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Elaboración de un protocolo 
para el manejo de la herida 

quirúrgica en cirugía de cabeza 
y cuello. Una cura eficaz, 

efectiva y eficiente en pacientes 
laringectomizados

Development of a protocol for 
the management of surgical 

wound in neck surgery. 
An effective and efficient 

treatment in laryngectomized 
patients

RESUMEN

Introducción: la curación de las heridas quirúrgicas en los pacientes 
sometidos a cirugía de cabeza y cuello es un factor esencial en el periodo 

postoperatorio. Una curación rápida y sin complicaciones mejora el 
estado general del paciente, limita la estancia hospitalaria y disminuye 

los costes médicos. En 2005 se introdujo en nuestro centro un protocolo 
para pacientes sometidos a cirugía de cabeza y cuello, consistente en la 

preparación de la herida quirúrgica mediante técnica de cura en ambiente 
húmedo (CAH).

Material y métodos: se analizaron los datos de los pacientes sometidos 
a laringectomía total y laringectomía horizontal supraglótica entre 1995 y 

2005 (grupo 1) y de 2005 a 2011 (grupo 2), con el fin de evaluar la estancia 
media hospitalaria y la formación de fístulas faringocutáneas antes y después 

de la introducción del protocolo de cura húmeda.
Resultados: se analizaron 169 pacientes: 131 en el grupo 1 y 38 en el 

grupo 2. Más del 94% de los pacientes eran varones, con una media de 
edad de 60 años en el grupo 1 y de 68 años en el grupo 2. La formación 

de faringostoma fue significativamente mayor en el grupo 1 (42,9% frente 
a 26,1%), especialmente en pacientes que habían recibido radioterapia 

previa. La estancia hospitalaria media fue ligeramente superior en los 
pacientes del grupo 1.

Conclusiones: la reducción de la estancia hospitalaria media y la 
disminución de la formación de faringostomas es fácilmente atribuible a 
la utilización del protocolo de CAH, lo que ahorra los costes sanitarios y 

mejora la calidad de vida del paciente.

PALABRAS CLAVE: curación de heridas,
infección de la herida quirúrgica, disección del cuello, fístula cutánea, 

hidrocoloides, apósitos oclusivos.

ABSTRACT

Introduction: Surgical wound healing is an essential factor for the 
head and neck patient in the postoperative period. A short and 
uncomplicated healing improves overall condition, and limits hospital 
stay and medical costs. A protocol for patients undergoing head and 
neck surgery consisting of preparation of the surgical wound as moist 
wound healing technique was introduced in our department in 2005.
Material and Methods: Data from patients undergoing total 
laryngectomy and horizontal supraglottic laryngectomy were analyzed, 
from 1995 to 2005 (group 1), and from 2005 to 2011 (group 2), in 
order to assess the hospital stay average, and pharyngocutaneous fistula 
formation before and after the introduction of the protocol of moist 
wound healing (MWH).
Results: 169 patients were analyzed: 131 from group 1 and 38 from 
group 2. More than 94% of patients were male, mean age 60 years 
in group 1 and 68 years in group 2. Pharyngostoma formation was 
significantly higher in group 1 (42.9% vs 26.1%), especially in patients 
who had received prior radiotherapy. Hospital stay average was slightly 
higher in patients from group 1.
Conclusion: Reduction in hospital stay average and decreased 
formation of pharyngostoma is easily attributable to the use of the 
protocol of MWH, thus saving healthcare costs and improving the 
patient quality of life.

KEYWORDS: Wound healing, surgical wound infection, neck 
dissection, cutaneous fistula, hydrocolloid, occlusive dressings.
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 INTRODUCCIÓN 

Una herida quirúrgica es la interrupción de la integridad de la piel en el 
ámbito de intervención de un profesional sanitario, guardando medidas 
de asepsia, con objetivos terapéuticos y/o reparadores (1). 

Las heridas quirúrgicas cicatrizan por sí mismas rápidamente y sin 
complicaciones, aunque hay factores locales, y a nivel general, que van 
a afectar a la cicatrización (Anexo 1) (2). La buena cicatrización de una 
herida quirúrgica es un factor fundamental para el postoperatorio del 
paciente. Una cura rápida y sin complicaciones mejora el estado general 
del paciente, disminuye el dolor, acorta la estancia hospitalaria y ahorra 
costes sanitarios (2). 

Actualmente se puede influir en la cicatrización de las heridas quirúr-
gicas y prevenir los problemas de infección y cicatrización. La infección 
de heridas quirúrgicas representa del 15% al 24% de las infecciones 
nosocomiales (3); su prevalencia en España es del 7,91%, y en la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) se alcanza una prevalencia del 37,12% (4). 
Se ha estimado que el número de infecciones en heridas quirúrgicas es 
del 1,4% al 15% en cirugía electiva, y del 30% en cirugía contaminada 
(5,6).

La importancia de la infección de la herida quirúrgica radica en las 
complicaciones que pueden surgir, tanto a nivel local (dehiscencia de la 
sutura, absceso, fístulas, celulitis) como a nivel sistémico (septicemia) (7), 
lo que produce una elevada morbimortalidad y una prolongación de la 
estancia hospitalaria. Las infecciones de la herida quirúrgica contribu-
yen significativamente a la morbimortalidad asociada a los procedimien-
tos quirúrgicos. El 38% de las muertes en pacientes con infecciones de 
herida quirúrgica son directamente atribuidas a la infección (5). 

La estancia de un paciente con una herida quirúrgica infectada se 
alargará entre 7 y 14 días (8,9), lo que producirá un mayor gasto sanita-
rio. La prolongación de la estancia hospitalaria se considera el dato más 
objetivo para estimar el coste de la infección nosocomial (9). El coste del 
tratamiento de las heridas incluye el del apósito y material de cura así 
como el de los fármacos utilizados, el coste del personal sanitario, el del 
tratamiento de las complicaciones, incluyendo cirugías reconstructivas, 
y los costes a largo plazo que producen la incapacitación del paciente 
para realizar su trabajo, lo que causa una menor productividad (10). 
Las heridas suponen un coste elevadísimo para la sociedad (11,12). El 
coste de las úlceras venosas se ha estimado en 3 billones de dólares al 
año (13), y el coste total por úlceras, de 13 a 15 billones de dólares al año 
(14). Los costes derivados de las infecciones de las heridas quirúrgicas se 
estiman en 2000 euros (8). En pacientes ortopédicos, alargar en 8 días la 
estancia hospitalaria supone un coste de 2646 libras (aprox. 3800 €) (15), 
con un coste anual aproximado en Europa de entre 1,47 y 19,1 billones 
de euros (16). 

La mayoría de las infecciones de las heridas quirúrgicas se presentan 
en el curso de 5 a 10 días (5), y entre el 13% y el 61% se manifiestan 
cuando el paciente ha sido dado de alta (16). Los Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) establecen 30 días de vigilancia para las 
heridas quirúrgicas en general y 1 año para las intervenciones protésicas 
(17).

Especial interés tienen las heridas de los pacientes sometidos a cirugía 
de cabeza y cuello. Estas heridas están en muchas ocasiones en contacto 
con la vía digestiva, produciéndose, en caso de dehiscencia de la herida 
o infección, fístulas que ponen en comunicación la vía digestiva con 
la piel, imposibilitando la deglución, favoreciendo las complicaciones 
a nivel local y sistémico, necesitando en algunos casos la realización de 
colgajos pediculados o a distancia para su tratamiento, y prolongando 
la estancia hospitalaria. Estas heridas también pueden estar en contacto 
con la vía aérea, por lo que pueden producirse aspiraciones en el árbol 

traqueobronquial, neumonías o la necesidad de portar una cánula de 
traqueostomía que aísle la vía aérea de la digestiva.

La mala cicatrización de una herida cervical puede dejar al descubier-
to estructuras vitales como son los grandes vasos (yugular y carótida) o 
estructuras nerviosas. Además de todo esto, es patente la visibilidad que 
tiene la cara y el cuello, y la repercusión estética que tienen estas heridas. 
Muchos de estos pacientes son oncológicos y han recibido tratamientos 
de quimioterapia y radioterapia, hecho que favorece la radiodermitis y 
el retraso en la cicatrización de la herida quirúrgica (18).

Por todas estas razones es importante, además de una buena técnica 
quirúrgica, un buen tratamiento de la herida quirúrgica, y este trata-
miento comienza en el mismo momento de la cirugía, con una buena 
preparación del lecho quirúrgico. Es recomendable realizar un buen tra-
tamiento y curas de la herida en el postoperatorio inmediato, previnien-
do así las posibles complicaciones; y en el caso de que estas se produz-
can, las detectaremos precozmente y las trataremos de forma adecuada. 
Para prevenir la infección nosocomial, se debe: a) mantener una barrera 
frente a microorganismos; b) prevenir el contacto de la lesión con el 
sangrado y el exudado; c) reducir los momentos de riesgo de infección 
(cambios de apósito), y d) utilizar apósitos de cura húmeda. 

El objetivo ante una herida quirúrgica es que cicatrice sin compli-
caciones, y prevenir la infección, optimizando así el coste-efectividad. 
Es importante una preparación del lecho de la lesión para reducir al 
mínimo su carga bacteriana, y que esté en condiciones óptimas para una 
correcta cicatrización (19-22). 

Para la cura de la herida se ha utilizado de forma tradicional la cura 
seca, pero esta presenta una serie de problemas, con una gestión inade-
cuada del exudado (23,24). Además, retrasa el alta hospitalaria, con lo 
que los costes son mayores y tiene mayor riesgo de infección (25,26). 
La cura en ambiente húmedo (CAH) ha demostrado tener una serie de 
ventajas respecto a la cura seca, incluido una menor estancia hospitalaria 
y una mayor relación coste-efectividad (25,27-30). En una comparativa 
entre cura húmeda (tecnología Hydrofiber®) y cura seca (gasas + anti-
séptico) en quistes pilonidales se ha visto que 10 días menos de baja 
laboral en la cura húmeda suponen un ahorro aproximado de 425 euros 
a la Seguridad Social (31). Por todo esto, la tendencia hoy día es a la 
utilización de la cura húmeda dadas sus ventajas (32-38).

Para la CAH va a ser importante la elección de los apósitos (34,39), 
que presentan gran eficacia antimicrobiana (40), favorecen la cicatriza-
ción (41), permiten un buen manejo del exudado (42), disminuyen el 
riesgo de infección y complicaciones en las heridas (26), y permiten re-
ducir el número de cambio de apósitos (26). De igual manera, reducen 
la maceración y las irritaciones, con lo que mejoran los problemas de la 
piel perilesional (27). Todo esto reduce el dolor en los cambios (26,27) 
y mejora la calidad de vida del paciente. Se reduce así el tiempo de trata-
miento, lo que permite un alta hospitalaria precoz, con la consiguiente 
mejora del coste-efectividad (26).

También es importante la detección precoz de la infección en una 
herida quirúrgica. Clásicamente se ha utilizado una serie signos (43). La 
European Wound Management Association (EWMA), a través del en-
foque Delphi (44), ha propuesto una serie de criterios de identificación 
de infección, tanto diagnósticos como de alerta (Anexo 2).

 OBJETIVOS 

En 2005 se introdujo en el Hospital Universitario Puerta de Hierro un pro-
tocolo para los pacientes sometidos a cirugía de cabeza y cuello (v. Anexo 
3), consistente en la preparación de la herida quirúrgica según procedi-
miento de CAH, ya que hasta el momento se había realizado la cura seca.
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En este trabajo se realiza un análisis de los pacientes tratados antes 
de la instauración del protocolo de cura y después de la instauración de 
este protocolo. 

Se realiza una descripción demográfica del grupo de población estudia-
do, y se analiza la estancia media hospitalaria (EMH) y la formación de 
faringostoma en ambos grupos, con el fin de determinar su importancia, 
identificar los aspectos más relevantes y compararlo con estudios previos.

 MATERIAL Y MÉTODOS

Revisión bibliográfica

Se realiza una revisión bibliográfica de todos los artículos publicados re-
lacionados con el tema hasta septiembre de 2012, escritos en castellano 
y en inglés.

La búsqueda se lleva a cabo introduciendo los siguientes términos 
MeSH: “Surgical Wound Infection”, “Wound Infection”, “Wound 
Healing”, “Surgical Wound Dehiscence”, “Neck Dissection”, “Skin 
Physiological Processes”, “Skin Ulcer”, “Skin Care”, “Cutaneous Fistu-
la”, “Biological Dressings”, “Keratolytic Agents”, “Bandages”, “Occlu-
sive Dressings”, “Negative-Pressure Wound Therapy”, “Hydrocolloid”, 
“Pressure Ulcer”.

Primero se realiza una búsqueda en bases de datos de guías de prác-
tica clínica (National Guideline Clearinghouse, Guidelines Finder 
NHS, CMA Infobase) y posteriormente en revisiones sistemáticas 
(Clinical Evidence, The Cochrane Library, DARE) y artículos origi-
nales en PubMed. 

Población objeto de estudio

Se analizan las historias clínicas de todos los pacientes tratados en el 
Hospital Universitario Puerta de Hierro que hayan sido sometidos a 
laringectomía total (LT), laringectomía horizontal supraglótica (LHS) 
y hemilaringectomía (HL), con o sin vaciamiento cervical (VC), entre 
enero de 1995 y septiembre de 2011 (se contabiliza para esta fecha el 
momento de la intervención quirúrgica). Todas estas cirugías requie-
ren un abordaje cervical, y comunican la vía aérea y digestiva con la 
piel.

Se excluyen todos aquellos pacientes que fueron sometidos a cirugías 
distintas a las anteriormente descritas, los que fallecieron antes del alta, 
y todos aquellos casos en los que no se dispone de los datos que se pre-
tenden estudiar.

Variables del estudio y recogida de datos

Se realiza un estudio de la población, describiendo el número, sexo y 
edad de los pacientes, el tipo de cirugía realizado, y la aparición de com-
plicaciones y su frecuencia.

Los pacientes se dividen en dos grupos en función de la fecha de 
comienzo de utilización del protocolo:

•  Grupo 1 (G1): tratamiento quirúrgico de enero de 1995 a junio de 
2005.

•  Grupo 2 (G2): tratamiento quirúrgico de julio de 2005 a septiembre 
de 2011.

Además de esta variable principal (el grupo) se analiza el haber re-
cibido radioterapia (RT) previa o no, y el haberse realizado o no VC 
durante la cirugía.

En todos los casos se analiza la EMH y la aparición de faringostoma.
El precio de una cama en la planta de otorrinolaringología en el año 

2011 en nuestro centro era de 875 € al día.

Estrategia de análisis

Los datos fueron analizados usando el programa Statistical Package for Social 
Science (SPSS) versión 15.0. Los resultados se resumen con la media, mediana 
y la frecuencia absoluta y porcentaje para las variables cualitativas. La hipótesis 
de normalidad de las distribuciones se evaluó mediante los test de Kolmo-
gorov-Smirnov. Las diferencias entre los dos grupos en variables continuas 
se compararon con la prueba t de Student y la prueba de Mann-Whitney 
cuando se rechaza la hipótesis de normalidad.  El análisis de datos cualitativos 
se realizó mediante la prueba de la c2 corregida y la prueba exacta de Fisher. 
Las comparaciones eran todas con contrastes bilaterales, con un nivel de signi-
ficación establecido en valores iguales o inferiores a 0,05.

En este trabajo, debido a la limitación del tamaño muestral, existen 
errores de tipo II inevitables, es decir que en ocasiones no se encuentran 
diferencias que en realidad pueden existir. Este tipo de error solamente 
se corrige aumentando el tamaño de la muestra.

 RESULTADOS

Se obtiene un total de 169 pacientes: 131 pertenecientes al G1 y 38 al 
G2. En ambos grupos más del 94% eran varones, con una media de 
edad de 60 años en el G1 y 68 años en el G2 (Tabla 1).

La mayor parte de los pacientes habían sido sometidos a LT con VC 
(75,1%). Al 86,3% de los pacientes se les realizó VC, siendo este por-
centaje del 68,4% entre los pacientes del G2 (Tabla 2).

Antonio Rodríguez Valiente, Teresa Segovia Gómez, Amaya Roldán Fidalgo, Mariano Bermejo Martínez y José Ramón García Berrocal
Elaboración de un protocolo para el manejo de la herida quirúrgica en cirugía de cabeza y cuello. Una cura eficaz, efectiva y eficiente en pacientes laringectomizados

Tabla 1.  Pacientes sometidos a laringectomía en el Hospital Universitario Puerta 
de Hierro entre los años 1995 y 2005 (grupo 1) y 2005-2011 (grupo 2)

Número de 
pacientes

Varón Mujer Edad 
(años)

Grupo 1 131 1 (8,3%) 8 (6,1%) 60,41

Grupo 2 38 36 (94,7%) 2 (5,3%) 68,63

Total 169 159 (94,1%) 10 (5,9%) 62,26

Tabla 2.  Número de pacientes y tipo de laringectomía con que se trataron

Grupo 1 Grupo 2 Total

LT 10 (7,6%) 11 (28,9%) 21 (12,4%)

LT + VC 102 (77,9%) 25 (65,8%) 127 (75,1%)

LHS + VC 18 (13,7%) 1 (2,6%) 19 (11,2%)

HL 1 (0,8%) 1 (2,6%) 2 (1,2%)

HL: hemilaringectomía; LHS: laringectomía horizontal supraglótica; LT: laringectomía total; VC: vaciamiento cervical.
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Aunque la mayoría de los pacientes no presentó complicaciones 
(63,3%), la más frecuente fue el faringostoma (27,2%). El porcentaje 
de complicaciones fue similar en ambos grupos (Tabla 3). 

En el G1, la EMH fue de 25,54 días, frente al G2, que fue de unos 
20,05 días, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. En cuanto a 
la aparición de faringostoma, fue del 28,2% en el G1 y del 23,7% en el G2, 
sin llegar a ser estadísticamente significativa (Tabla 4).

Analizando de forma independiente al grupo el haber sido sometido 
o no a VC, o RT previa, no se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas ni en cuanto a la EMH ni a la aparición de faringostoma 
(Tabla 4). 

En el G1 solo el 16% de los pacientes recibió RT previa, porcentaje 
que fue del 60,5% en el G2. La EMH es mayor en el G1 que en el G2. 
Dentro de cada grupo es mayor en los pacientes que han recibido RT 
previa, sin que este resultado llegue a ser estadísticamente significativo. 
La aparición de faringostoma es mayor en el G1, resultado que es esta-
dísticamente significativo en aquellos pacientes que han recibido RT 
previa (Tabla 5).

Analizando el efecto de VC en cada grupo no se obtiene diferencia 
estadísticamente significativa ni en cuanto a la EMH ni a la formación 
de faringostoma (Tabla 6).

 DISCUSIÓN

El desigual número de pacientes en cada grupo se debe al distinto perio-
do temporal, pero estadísticamente no tiene significación. 

En ambos grupos existe una diferencia de edad. Esto puede ser atri-
buible a que en el G2 un alto porcentaje de pacientes ha recibido trata-
miento RT previo a la cirugía.

La aparición de faringostoma en el periodo postoperatorio aumenta 
claramente la EMH (Fig. 1).

La EMH fue 5 días superior en el G1 que en el G2 (Fig. 2), una 
diferencia importante debido al ahorro en costes que supone, que 
sería de 4375 € de media. Y esta diferencia puede ser claramente 
atribuida a la utilización de CAH, ya que ni la realización de VC ni 
el recibir RT previa ha demostrado estadísticamente una prolonga-
ción en la EMH.

No se puede concluir que la RT previa o la realización de VC 
favorezcan un incremento de la EMH ni la formación de faringos-
tomas (Fig. 3).
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Tabla 4.  Estancia media hospitalaria y aparición de faringostoma en función del 
grupo, de la realización de vaciamiento cervical o haber recibido radioterapia previa

Número de 
pacientes

Estancia media 
 hospitalaria (días) Faringostoma

Media Mediana

Grupo
1 131 25,54* 22* 37 (28,2%)
2 38 20,05 * 17,5* 9 (23,7%)

VC
No 23 29,52 22 8 (34,8%)
Sí 146 23,49 20 38 (26%)

RT
No 125 24,49 20 31 (24,4%)
Sí 44 23,8 21 15 (34,1%)

*Diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05). 
RT: radioterapia previa; VC: vaciamiento cervical.

Tabla 5.  Efecto de la radioterapia previa sobre la estancia media hospitalaria y la 
aparición de faringostoma en cada uno de los grupos

Número de 
pacientes

Estancia media 
 hospitalaria (días) Faringostoma

Media Mediana

Grupo 1
Sin RT 110 (84%) 25,3 21 28 (25,5%)

Con RT 21 (16%) 26,81 24 9 (42,9%)*

Grupo 2
Sin RT 15 (39,5%) 18,53 16 3 (20%)

Con RT 23 (60,5%) 21,04 18 6 (26,1%)*

**Diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05).

Tabla 6.  Efecto del vaciamiento cervical sobre la estancia media hospitalaria y la 
aparición de faringostoma en cada uno de los grupos

Número de 
pacientes

Estancia media 
 hospitalaria (días) Faringostoma

Media Mediana

Grupo 1
Sin VC 11 (8,4%) 37,27 30 4 (36,4%)
Con VC 120 (91,6%) 24,47 21 33 (27,5%)

Grupo 2
Sin VC 12 (31,6%) 22,42 18,50 4 (33,3%)
Con VC 26 (68,4%) 18,96 16,5 5 (19,2%)

VC: vaciamiento cervical.

Tabla 3.  Complicaciones que presentaron los pacientes tratados con laringectomía

Complicaciones Número de pacientes

Sin complicaciones 117 (63,3%)

Faringostoma 46 (27,2%)

Hemorragia 7 (4,1%)

Necrosis cutánea 4 (2,4%)

Deglución imposible 3 (1,8%)

Estenosis traqueal 1 (0,6%)

Absceso cervical 1 (0,6%)
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Figura 1. Efecto de la aparición de faringostoma en el periodo postoperatorio 
sobre la estancia media hospitalaria.
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Figura 3. Efecto de la radioterapia previa en la estancia media hospitalaria en 
cada uno de los grupos.
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Figura 2. Estancia media hospitalaria en cada uno de los grupos. 
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Figura 4. Efecto de la radioterapia previa en la formación de faringostoma en 
cada uno de los grupos.
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Figura 5. Efecto del vaciamiento cervical en la estancia media hospitalaria en 
cada uno de los grupos.
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Figura 6. Efecto del vaciamiento cervical en la formación de faringostoma en 
cada uno de los grupos.
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Los pacientes que han recibido RT previa se fistulizan claramente me-
nos en el G2 (26,1%), que en el G1 (42,9%); esta diferencia podría estar 
justificada por la utilización de CAH en el G2 (Fig. 4). 

El que en el G2 un 60,5% de los pacientes recibiera tratamiento RT 
previo puede estar justificado por la tendencia actual de un tratamiento 
curativo menos mutilante y la utilización de protocolos de preservación 
de órgano.

El que se realice VC en el momento de la cirugía no influye en la 
EMH (Fig. 5) ni en la formación de faringostoma (Fig. 6). 

El beneficio de utilizar CAH está claramente demostrado y coincide 
con los resultados de otros autores (29,30,33,40,45,45-66): los cam-
bios son más confortables para el paciente (28,66-72), necesita menos 
desbridamientos (70,73) y se consigue un mejor control de la infección 
y la humedad (47,48), con lo que el alta hospitalaria puede ser más 
temprana (67,68). 

Por todo esto, el coste-efectividad de utilizar la CAH queda probado 
tanto en nuestro caso como en el de trabajos previos (28,67-70,72,74-
79), incluso en el tratamiento de úlceras en las que hay exposición de 
hueso (80), aunque otros autores no han encontrado diferencias ni en 
la cicatrización (48,81), ni en el ahorro de costes sanitarios (81-83).

A modo de ejemplo se exponen tres casos (Casos 1 a 3) tratados en la 
Unidad de Heridas Crónicas. Fue al tratar el caso 1, y ver sus buenos re-
sultados, cuando se inició el protocolo de CAH, protocolo que se inicia 
en el mismo quirófano, al finalizar la cirugía. 

 CONCLUSIONES

•  La mayoría de los pacientes sometidos a cirugía oncológica laríngea 
son varones, con una media de edad de 60-68 años.

•  La formación de faringostoma es la complicación más frecuente.
•  La aparición de faringostoma en el periodo postoperatorio claramen-

te aumenta la estancia media hospitalaria.
•  La utilización de la CAH disminuye la estancia media hospitalaria en 

una media de 5 días, ahorrando de esta forma una media de 4375 €.
•  En los pacientes que han recibido RT, la cura en ambiente húmedo 

disminuye la formación de faringostoma.
•  El recibir tratamiento radioterápico previo o la realización de VC no 

influye en la EMH ni en la formación de faringostoma.

Antonio Rodríguez Valiente, Teresa Segovia Gómez, Amaya Roldán Fidalgo, Mariano Bermejo Martínez y José Ramón García Berrocal
Elaboración de un protocolo para el manejo de la herida quirúrgica en cirugía de cabeza y cuello. Una cura eficaz, efectiva y eficiente en pacientes laringectomizados

Caso 1. Varón de 56 años, con carcinoma de cavidad oral, tratado 
con cirugía con reconstrucción mandibular y radioterapia. Al fistu-
lizarse se trató con un injerto que rechazó, produciéndose infección  
de la herida y del material de osteosíntesis. Fue enviado a la Uni-
dad de Heridas Crónicas para preparar el lecho para un nuevo 
injerto, pero este no fue necesario, ya que con la cura en ambiente 
húmedo la fístula cicatrizó en el plazo de 40 días.

Caso 3. Varón de 70 años, sometido a laringectomía total con doble vaciamiento cervical y reconstrucción con colgajo pectoral, debido a la persistencia 
de una tumoración laríngea tratada previamente con radioterapia y quimioterapia. El paciente presentó una necrosis cutánea y una amplia fístula farin-
gocutánea izquierda, con exposición de todos los tejidos cervicales, que se corrigió mediante cura en ambiente húmedo, sin necesitar nuevas cirugías ni 
colgajos.

Caso 2. Varón de 65 años con carcinoma escamoso de len-
gua y trígono retromolar, tratado con cirugía y radio-quimio-
terapia. Se produce una fistulización y necrosis mandibular. 
Es tratado con un injerto que rechaza. Tratado posterior-
mente con cura en ambiente húmedo, se obtienen magníficos 
resultados, sin necesidad de una nueva intervención quirúr- 
gica.



HELCOSCOMUNICACIONES

8787Gerokomos. 2014;25(2):81-89

Antonio Rodríguez Valiente, Teresa Segovia Gómez, Amaya Roldán Fidalgo, Mariano Bermejo Martínez y José Ramón García Berrocal
Elaboración de un protocolo para el manejo de la herida quirúrgica en cirugía de cabeza y cuello. Una cura eficaz, efectiva y eficiente en pacientes laringectomizados

Anexo 1. Factores que afectan a la cicatrización de las heridas quirúrgicas

Anexo 2. Puntuación y criterios de infección de la European Wound Management Association

Locales Generales

Suministro sanguíneo: la herida quirúrgica de un paciente con buen 
suministro sanguíneo cicatrizará antes

Edad: en un anciano, las lesiones tardan más tiempo en cicatrizar que 
en un niño

La afectación neurológica afectará negativamente a la cicatrización  
de la lesión Anemia: un paciente anémico tendrá mayor dificultad de cicatrización

La presencia de un hematoma afectará negativamente a la cicatrización 
de la lesión y aumentará el riesgo de infección, al igual que la infección 
local

Uso de antiinflamatorios: retrasará el proceso de cicatrización al igual 
que el uso de medicación citotóxica 

Las zonas irradiadas tardarán más tiempo en cicatrizar Diabetes: los pacientes diabéticos tienen un mayor tiempo  
de cicatrización que el resto de pacientes

El estrés mecánico es otro factor negativo para la evolución de la lesión Hormonas: la regulación hormonal y problemas endocrinos (corticoides, 
insulina) va a influir sobre el proceso de cicatrización

El uso de apósitos de protección beneficiará el progreso de la lesión 
hacia la cicatrización

Infección sistémica: la presencia de infección sistémica afectará de 
forma negativa al cierre de la lesión 

La técnica quirúrgica empleada podrá afectar al proceso  
de cicatrización, al igual que la sutura material 

Malnutrición: las personas en estado de desnutrición tardarán más 
tiempo en cicatrizar sus lesiones, al igual que las personas con  
carencias vitamínicas o minerales, o las personas obesas

El tipo de tejido sobre el que se deberá alcanzar la cicatrización también 
afectará a la cicatrización de la lesión

Trauma, hipoxia: la lesión asociada a un trauma o a una hipoxia  
de tejidos tardará un mayor tiempo en cicatrizar

ALTA
Puntuación media: 8 o 9
“diagnóstico”

• Celulitis
• Pus
• Absceso
• Ectima gangrenoso

MEDIA
Puntuación media: 6 o 7
“muy importante”

• Dolor
• Aumento de exudado
• Estancamiento de la lesión
• Pus
• Mal olor
• Crepitación

BAJA
Puntuación media: 4 o 5
“importante”

• Aumento del tamaño de la lesión
• Edema
• Aumento de exudado
• Mal olor
• Dolor
• Fluctuación
• Presencia de tejido friable
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Anexo 3. Protocolo de cuidados en paciente laringectomizado

Servicio de ORL. Sección de cabeza y cuello.  
Unidad de heridas crónicas. Unidad de enfermería.

DÍA 1: Salida de Quirófano a Recuperación:

Preparación de la herida quirúrgica según CAH:
•  Lavado con SF al 0,9% y clorhexidina al 1%
•  Zona perilesional, aplicación de Cavilon®

•  Aquacel Ag (15 ×15) sobre herida y traqueostoma
•   Apósito secundario con Mepilex®

 Vendaje compresivo si precisa

DÍA 2 (1 día después de la cirugía): ORL pasa por  
Recuperación. Traslado a planta. Aviso a Nutrición.

Cuando el paciente baja a planta:
•  Notificar a ORL, el que se haya pasado a ver al paciente  

a Recuperación a primera hora
•  Solo si el vendaje está muy sucio de secreciones, o poco tenso, cambiar
•  Si el vendaje está seco, conservar
•  Retirar el oxígeno (salvo excepciones)
•  Retirar la sonda vesical si procede, salvo prostáticos
•  Comprobar el vacío de drenajes
•  Avisar a Nutrición

DÍA 3: 

•  Revisión de drenajes
•  Desinflar el balón de cánula Portex
•  Intentar movilizar al paciente
•  Conservar vendaje si está seco y bien apretado
•  Vigilar tolerancia a nutrición por sonda
•  Pedir 2 cánulas sin balón n.º 8 para el día siguiente

DÍA 4: Revisión de drenajes. Movilización

•  Cura cervical:
– Lavado con SF al 0,9% y clorhexidina al 1%

•  Aquacel Ag en herida cervical y traqueostoma
•  Zona perilesional, aplicación de Cavilon® o Menaderm simple® ungüento
•  Apósito secundario con Mepilex® (apósito de espuma)
•  Vendaje compresivo si procede
•  Cambiar Portex por cánula sin balón
•  Cura de herida quirúrgica cervical, según procedimiento CAH
•  Vigilancia/movilización de drenajes

DÍA 5 y siguientes:

•  Cambio de cánula
•  Cura de herida cervical según procedimiento CAH

DÍA 7-12: retirada progresiva de grapas y puntos

DÍA 10-12: probar agua. Si no hay fístula, empezar con ingesta gradual

DÍA 12-14: si no hay complicaciones, ALTA

Material necesario para las curas:

•  Sonda de aspiración verde (cortada por el extremo)
•  Hibimax® en dilución para limpieza de sonda
•  Clorhexidina al 1% y SF al 0,9% para limpieza de herida  

quirúrgica y piel perilesional
•  Aquacel Ag®

•  Mepilex®

•  Vaso de plástico
•  Paquetes de gasas (mínimo 5)
•  Una compresa
•  Venda elástica y de gasa
•  Cánula de recambio montada
•  Pinzas y hoja de bisturí
•  Luz frontal
•  Rinoscopio o dilatador de traqueostoma

Tratamiento de enfermería en planta:

•  Curas de herida cervical según procedimiento CAH
•  Instruir para escupir la saliva
•  Cuidados de piel peritraqueostoma y mucosas de labios (Cavilon® o Mena-

derm Simple®)
•  Cuidados de la SNG
•  Cuidados de cánula (permeabilidad de la cánula y cambio)

Tratamiento médico en planta (firmado por ORL):

•  Antibióticos: 
– Tobramicina 3 días
– Clindamicina 7 días

•  Nebulizaciones con Mucofluid
•  Omeprazol (por SNG, recomendable ranitidina)
•  Pauta alimenticia por el Servicio de Nutrición
•  Analgesia: Perfalgan® y Nolotil® (solo si precisa)
•  Ansiolíticos
•  Laxantes si precisa
•  Resto de medicación habitual 

Cuidados complementarios en la habitación:

•  Paciente semisentado (reduce el edema facial)
•  Cabeza en posición neutra
•  Nebulizaciones con Mucofluid cada 8 horas
•  Aspiración frecuente de la cánula SIN lesionar tráquea  

(no sobrepasar el extremo de la cánula)
•  Película barrera (Cavilon®) para proteger la piel peritraqueostoma y labios
•  Paseos frecuentes fuera de la habitación
•  Administración de la nutrición enteral por sonda según protocolo establecido 

por el Servicio de Nutrición.

CAH: cura en ambiente húmedo; SF: suero fisiológico;  
SNG: sonda nasogástrica.

Antonio Rodríguez Valiente, Teresa Segovia Gómez, Amaya Roldán Fidalgo, Mariano Bermejo Martínez y José Ramón García Berrocal
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