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PLAN DE CUIDADOS EN PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
MEDIANTE TORACOTOMIA EN LA UNIDAD DE CIRUGIA TORACICA

1-INTRODUCCION

El paciente de cirugfa toracica es un enfermo critico que requiere una valoraciéon continua por
parte del personal médico y de enfermeria. Por ello es imprescindible establecer un plan de
cuidados con la finalidad de prevenir, diagnosticar precozmente y tratar las posibles
complicaciones postquirdrgicas.

A continuacién se detalla el plan de cuidados en los pacientes intervenidos quirdrgicamente a
través de toracotomia, elaborado por el personal de enfermeria de la Seccion de Cirugia Toracica

del Hospital Infanta Cristina de Badajoz.

2-OBJETIVO

* Proporcionar cuidados 6ptimos durante su estancia en la unidad.

» Evitar la apariciéon de complicaciones o detectar signos y sintomas precozmente para su
tratamiento inmediato.

* Conseguir que el paciente se encuentre lo mas confortable posible a pesar de la cirugfa
realizada y de los drenajes endotoracicos.

* Conservar las vias aéreas libres de secreciones.

* Proporcionar los cuidados necesarios para que el drenaje endotoracico cumpla su
funcioén.

* Lograr que el paciente colabore con enfermerifa en los cuidados del drenaje, asf como

con la fisioterapia respiratoria.
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3-VALORACION

ESTADO DE CONCIENCIA.

DOLOR: (comprobamos analgesia pautada)

FUNCION RESPIRATORIA (administracion de O2, control de saturaciéon de O2)
FUNCION CARDIO-VASCULAR (mediante toma de constantes TA, FC, PVC, balance
hidrico).

SONDAJE VESICAL (diuresis)

DRENAJES ENDOTORACICOS (vigilar la cantidad y el aspecto del débito, la

presencia de fugas aéreas...)
VIAS CANALIZADAS: (via venosa central o periférica, catéter epidural).
HERIDA QUIRURGICA. (observamos tipo y localizacién de la misma)

4-MEDIDAS P.O:

X/
L X4

Vigilar hipotension (puede ser secundaria a complicaciones cardiologicas-FA, isquemia
miocardica, taponamiento cardiaco...- o hemorragia posquirargica).

Aumento de la F.C ( puede significar shock, hemorragia, hipertermia y dolor)

Disnea, cianosis, tiraje respiratorio, disminucion de la saturacion de O2 (pueden indicar
complicaciones respiratorias y/o cardiolégicas).

Oliguria (generalmente secundaria a hipovolemia, complicaciones cardioldgicas o renales).
Agitacion.

Cama en posicién semiincorporada (45° sobre la horizontal)

Sentar al sillon a las 24h.

Oxigenoterapia: mantener saturaciones > 95%

Iniciar tolerancia oral a las 24h.

Fisioterapia respiratoria.( fisioterapeuta mas inspirémetro)

Deambulacion tras retirada de aspiracion de drenajes.

Vigilar la aparicion de nauseas, vomitos (puede indicar ileo paralitico por analgesia

epidural o mérficos).
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% Cura de la herida quirtrgica, se cambiard apdsito si fuese necesatio, se deja al aire a las

24h de la intervencion. Se valorara la presencia de exudado a través de la misma o el paso

de aire (herida soplante).

% Control y vigilancia de drenajes endotoracicos con y sin aspiracion segin protocolo.

=

Drenaje con aspiracion: generalmente el paciente viene con dos drenajes uno
apical y otro basal (excepto en las neumonectomias, cirugfa en la que inicamente
se deja un drenaje).

Drenajes sin aspiracion: se siguen las mismas pautas que en el drenaje con
aspiracion.

Medidas imprescindibles en drenaje endotoracico:

-Anotar la cantidad de drenado y aspecto.

-Vigilar permeabilidad de los mismos. (Ordefar los tubos si se sospecha que no
estan permeables)

-Evitar que los tubos se acoden.

-Anotar débito diario.

-Vigilar fugas aéreas (burbujeo camara de sellado).

-Vigilar sangrado (si >de100cc/h 6 >de 1500cc /24h puede ser necesaria la
revision quirurgica)

-Cura y cambio de apésito de peritubo diarios.

-Vigilar altura de las columnas de liquido por turno recebandolas si el nivel de las
mismas disminuye por la aspiracion.

-Vigilar salida accidental de drenajes. (Fuga continua).

% Control de constantes:

1.

Primeras 48h P.O: TA, Diuresis, Temperatura y PVC horarias, Balance hidrico

estricto.
3°- 5° dia P.O: TA, Diuresis, Temperatura y PVC por turno, Balance hidrico

estricto.
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% Realizacion de exploraciones complementarias:

1. RX diarios mientras tengan los drenajes y previo al alta.

2. Hemograma, bioquimica, gasometrias diatias los tres primeros dias.

3. EKG diario los tres primeros dias y previo al alta. En pacientes

neumonectomizados se hace a diario hasta el alta.

5-MEDICACION:

** Sueroterapia.

¢ Analgesia: perfusioén por catéter epidural hasta retirada de drenajes endotoracicos

(habitualmente la controla y pauta el anestesista).

% Analgesia: i.v ¢/3h alternando analgésicos pautados; analgesia oral previa al alta.

% HBPM.

** Protector gastrico.

6-DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

6-1Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos t/c cirugia.

6-1.1 Resultados esperados:

El paciente mantendra un balance hidrico normal en las

primeras 72h
6-1.2 Actividades:

(0]

o

0]

Primeras 48h tomar diutesis, temperatura, PVC ¢/ 2h.

Sueroterapia s/pauta

Iniciar tolerancia oral a las 24h

Balance Hidrico estricto, muy importante en neumonectomias, para
controlar la sobrecarga de volumen, por lo que el balance debe ser
ligeramente negativo.

Tercer a quinto dia las constantes se toman por turno.

Los tres primeros dias se realizan hemograma, bioquimica y gasometria
diarios.

EKG los tres primeros dias y previo al alta.
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6-2Patron respiratorio ineficaz r/c:

dolor.
ansiedad
hiperventilaciéon

hipoventilacion

6-2.1 Resultados esperados.

El paciente mantendra un patrén respiratorio normal

6-2.2 Actividades:

0]

O O O O

0]

Cama en posiciéon semiincorporada.

Administracion de O2 en la concentraciéon y volumen prescritos.

Indicar abundante ingesta de liquidos para fluidificar secreciones bronquiales.
Levantar al sillon a las 24h, salvo complicaciones.

Oxigenoterapia: mantener saturaciones > 95% monitorizacion de la saturacion de
O2si fuese preciso.

Fisioterapia respiratoria. (mejora el intercambio gaseoso y evita la acumulacion de
secreciones manteniendo la permeabilidad de la via aérea, mejora la ventilaciéon y
reduce las complicaciones postoperatorias (atelectasias, neumontas. . ..)

Aerosolterapia, facilita el drenaje de las secreciones por

humidificacion y fluidificacion del arbol bronquial.

0]

O O O O

Clapping se utiliza para movilizar las secreciones, esta contraindicado en fx
costales, hemorragias, neumotorax, broncoespasmo, metastasis costales.
Insistir en el uso del inspirémetro incentivador durante 10 minutos ¢/hora
(previene las atelectasias).

Mantener permeables las vias aéreas, aspirando secreciones si es necesario
Manejo del dolor: Administrar analgesia prescrita para el control del dolor.
Iniciar deambulacion tras retirada de aspiracion de drenajes toracicos.
Ensefiar al paciente a toser sujetandose la herida quirargica para disminuir el
dolor.

Vigilar la aparicion de signos de dificultad respiratoria como: disnea, agitacion,

tiraje, estridor, cianosis..... avisar al médico.
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6-3 Alteracion del bienestar r/c dolor por drenajes toracicos.
6-3.1 Resultados esperados:
El paciente manifestara sentirse comodo tras la
aplicacion de las medidas de apoyo
6-3.2 Actividades:
O Aumentar o disminuir perfusiéon de analgesia por catéter epidural segun pauta, y
mantenerlo hasta retirada de drenajes.
O Administrar analgesia de rescate segun pauta. Avisar al médico si aun asi persiste
el dolor.
0 Colocar los drenajes de tal forma que molesten lo menos posible al paciente.
O Movilizar al paciente con cuidado.
0 Una vez que se ha retirado el catéter epidural mantener analgesia iv ¢/3h

alternando analgésicos segtin prescripcion

6-4 R. Estrefiimiento r/c: -medicacion (catéter epidural o Moérficos)
-disminucién de la movilidad.
6-4.1Resultados esperados:
El paciente mantendra su patréon normal de eliminacion
6-4.2Actividades:
O -Facilitar dietas ricas en fibras.
O -Administrar laxantes.
O -Levantar al paciente lo antes posible. (en nuestra unidad se levantan al sillon a
las 24h, salvo complicacién).Iniciar deambulacién en cuanto se retiran los
drenajes toracicos.

O -Vigilar la apariciéon de vomitos y nauseas (ileo paralitico)

6-5 Déficit de autocuidado: -bafio/higiene r/c dolor (drenajes toracicos)
- alimentacion r/c déficit de movilidad
6-5.1 Resultados esperados:
El paciente mantendra una higiene éptima y sera capaz de comer solo.

6-5.2 Actividades:

O Ayudar al paciente en su higiene y aseo personal.
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O Ayudar al paciente en la ingesta

0 Control del dolor con analgesia pautada

6-6Deterioro de la movilidad fisica r/c drenajes
conectados a aspiracion.
6-6.1 Resultados esperados:

El paciente iniciara su movilidad fisica la 48h de la intervencion

6-6.2 Actividades:
O Ayudar al paciente con la deambulacion inicial y cada vez que lo demande.
O Ayudarlo a levantarse de la cama y sentarse en el sillon.

O Ayudarlo a ir al aseo.

6-7 Riesgo de infeccion r/c con procedimientos invasivos (drenajes, vias).
6-7.1 Resultados esperados
El paciente no presentara signos de infeccion
6-7.2 Actividades:
O Cura de peritubo diarios.
O Vigilar que los apositos estén secos y limpios
Vigilar aumento de la temperatura.
Curas de vias venosas segiin protocolo.

Vigilar punto de incisién de catéter epidural.

O O O O

Vigilar herida quirdrgica

7-COMPLICACIONES POTENCIALES:

= HEMOTORAX. (Vigilar cambios en TA, FC, aumento del débito
hematico de los drenajes. Si el ritmo de sangrado a través de los drenajes
pleurales es mayor de 100 cc/hora o de 1500 cc al dfa, puede ser necesaria

la revision quirargica)
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ENFISEMA SUBCUTANEO. (Vigilar acodamiento de las gomas de los
drenajes toracicos...)

HIPERTERMIA. (Sacar hemocultivos, vigilar herida quirtrgica, posible
flebitis, posible infeccién urinaria, aplicar medidas fisicas antitérmicas,
administrar antitérmicos

TROMBOSIS, TEP (realizar ejercicios de movilizacién pasivos o activos,
administrar HBPM, levantar a los pacientes lo antes posible).

FISTULA BRONQUIAL (sobre todo en las neumonectomias, y
especialmente en las derechas. Son signos clinicos que deben alertar sobre
esta complicacion la presencia de expectoracién hemoptoica siendo
previamente blanquecina, el enfisema subcutaneo, la disnea subita y la
intolerancia al decubito lateral del lado no intervenido. Es una
complicaciéon muy grave y potencialmente mortal, por lo que es
imprescindible alertar rapidamente al personal médico).

ATELECTASIA (generalmente aparece en los casos con analgesia
insuficiente que condiciona una inadecuada fisioterapia respiratoria y
eliminacion de secreciones. Produce disnea y si se sobreinfecta el
parénquima pulmonar atelectasiado, fiebre y neumonia postoperatoria).
FUGA AEREA PERSISTENTE (complicaciéon habitualmente asociada a
las resecciones en los pacientes con enfisema pulmonar o con
importantes adherencias pleuro-pulmonares. Se observara burbujeo a
través del sello de agua y serd muy importante evitar en estos casos el
acodamiento de los drenajes o la salida accidental de los mismos).
EMPIEMA (se trata de la infecciéon por gérmenes del espacio pleural.
Suele cursar con fiebre alta y disnea, dependiendo del volumen del
derrame pleural. En la mayor parte de las ocasiones, sera necesaria la
colocacion de un drenaje endotoracico- si ya se han retirado- para evacuar
el derrame y conseguir la reexpansion pulmonar. Especial importancia
tiene el empiema pleural en los pacientes sometidos a neumonectomia,
pues en estos casos suele asociarse a fistula bronquial y es preciso una

actuacion del personal médico-enfermeria urgente).
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FIBRILACION AURICULAR (se trata de una de las complicaciones mas
frecuentes de la reseccion pulmonar. Suele cursar con taquiarritmia,
disnea, ortopnea, hipotensién y oliguria).

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (generalmente secundaria a
complicaciones cardiologicas y/o tespiratorias. Cursa con disnea, cianosis,
tiraje y saturaciones bajas de O2).

QUILOTORAX (es una complicaciéon infrecuente que consiste en la
presencia de quilo en la cavidad pleural, y suele ser secundario a la
linfadenectomia que se realiza en la cirugfa del carcinoma pulmonar. Se
identifica facilmente por la salida de un liquido lechoso o rosado a través
de los drenajes pleurales, coincidiendo con el inicio de la alimentacion
oral)

MORTALIDAD (la mortalidad postoperatoria de las resecciones
pulmonares mayores se situa alrededor del 6%, y generalmente es
secundaria a alguna de las complicaciones citadas anteriormente).
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LA ANALGESIA POR
CATETER EPIDURAL:

Nauseas, Vémitos: Su frecuencia es muy alta, hasta de un 35%, y coincide
con la observada cuando el moérfico es administrado via intramuscular o
intravenosa.

Sedacion: muy raro por via epidural

Retencion urinaria: Es un efecto debido a 1a via de administracion
(epidural)

Depresion respiratoria: Aunque es la complicaciéon mas temible de la
analgesia epidural su frecuencia de aparicién es escasa. .

Hematoma epidural. Es importante no retirar el catéter epidural en las 12
horas previas o post inyeccion de la heparina de bajo peso molecular.
Infeccién: La infeccién bacteriana del canal espinal se puede manifestar
como un cuadro de meningitis o de compresion medular por un absceso

en el espacio epidural.
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8-CONCLUSIONES

< La cirugia toracica, sobre todo la reseccién pulmonar, constituye un riesgo

significativo de morbi- mortalidad postoperatoria.

<> La actuacion y cuidados del personal de enfermeria en el momento del ingreso
de estos pacientes, y en las horas siguientes a la intervenciéon quirargica, es

fundamental para la recuperacién y rehabilitacién de los mismos.

< La utilizacién de protocolos y planes de cuidados es una técnica cada vez mas
utilizada en la enfermerfa asistencial; Estos otorgan a los profesionales de
enfermerfa la independencia necesaria para la realizacion de estos cuidados,

interviniendo en la disminucién de la morbi-mortalidad postoperatoria.
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