y palpar cuidadosamente cualquier lesion sospechosa.
Posteriormente se procederd a una palpacion cervical muy cuidadosa y exhaustiva.
Aunque un fejido sospechoso no fiene por que ser obligatoriamente biopsiado en una
primera visita, se le debe dar un plazo limitado de fratamiento médico, transcurrido
el cual se efectuard la biopsia si no se ha producido mejoria.

las éreas de leucoplasia deben ser mantenidas bajo observacién regular con el fin
de detectar posibles cambios que podrian indicar malignidad. las zonas de indura-
cién o erifroplasia deben ser biopsiadas, y en este caso, de acuerdo con el patélo-
go, valorar el grado de displasia de la lesién : si es moderada o severa se deberd
fratar quirdrgicamente.

la Gnica prueba diagnéstica definitiva para el carcinoma de células escamosas es el
estudio histolégico de los tejidos afectados, y el método mas utilizado y seguro es la
biopsia abierta. El fipo incisional se realiza generalmente en el borde de la lesion,
con el fin de incluir un fragmento de tejido sano y evitar zonas necréticas casi siem-
pre centrales. La biopsia excisional se debe realizar sélo excepcionalmente cuando
se pretende al mismo fiempo curar lesiones muy pequefias, incluyendo los margenes
suficientes. En general la biopsia excisional no se debe realizar, pues es dificil reali-
zar posferiormente cirugia para ampliacién de margenes en una lesion que no se ve.
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8.- La valoracién del estado de los ganglios linfaticos regionales es esencial para un dise-
fio Opfimo del tipo de frafamiento. Esta valoracion se realiza generalmente mediante
palpacién. Sin embargo, algunos estudios de correlacion clinico-patologica han
demostrado que tanfo los falsos positivos como los falsos negativos alcanzan un nivel
altamente insatisfactorio con este método (sensibilidad 70%; especificidad 65%) por
lo que la estadificacion del cuello debe complefarse con el uso de TC o RM, y PAAF
guiado por ecografia. Aquellas adenopatias mayores de 11 mm en TC o RM deben
considerarse probablemente metastasicas, o el agrupamiento de 3 o més de ellas
[aunque sean 1 & 2 mm menores). Tanto mediante TC como mediante RM con con-
fraste, se pueden detectar fiablemente focos necréticos o de tumor queratinizante
mayores de 3 mm, ambos caracteristicos de metastasis. Sin embargo, estudios de sen-

sibilidad oforgan una sensibilidad del 66% al CT y del 64% a la RM.

9 .- En aquellos carcinomas en vecindad con una superficie ésea, especialmente la man-
dibula, resulta dificil decidir preoperatoriamente la extension de hueso que debe ser
resecada en configiidad con el tumor. El cirvjano se guia por la inspeccién clinica y
la imagen radiolégica. Lla orfopantomografia y la radiografia periapical son dtiles en
la evaluacion inicial de todos los tumores en la regién de la mandibula, pudiendo mos-
frar lesiones osfeoliticas cercanas al tumor (el cambio de sefial de la esponjosa man-
dibular en la RM, unido a la OPG puede afinar el diagnéstico de infiliraciéon éseal.

10.- la TC o RM son muy dtiles para conocer la profundidad de la lesién primaria y la infil
fracion de esfructuras vecinas, ademds de la existencia y extensién de mefdstasis gan-
glionares. la TC es mejor que la RM para valorar el estado del cuello.

11 .- las mefdstasis a distancia son raras en el cancer oral, por lo que una bisqueda dema-
siado exhaustiva de metéstasis es innecesaria. Unas Rx PA y L de térax, y unas prue-
bas de funcién hepdticas son suficientes.

Diversos factores pronésticos condicionan el comportamiento del cancer oral y por fanto,
la opcién de tratamiento. Para planificar un tratamiento adecuado deben investigarse detallo-
damente en cada paciente, incluyendo: estadio TNM, grado de diferenciacién hisfolégica,
margenes de reseccién positivos o insuficientes, existencia de infiliracién perineural del tumor y
extension extracapsular ganglionar. El factor pronéstico mas importante de manera aislada es
el estadio N o existencia de metdstasis ganglionares.
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Carcinoma de células escamosas de la cavidad ora

Principios generales

1.-

N

El objetivo del tratamiento es curar completamente el cancer, y reducir las secuelas fun-
cionales y estéficas al minimo posible mediante las técnicas de reconstruccion ade-
cuadas.

El objetivo principal de un tratamiento quirdrgico es eliminar el tumor mediante exére-
sis del mismo. Es de gran importancia que se ufilicen técnicas de reconstruccion ade-
cuadas para la restauracion de la funcion y la estética ad maximum, y ello serd teni-
do en cuenfa en la fase de planificacién quirtrgica. De manera general se procederd
a la reconstruccién primaria del defecto. El tratamiento quirdrgico es efectivo como fra-
famiento Unico en estadios iniciales, y suele utilizarse en combinacion con radiotera-
pia en esfadios avanzados.

Las ventajas del trafamiento quirirgico son: 1) Es efectivo frenfe a lesiones cancerosas
iniciales con una minima morbilidad y una recuperacion répida, 2) Permite el andlisis
histologico de los tejidos y de la extension tumoral en el cuello, lo cual proporciona
informacién pronéstica importante que ayuda a planificar el tfratamienfo. 3) Queda
infacta la opcion de la radioterapia para ser incluida en el fratamiento de posibles reci-
divas. las desventajas de la cirugia incluyen: 1) secuelas funcionales y estéticas, 2)
posibles complicaciones quirirgicas (hemorragia, dehiscencia, infeccién, efc.), y 3)
afectacién del estado general.

El objefivo principal de la radioterapia es eliminar el tumor con el minimo dafio posi-
ble para los fejidos sanos y con los minimos efectos secundarios adversos posibles. La
radioferapia puede ser utilizada como Gnico fratamiento en esfadios iniciales o como
frafamiento complementario en estadios avanzados.

Las ventajas de la radioterapia son: 1) Evita secuelas quirGrgicas, 2) Es efectiva frente
a lesiones cancerosas iniciales, y 3) Es efectiva frente a la extension tumoral cervical
oculta y puede acceder a regiones no tratables quirirgicamente como los ganglios
retrofaringeos y prevertebrales. Sus desventajas principales son: 1) Tiene efectos secun-
darios posibles como: alteraciones dentarias, inflamaciéon y sequedad de las mucosas,
osteorradionecrosis, alteraciones cuténeas; 2) Tiene una dosis méxima que impide la
reirradiacién de pacientes con recidivas. 3) Tumores radio-inducidos.

Quimioterapia: aunque algunos regimenes quimioterdpicos pueden producir tasas de
respuesta complefa o parcial en un 25-50% de pacientes no fratados previamente, el
céncer oral se puede considerar fodavia un fumor resistente a quimioterapia sola. La
quimioferapia por sf sola no tiene impacto en la supervivencia, incluso aunque pueda
controlar los sintomas en bastantes pacientes por meses o, mds raramente, por afios.

El plan de tratamiento depende fundamentalmente de factores como la localizaciéon del
tumor, su estadio TNM, el estado general del paciente y sus deseos y circunstancias
personales y familiares. De manera muy resumida, se puede decir que las lesiones ini-
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ciales [estadios |y Il) se pueden trafar con eficiencia similar mediante cirugia o radio-
terapia, y las lesiones avanzadas (estadios Il y IV) requieren generalmente un frata-
miento combinado de cirugia y radioferapia. la afectacién ésea y la presencia de ade-
nopatias metastdsicas indican generalmente fratamiento quirdrgico primario. Pacientes
con mal estado general y lesiones irresecables quirtrgicamente pueden ser fratados
sélo con radioterapia con/sin quimioterapia.

En estadios iniciales (menor de 4 cm), sin afectacién ganglionar T1 72 NO MO, el
fratamiento mediante alguna forma de radioterapia o mediante cirugia obtienen resul-
tados equivalentes. Sin embargo, en muchos centros la radioterapia se reserva para
las recidivas o para el frafamiento de estadios avanzados.

la opcién quirirgica —mediante escisiéon radical local, osteotomias parciales o fofales,
y reconstruccion— es preferible en aquellas lesiones con signos de infiliracién de estruc-
furas &seas.

los tumores mds avanzados, a partir de esfadio Il con NT, si son resecables se some-
fen a fratamienfo quirGrgico y radioterapia postoperatoria en todos los casos. Si no se
consideran resecables deben someterse a radioterapia con o sin quimioterapia [y
nueva valoracién en comité de tumores fras el trafamiento para valorar rescate quirdr-
gicol.

Alternativas generales de fratamienfo segin TNM:
® Tumores en estadios iniciales T1NO, elegir una de las dos opciones:
- Cirugia local, preferentemente
- Radioterapia local
® T2 NO, elegir una de las dos opciones:
- Cirugia local + diseccién cervical, preferentemente
- Radioterapia local y cervical
* T3 NO:
- Cirugia local + diseccion cervical

e |esiones localmente avanzadas (mds de 4 cm o con invasion ésea) T4 NO, T1-

T4 N+ MO:

- Cirugia local + diseccién cervical radical modificada + radioferapia externa com-
plementaria si pN*.

En tumores de encia superior y paladar duro se debe realizar una exploracion clinica
y radiolégica cuidadosa para determinar la extension superior de esfos tumores.
Podrian resultar ser una prolongacién inferior de un tumor primario del seno maxilar o
de la via nasal.
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de la cavidad ora

13.- la alta morbilidad quirirgica asociada a la extirpacién del carcinoma escamoso que

afecta al paladar blando, pudiendo producir secuelas como incompetencia velofarin-

gea, con cambio de voz vy reflujo nasal, pueden, en ocasiones, hacer preferible la

modalidad radioferdpica en estas localizaciones.

14.- Aquellos casos en los que resulten margenes quirGrgicos afectados o dudosos en el

estudio hisfopatolégico postquirirgico se someferdn a radioferapia complementaria. Se

consideran afectados los margenes inferiores a 5 mm de tejido sano peritumoral. Ofro

criferio de irradiacion postoperatoria es la presencia de infiliracion perineural.

Cuello

1.- El plan de tratamiento para el cuello puede ser electivo o ferapéutico, dependiendo de

los hallazgos preoperatorios.

1.1 Ganglios operables.
En pacientes con evidencia clinicoradiolégica de afectacién ganglionar, la disec-

cién cervical es el fratamiento més ampliamente aceptado, generalmente comple-

mentado con radioferapia cuando las adenopatias se comprueban histolégicamen-

te. El examen histopatologico de la pieza quirtrgica sirve para estadiar y valorar
esa posibilidad de radioterapia postquirdrgica.

1.2 Ganglios adheridos a los grandes vasos, raices nerviosas cervicales o a la base del

créneo.

Estos pacientes son fratados paliativamente con alguna modalidad de radioterapia

con/sin quimioterapia.

1.3 Cuello clinicamente negativo.

1.3.1.- las opciones para el tratamiento de estos casos incluyen generalmente las

1.3.3.

siguientes: 1) observacion, 2| diseccion cervical ganglionar, o 3) iradiacién
cervical.

la decision de proceder a tratamiento del cuello NO, o adoptar una actitud
de expecfancia vigilante, depende del riesgo existente de metéstasis ocultas,
y este riesgo estd en funcién de factores pronésticos en relacion con el tumor
primario. En general, se tiende a frafar el cuello en todos aquellos tumores
mayores de 2 cm.

Las metéstasis cervicales clinicamente ocultas se pueden curar en un alto por-
cenfaje, bien mediante radioterapia o bien mediante cirugia. Lla altferativa
entre radioterapia o diseccion cervical para el manejo del cuello NO depen-
de del tratamiento elegido para el tumor primario. Ambas modalidades han
demostrado ser igualmente eficaces en la erradicacion de la enfermedad
microscopica en estos cuellos cuando el tumor primario estd confrolado.

1.3.4 - Ventajos y desventajas de radioferapia y cirugia en el cuello NO: la radio-

terapia para el fratamiento profiléctico del cuello negativo NO limita el uso
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posterior de radioterapia en caso de recidiva, hace la exploracion cervical
mas dificil, y puede complicar la cirugia posterior en caso de que sea nece-
saria. Todas estas razones favorecen la eleccion de la diseccién ganglionar
como fratamiento profiléctico si se considera indicado. El fratamiento quirdr-
gico del cuello clinicamente negativo permite, ademas, la estadificacion ana-

fomopatologica de ese cuello.

2 - El hallazgo de mas de una adenopatia metast@sica, o de extension extracapsular en la
diseccion ganglionar es indicacion de radioterapia postquirtrgica complementaria. Lo
mismo ocurre con la existencia de margenes quirirgicos inferiores a 5 mm.

3.- En tumores cercanos a la linea media el trafamiento cervical inicial debe ser siempre
bilateral.

Tratamiento de las recidivas
1.- Si inicialmente se ufilizé radioterapia, la cirugia es el tratamiento preferido.

2.- Si se empled cirugia para frafar la lesion inicialmente, la recidiva se someterd electiva-
mente a cirugia mas radioferapia.

3.- Recidiva TINO: cirugia local. Cualquier ofro TN: cirugia + diseccién cervical radical +

radioferapia (si no se le adminisird antes).

6.1. Seguimiento

1.- Es esencial que los pacientes con cancer de cabeza y cuello sean vigilados cuidado-
samente después del tratamiento inicial. las recidivas ocurren generalmente (75%)
durante el primer afio, y en ocasiones se pueden curar con el tralamiento adecuado.
Ademds, esfos pacientes fienen una elevada tendencia a presentar segundos tumores
primarios en el tracto aerodigestivo superior.

2.- El seguimiento debe realizarse:
® Primer afio: cada mes.
® Segundo vy fercer afio: cada fres meses.
e Cuarto afio: cada seis meses.
* Quinfo afio y posteriores: anualmente.

3.- En cada visita se realizard un examen exhaustivo de la zona del tumor primario y de
las regiones de posible extension ganglionar. Ademds, una vez al afio se realizara CT
cervicofacial y Rx térax.
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6.2. Indicadores de resultado favorable

® Estudio anatomopatolégico postquirirgico que indica eliminacion de todo el tejido tumo-
ral con mérgenes suficientes.

® Restauracion de la funcién y la apariencia facial, con cicatrizacién completa de las heri-
das sin infeccion.

® Resfauracion en un perfodo razonable de la oclusién dentaria, habla, masticacion y

deglucion.

6.3. Indicadores de resultado desfavorable

® Defectos en el cierre de las heridas incluyendo dehiscencias e infecciones.

Fallo o respuesta incompleta a la radioterapia

® Esfudio anatomopatoldgico posiquirirgico que indica margenes invadidos o proximos
® Hemorragia, linforragia o hematomas, fistula orocervical postoperatorios

® Dolor intenso mantenido posfoperatorio

® Necrosis de colgajos o injerfos reconstructivos

® Complicaciones en zonas donantes de injertos

e Osfeorradionecrosis

® Defectos funcionales: maloclusién, incapacidad para deglutir o hablar.

Una buena comunicacién entre el paciente y los profesionales sanitarios supone un factor
esencial para el tratamiento del cancer oral, y puede influir en la calidad de vida del pacien-
fe, y en las fases de diagnéstico, fratamiento y seguimiento. Para ello se deben:

® dedicar suficiente tiempo para explicaciones

* identificar claramente las alternativas, riesgos, complicaciones y secuelas

e explicar cudl es el curso previsible de la enfermedad vy el programa de tratamiento
* dar posibilidades de eleccion al paciente cuando se siente suficientemente infomado
® evitar lo falta de continuidad en el o los profesionales que atienden al paciente

® evifar la falta de informacion o informacion incoherente

® obtener un consentimiento informado

® comunicar el diagnéstico con un familiar presente en un lugar adecuado
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APENDICE 1. VIiAS CLINICAS PARA EL TRATAMIENTO DEL
CANCER ORAL

Es aconsejable que los Departamentos hospitalarios de Cirugia Oral y Maxilofacial cuen-
fen con Vias Clinicas como instrumentos para planificar y coordinar la secuencia de procedi-
mientos médicos, de enfermeria y administrativos necesarios para conseguir la méxima efi-
ciencia en el proceso asistencial. Como ejemplo

A confinuacion se presenta un ejemplo de Via Clinica para un carcinoma oral T2 NO MO:

VIA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CANCER ORAL (T2 NO MO):

Reseccién local més diseccion supraomohioidea funcional.

Primera visita.

Segunda visita.

Comité oncolégico

Ingreso dia 1.
Planta.

Ingreso dia 2.
Intervencién
quirbrgica.

Reanimacién/UCH.

EVALUACIONES | Atencién por el Atencién por el Evaluacion de -Atencién por el -Atencién por el
Y Cirvjano Oral y Cirvjano Oral y opciones Cirvjano Oral y Cirvjano Oral y
ASISTENCIAS | Maxilofacial: Maxilofacial: ferapéuticas. Maxilofacial: Maxilofacial:
historia clinica y confirmacién Decisién Verificacion del Infervencién
exploracion. diagnéstico. ferapéutica. estudio quirdrgica.
Evaluacion de preoperatorio, -Cuidados de
extension y preanestésico y enfermeria
esfadificacion. medicacién previa. | quirdrgica.
Valoracion de -Atencién en
enfermeria. Hisforia | Reanimacién,/UCI.
de enfermeria y - Cuidados
plan de cuidados. | enfermeria UCI.
DETERMINA- - Tomar muestra - Solicitar estudio -Cruzar sangre (2 6 | Comprobacién de
CIONES O biopsia. preoperatorio. 3 unidades de grupo sanguineo.
PRUEBAS - Solicitar CT concentrado de - Control de Hcto,

- Solicitar PAAF si

precisa.

hematies)

Hb, e iones
postintervencion (en
UCl).

- Control de
glucemia y tiempo
de coagulacioén si
procede.
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TRATAMIENTOS Ctes. Vitales (F:C:, | Intervencién
MEDICOS Y T TA) quirrgica
CUIDADOS DE -Peso v falla. - Via central
ENFERMERIA “Protocolo - Sonda
prequirdrgico de nasogdstrica
enfermeria. - Sonda vesical.
- Drenajes lecho
quirdrgico (Redon
con vacio).
- Consfantes cada
30 a 60" en
Reanimacion.
Después cada 4 h.
- Medicién de
diuresis y drenajes
por turno.
MEDICACION |- Analgesia si -Continuar - Concentrado de
precisa. medicacién previa. | hematies si
-AntiH, si procede. | procede.
-Profilaxis - Profilaxis
antimicrobiana. antimicrobiana.
- Benzodiacepina | -Profilaxis
oral a las 24 h. tromboembélica.
- Analgesia.
- AntiH,,.
- Fluidoterapia.
ACTIVIDAD - Habitual Reposo en cama.
DIETA Habitual hasta la | - Dieta absoluta.
noche. -6 h. tras la
- Después ayuno infervencion
[s6lidos y liquidos). | comenzar con
liquidos por SNG
INFORMA- - Informacién a - Informacién a - Informacién a -Consentimiento - Informacién a
CION Y paciente y paciente y paciente y informado: familiares.
APOYO familiares. familiares. familiares. quirdrgico y
anestésico.

-Informacién a
paciente vy familia.
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Ingreso dia 3. | Ingreso dia 4. | Ingreso dia 5. | Ingreso dia 6. |Ingreso dia 7. |Ingreso dia 8.
UCI. Planta. Planta. Planta. Planta. Planta. Planta.
EVALUACIONES | - Traslado UCl a | - Atencién - Atencién - Atencién - Atencién - Atencién
Y ASISTENCIAS | planta. Cirvjano Oral y | Cirujano Oral y | Cirvjano Oral y | Cirujano Oral y | Cirujano Oral y
- Atencién Maxilofacial Maxilofacial Maxilofacial. Maxilofacial. Maxilofacial.
Infensivista. - Cuidados de | - Cuidados de |- Cuidados de |- Cuidados de |- Cuidados de
- Atencién enfermeria enfermeria enfermeria. enfermeria. enfermeria.
Cirvjano Oral y
Maxilofacial
- Cuidados de
enfermeria UCI
y planta.
DETERMINA- - Hb, Hcto, e
CIONES O jones.
PRUEBAS - Glucemia si
procede.
TRATAMIENTOS | - Lavados - lavados - lavados - Ctes por tumno. |- Ctes por turno. |- Ctes por turno.
MEDICOS Y intraorales con | infraorales con | intraorales con | - Cura de - Cura de -Cura de
CUIDADOS DE | sueroy suero y suero y heridas. heridas. heridas.
ENFERMERIA aspiracion por | aspiracién por | aspiracion por - Retirar SNG. |- Retirar puntos
turno o cuando | tumno o cuando | turno o cuando de sutura.
precise. precise precise
- Ctes y diuresis |- Refirada de - Ctes por turno.
por furno. drenaijes si < -Cura de
- Refirar 50 ml/ 24 h. | heridas.
fluidoterapia. - Refirada de
- Mantener via | sonda vesical.
heparinizada. - Destapar
- Vigilancia y herida cuténea,
medicién de cura y apésito.
drenaijes por - Refirar via central.
turno. - Ctes por turno.
MEDICACION |- Analgesia - Analgesia - Analgesia - Analgesia - Analgesia Alta.
- Profilaxis - Profilaxis - Profilaxis - Profilaxis - Profilaxis - Pautar
antimicrobiana. | anfimicrobiana. | anfimicrobiana. | antimicrobiana. | antimicrobiana.  |analgesia
- AnfiH,. - AnfiH,. - AnfiH,. - AntiH2. - AntiH2. domicilio
- Continuar - Continuar - Continuar - Continuar - Continuar
medicacién medicacién medicacién medicacién medicacién
previa si la previa si la previa si la previa si la previa si la
tenia. tenia. tenia. tenia. tenia.
- Profilaxis - Refirar pofilaxis
tromboemboélica | tromboembélica.
ACTIVIDAD - Sentar en - Iniciar - Deambulacién. | - Deambulacién. |- Deambulacion. |- Habitual.
sillon. deambulacién. | - Aseo personal. | - Aseo personal. |- Aseo personal. |- Higiene oral
- Aseo personal |- Aseo personal - Higiene oral |- Higiene oral | con ayuda.
en cama. con ayuda. con ayuda. con ayuda.
DIETA - Dieta por - Dieta por - Dieta por - Comenzar con |- Dieta liquida o |- Dieta blanda.
SNG. SNG. SNG. liquidos orales.  [pastosa oral.
INFORMACION | - Informacién a |- Informacién a | - Informacion a | - Informacion a |- Informacién a - |- Recomendor-
Y APOYO paciente y paciente y paciente y paciente y paciente y ciones médicas
familiares. familiares. familiares. familiares. familiares. al dlta.
- Comunicacién |- Informe definifivo
de prealta. de alta tras dafos

- Encuesta de
satisfaccion de
enfermo,/familiares

de A. Patolégica.
- Revision en
una semana.
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