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Resumen 

Introducción: El carcinoma escamoso de cabeza y cuello (CECC) fue considerado en 

2020 el séptimo cáncer más frecuente en el mundo, mientras que en España representa el 

5% de todos los nuevos diagnósticos de cáncer en adultos. La cirugía plástica 

reconstructiva junto con la aparición de mejores técnicas reconstructivas ha dado lugar a 

mejores resultados por lo que respecta a la escisión tumoral, ocasionando al paciente 

menos secuelas estéticas y funcionales y un menor impacto en su calidad de vida, pero 

pueden ocasionar graves complicaciones, como las infecciones postquirúrgicas, la más 

común en la cirugía de resección y reconstrucción de cabeza y cuello, y que pueden ser 

responsables de la pérdida completa del colgajo. La higiene bucal antes y después de la 

cirugía, se ha indicado que reduce dichas infecciones postoperatorias y otras 

complicaciones asociadas a estos procedimientos, tarea que realiza el equipo de 

enfermería durante el postoperatorio inmediato. No obstante, para obtener estos 

resultados satisfactorios es necesario establecer unas pautas bien definidas y 

protocolizadas. 

Objetivo: Evaluar el impacto que la intervención del personal de enfermería tiene sobre 

el riesgo de complicaciones y sobre la calidad de vida de los pacientes oncológicos de 

cabeza y cuello sometidos a una intervención reconstructiva de la cavidad oral. 

Metodología: Se pretende realizar un estudio de cohortes en el cual se cuantificarán los 

resultados de los parámetros relacionados en salud (calidad de vida, infecciones y otras 

complicaciones), comparándolos a la exposición de los dos protocolos disponibles en 

nuestro centro para la higiene bucal, realizadas por parte del personal de enfermería, 

mediante un seguimiento de un año a todos a aquellos pacientes con patología oncológica 

sometidos a una cirugía de la cavidad oral en el Hospital Universitario de Bellvitge 

(Barcelona).  

PALABRAS CLAVE: Cáncer de cabeza y cuello – Calidad de vida – Higiene oral – 

Cirugía reconstructiva – Infección – Protocolo 
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Abstract 

Introduction: Head and neck squamous cell carcinoma (HNSCC) was considered the 

seventh most frequent cancer in the world in 2020, while in Spain it represents 5% of all 

new cancer diagnoses in adults. Reconstructive plastic surgery together with the 

emergence of better reconstructive techniques has led to better results in terms of tumour 

excision, causing the patient fewer aesthetic and functional sequelae and less impact on 

their quality of life, but can cause serious complications, such as post-surgical infections, 

the most common in resection and reconstruction surgery of the head and neck, and which 

can be responsible for the complete loss of the flap. Oral hygiene before and after surgery 

has been reported to reduce such postoperative infections and other complications 

associated with these procedures, a task performed by the nursing team during the 

immediate postoperative period. However, to obtain these satisfactory results it is 

necessary to establish well-defined and protocolised guidelines. 

Aim: To assess the impact of nursing intervention on the risk of complications and on the 

quality of life of head and neck cancer patients undergoing reconstructive surgery of the 

oral cavity. 

Methodology: The aim is to carry out a cohort study in which the results of health-related 

parameters (quality of life, infections and other complications) will be quantified, 

comparing them with the exposure to the two protocols available in our centre for oral 

hygiene, carried out by the nursing staff, through a one-year follow-up of all patients with 

oncological pathology who underwent surgery of the oral cavity at the University 

Hospital of Bellvitge (Barcelona). 

KEY WORDS: Head and neck cancer – Quality of life – Oral hygiene – Reconstructive 

surgery – Infection – Protocol 
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1. Introducción y justificación 

La International Agency for Research on Cancer (IARC) ha demostrado en su último 

informe que el cáncer oral, en el cual se incluyen los labios, lengua, encías, paladar y 

suelo de boca, tiene una incidencia anual de más de 350.000 casos diagnosticados, así 

como una mortalidad global anual de aproximadamente 177.000 personas1,2.  

Este tipo de cáncer se engloba muy a menudo en un conjunto heterogéneo de neoplasias 

malignas, las cuales suelen iniciarse en las células escamosas que recubren las superficies 

mucosas del tracto aerodigestivo superior, la faringe y la laringe, denominadas 

carcinomas de células escamosas de cabeza y cuello (CECC)3. En 2020, el CECC fue 

considerado el séptimo cáncer más frecuente en el mundo3,4, mientras que en España 

representa el 5% de todos los nuevos diagnósticos de cáncer en adultos5.   

El importante problema de salud pública mundial que supone el cáncer de cabeza y cuello 

(CCC) ha propiciado que la cirugía plástica reconstructiva se haya convertido, desde los 

años ochenta, en una de las intervenciones principales para el tratamiento quirúrgico de 

dichas neoplasias6-8 y, en consecuencia, uno de los mayores retos a los que se enfrentan 

cirujanos maxilofaciales, otorrinolaringológicos y plásticos9,10. La aparición de mejores 

técnicas reconstructivas, concretamente el desarrollo de colgajos libres 

microvascularizados, han dado lugar a mejores resultados por lo que respecta a la escisión 

tumoral, ocasionando al paciente menos secuelas estéticas y funcionales y un menor 

impacto en su calidad de vida11. 

No obstante, este tipo de reconstrucciones pueden dar lugar a graves complicaciones 

como disfagia, estenosis de las vías respiratorias, disfunción ventilatoria12,13 e infecciones 

postquirúrgicas14, éstas últimas una de las más comunes en la cirugía de resección y 

reconstrucción de cabeza y cuello15-18, y las cuales derivan principalmente de la creación 

de múltiples heridas quirúrgicas15. Estas infecciones, que pueden llevarse a cabo tanto en 

la zona donante como en la receptora, pueden ser responsables de la pérdida completa del 

colgajo19, si se dan en esta última, así como favorecer la aparición de fístulas, defectos de 

cicatrización y funcionales e incluso la muerte15,17,18. Es por este motivo que, a fin de 

reducir el incremento los costes sanitarios19,20 derivados de estos indeseados 

contratiempos, el interés por controlar las infecciones quirúrgicas ha crecido14. 

La higiene bucal antes y después de la cirugía se ha indicado que reduce las infecciones 

postoperatorias en pacientes que se han sometido a intervenciones de resección y 
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reconstrucción oncológicas de cabeza y cuello6,21,22, así como otras complicaciones 

asociadas a estos procedimientos, tarea que realiza el equipo de enfermería durante el 

postoperatorio inmediato.  

Son ampliamente descritos los diferentes productos antisépticos destinados a la higiene 

bucodental23,24, entre los que se encuentran las soluciones a base de clorhexidina, una de 

las empleadas en nuestro centro. Además de la solución con digluconato de clorhexidina 

y xilitol, también se utiliza otra solución hidrolizada a base de agua ultra pura y cloruro 

sódico, empleada habitualmente para heridas tópicas o cavitadas. En contraposición, 

sobre esta última no se ha hallado ninguna referencia que la relacione directamente con 

la higiene bucodental y, aunque existen formatos destinados para dicha finalidad con su 

componente principal, estos no se encuentran presentes en nuestro centro. Aunque sí se 

ha investigado el uso de ambos principios activos sobre un volumen importante de 

heridas, desafortunadamente tampoco se han encontrado investigaciones que relacionen 

la eficacia entre estos productos por lo que respecta a la calidad en la higiene bucal de 

nuestros pacientes reconstruidos.  

Por otro lado, cabe tener en cuenta que el uso de un producto u otro, junto con el tipo de 

técnica de higiene oral a realizar, quedan a menudo limitados al criterio y preferencia de 

cada profesional, el cual adopta uno de los protocolos disponibles para tal fin, o bien, una 

mezcla de ambos. A su vez, ninguno de los protocolos disponibles en nuestro centro 

(Anexo I) va dirigido específicamente al cuidado bucodental de los pacientes con CCC, 

y menos aún, reconstruidos, sino hacia procedimientos u otras técnicas quirúrgicas que 

puedan tener cierta relación. Esto se debe principalmente a que, en la actualidad, las 

directrices prácticas utilizadas para guiar el cuidado bucodental de los pacientes son en 

su mayoría universales, siendo limitadas aquellas directrices destinadas al cuidado de los 

pacientes con CCC, lo que conduce a tal diversidad de métodos y productos empleados 

por el personal de enfermería12 y, en consecuencia, a reducir el confort y la efectividad 

del cuidado oral12,25 hacia estos pacientes.  

Por ende, la higiene bucal representa la piedra angular de las curas enfermeras hacia los 

pacientes con patología oncológica de cabeza y cuello, ya que una pobre higiene bucal 

implica una peor calidad de vida, así como un peor pronóstico para este grupo de 

pacientes26  
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Aunque existen estudios que pretenden comparar la efectividad de ciertos productos en 

la prevención28,29,31-36,39,43 y el tratamiento de complicaciones juntamente con una 

cuantificación del impacto de las mismas en la calidad de vida manifestada durante 

tratamientos quimio-radioterápicos coadyuvantes de una forma relativamente 

protocolizada27,32,33,37,40,42,45, nuevamente estas directrices son generalizadas30,38,46 al 

tratamiento del paciente oncológico de cabeza y cuello, omitiendo aquellas a llevar a cabo 

a nivel hospitalario y, más concretamente, en aquellos pacientes reconstruidos.  

A raíz de las discrepancias y carencias anteriormente descritas y, como el foco de atención 

se ha generalizado hacia pacientes de patología oncológica de cabeza y cuello, dejando 

más relevados a aquellos con cirugía reconstructiva, surge la necesidad de comprobar 

cuál es el impacto que esta técnica enfermera, juntamente con la protocolización de la 

misma, tiene en la salud de estos pacientes, ya que podría contribuir a prestar unos 

cuidados postoperatorios de mejor calidad y que promuevan una mejor calidad de vida 

para los pacientes con patología oncológica de cabeza y cuello.  

Considerando lo anteriormente mencionado se plantea la pregunta siguiente: 

En pacientes oncológicos de cabeza y cuello reconstruidos, ¿Cómo afecta la introducción 

de una formación específica sobre los protocolos existentes en el centro en comparación 

con los resultados actuales (sin formación específica) a la calidad de vida y a las 

complicaciones clínicas? 
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2. Marco conceptual / teórico 

Las necesidades de los pacientes con CCC son únicas debido al impacto físico y 

psicológico de la enfermedad y su tratamiento47. Esto es aún más significativo en los 

pacientes en etapas avanzadas de la enfermedad y que requieren de cirugías 

reconstructivas, procedimientos que, si bien ofrecen resultados estéticos y funcionales 

aceptables, también pueden asociarse a importantes déficits en estos últimos48, 

ocasionando un impacto profundo en la calidad de vida del paciente47,49.  

En consecuencia, durante los últimos años se ha hecho especial hincapié en la elaboración 

de checklist y escalas capaces de detectar complicaciones perioperatorias y que puedan 

favorecer, tanto que exista un menor sesgo entre los criterios de cada uno de los 

profesionales que conforman el equipo multidisciplinar, como para que el proceso de 

decisión entre paciente y equipo pueda ser más directo y realista48. 

En oncología cada vez se tiene más en cuenta el concepto de bienestar durante el 

tratamiento de los pacientes, en los cuales la recuperación completa y esperanza de vida 

son inciertas42. En los pacientes oncológicos de cabeza y cuello tributarios a una cirugía 

reconstructiva, su complejidad implica que los principales objetivos a tenerse en cuenta 

durante el proceso de decisión y aplicación del procedimiento terapéutico escogido serán 

garantizar su supervivencia y calidad de vida50,51.  

    2.1. Pasado, presente y futuro de la cirugía oncológica de cabeza y cuello 

reconstructiva 

La cirugía reconstructiva ha tenido siempre como objetivo proporcionar tejido vivo para 

restaurar tanto la forma como la función de una amplia gama de defectos congénitos o 

adquiridos52. Los primeros indicios de esta subespecialidad de la cirugía plástica los 

encontramos en año 30 d.C. en Roma, en el texto De Medicina de Celso donde se relata 

la reparación de un labio leporino mediante un colgajo – fragmento o trozo de tejido con 

un riego sanguíneo definido, lo que lo diferencia de un injerto, en el que un trozo de tejido 

se libera de cualquier riego sanguíneo definido y se reimplanta para ser absorbido por el 

tejido nativo que lo rodea53 – local de avance54-56. Otro documento datado 

aproximadamente del año 600 d.C y procedente de la India, de Sushruta Samhita, narra 

por primera vez una reconstrucción nasal a partir de un colgajo frontal54-57.  

Algo más tarde, en el siglo X, Abu Al-Qasim Khalaf ibn Abbas Al-Zahrawi, mejor 

conocido como “Albucasis” (936-1013), publicó lo que es hoy considerada la primera 
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enciclopedia médica, titulada Al-Tasreef, en la que se recogen todos los campos médicos 

y quirúrgicos conocidos en la fecha, entre los que se encuentran también grandes 

contribuciones hacia la cirugía plástica56.   

Pero el verdadero comienzo de la cirugía plástica como una actividad médica científica 

diferenciada se asocia a menudo con la obra de Gaspare Tagliacozzi (1545-1599) De 

Curtorum Chirurgia per Insitionem, de 1597, por su sistematización de los 

procedimientos quirúrgicos, especialmente la reconstrucción nasal, y a la amplia difusión 

del texto propiciada por la invención de la imprenta54,57-59 más de un siglo antes por 

Gutenberg.  

Basadas en connotaciones filosóficas y artísticas procedentes de su raíz griega, que 

significa “maleabilidad”54,60, Eduard Zeiss bautizó la especialidad como “Plastische 

Chirurgie” – del alemán, cirugía plástica – en 183254, nombre que conserva en parte a día 

de hoy. Con la introducción de nuevas armas militares destructivas, en combinación con 

el inicio de la Revolución Industrial, el creciente número de lesiones y destrucciones de 

tejidos blandos se hizo aún más evidente y las opciones de tratamiento se volvieron más 

prioritarias61,62, especialmente durante la Primera Guerra Mundial57, para poder dar 

respuesta a las necesidades quirúrgicas y reconstructivas de los heridos en batalla. A 

través del cierre de heridas, la realización de injertos y colgajos en aquellos damnificados 

por la guerra surgió la cirugía plástica moderna, cuya finalidad fue la de proporcionar una 

mejor vida a personas que podrían haber estado aisladas socialmente por sus 

deformidades57. Paralelamente a esta evolución histórica y social, y con el renacimiento 

de la cirugía reconstructiva con colgajo, se introdujeron nuevos procedimientos 

quirúrgicos, como el tratamiento del cáncer de piel en la cirugía de cabeza y cuello con 

colgajos locales y regionales con un patrón axial de circulación sanguínea –como el ya 

mencionado colgajo frontal para la reconstrucción de nariz del 600 d.C.– 61, dando lugar 

a las primeras intervenciones reconstructivas del CCC. 

A partir de la década de los 50 y 60, con un mayor conocimiento anatómico junto con la 

aparición del microscopio quirúrgico y el cauterizador, se vio catapultada la creación de 

nuevas tipologías de colgajo, diseñadas meticulosamente a medida61. Todo ello favoreció, 

ya en la década de los ochenta, el auge de la cirugía reconstructiva microquirúrgica, con 

la introducción por primera vez en 1983 de la reconstrucción de defectos intraorales con 

colgajo libre de antebrazo radial63,64, técnica plenamente estandarizada en la actualidad.  
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La mayoría de los avances de las últimas décadas en cirugía plástica reconstructiva con 

colgajo se han producido gracias a la aparición de equipos innovadores, el intercambio 

interdisciplinar de conocimientos y las herramientas asistidas por ordenador como la 

impresión en 3D en combinación con los avances bio-científicos61, como la ingeniería de 

tejidos y la terapia con células madre52. Aunque estas últimas se presentan como un punto 

de inflexión hacia el futuro de la cirugía plástica aún hay disparidad de opiniones acerca 

de su eficacia, sus posibles costes y, lo que es más importante, su regulación52,65. No 

obstante, no cabe duda que es alentador el potencial para reducir la morbilidad y la 

mortalidad en los pacientes que ofrecen estas terapias, pero tal y como concluyen Al 

Himdani et al52, “sólo una colaboración coordinada y prolongada entre médicos, 

científicos y la industria biomédica hará que esto pase de potencial a realidad”.  

    2.2. Procedimientos quirúrgicos 

Los recientes avances en radioterapia y quimioterapia, así como del desarrollo de nuevos 

agentes anticancerígenos y métodos de administración farmacológica han propiciado un 

cambio en las estrategias de tratamiento para el CCC66. Sin embargo, la resección 

quirúrgica sigue siendo el método de tratamiento más importante66 y ampliamente 

realizado.     

El abordaje quirúrgico de los CCC difiere en función de la localización anatómica, del 

estadio tumoral del CECC, la presencia o no de metástasis, la edad del paciente, así como 

la posible invasión de estructuras adyacentes –afectación ganglionar, ósea u otros 

órganos–67 y, en consecuencia, hacen que exista una amplia variabilidad de técnicas, cada 

vez más complejas, pero a la vez menos invasivas, capaces no solo de proteger estructuras 

vitales, sino de restablecer una normalidad funcional y de apariencia física68.  

De acuerdo con las características patológicas presentes en los pacientes a los que esta 

investigación hace referencia, este apartado pretende esclarecer los detalles principales 

de las intervenciones quirúrgicas realizadas en nuestros pacientes de interés.   

         2.2.1. Glosectomía 

El carcinoma escamoso (CEC) de lengua es el más común de los CCC, ocupando entre el 

25 y el 40% de estos69,70. Un 18% de los diagnósticos se realizan ya en estados avanzados 

debido a la limitada restricción que los músculos de la lengua ofrecen al crecimiento del 

tumor, pudiendo este crecer bastante antes de que aparezcan los primeros síntomas69. 

Como resultado se requiere la extirpación de la región afectada en su totalidad71,72 en este 
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grupo de pacientes entre los cuales la tasa de supervivencia a los cinco años es limitada, 

oscilando entre el 21 y 50%73-75.  

Una exposición prolongada a radiaciones 

ultravioleta, hábitos tabáquicos y de ingesta 

alcohólica, así como deficiencias dietéticas en 

vitamina A,E,C y hierro, exposición a virus 

humanos (como el papilomavirus) e incluso 

una higiene dental deficiente son algunos de los 

factores etiológicos predisponentes69,76,77 a 

padecer este tipo de lesiones, las cuales 

suponen una morbilidad más que evidente para 

los afectados, ya que a menudo van 

acompañadas de dolor oral extremo, 

inmovilidad lingual, disartria, disfagia y 

odinofagia, junto con incompetencia oral y 

obstrucción de la vía aerea73. Todo ello hace que la glosectomía total o parcial sea el 

tratamiento quirúrgico de elección para este tipo de cáncer localmente avanzado y a 

menudo con afectación de base de la boca e incluso otras estructuras, como la laringe73,78.  

Los avances en el desarrollo de técnicas reconstructivas microquirúrgicas durante las 

últimas décadas han permitido que se lleven a cabo reconstrucciones estructurales y 

funcionales eficaces de los defectos quirúrgicos ocasionados por el CEC73, las cuales se 

efectúan en función de (a) el tamaño del defecto lingual, (b) la disponibilidad de vasos 

Ilustración 1. Acceso quirúrgico para glosectomías 

partciales y totales en “visor flap”.  

Extraído de Bonanthaya et al88. 

Ilustración 2. Evolución histórica de los colgajos libres en la glosectomía total.  

Extraído de Choi et al89. 
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donantes en el cuello, (c) afectación del suelo de la boca, o (d) presencia simultánea de 

un defecto óseo mandibular y/o un defecto orofaríngeo63.  

Generalmente, los defectos más pequeños – con afectación de menos de una cuarta parte 

de la lengua – son susceptibles de cicatrización por segunda intención, cierre primario o 

reconstrucción con un injerto cutáneo63,79. Los defectos de mayor tamaño, que precisen 

una glosectomía subtotal o total, así como aquellos que afectan el suelo de la boca 

requieren de una reconstrucción que incluya la substitución del tejido vascularizado para 

restaurar adecuadamente el volumen y evitar cicatrices funcionalmente entorpecedoras y 

anquiloglosia63,79. 

Dichos tejidos pueden proceder de varias zonas anatómicas dependiendo de los factores 

anteriormente mencionados; para las lesiones más pequeñas, pero aun así con necesidad 

de reconstrucción, suelen 

emplearse colgajos pediculados 

de isla submentoniana, de 

trapecio, fasciomiocutáneo 

infrahioideo y miofascial 

infrahioideo63,79-81. Para 

lesiones más extensas, a fin de 

restaurar la función deglutoria 

con mayores resultados, es 

necesario la transferencia de 

tejidos autólogos más 

voluminosos; en el caso de que 

el paciente presente 

inviabilidad de vasos donantes 

del cuello, se emplearán 

principalmente colgajos de 

dorsal ancho pediculado (DAP) 

y miocutáneo del pectoral mayor 

(MPM)63,79-81. 

De lo contrario, cuando las condiciones sean favorecedoras, se emplearán transferencias 

de tejido libre, actualmente el pilar fundamental de la reconstrucción de grandes defectos 

Ilustración 3. Glosectomía parcial con reconstrucción con colgajo ALT. 

Extraído de Rui et al82. 
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linguales, a través de colgajos libres del antebrazo radial, muslo anterolateral (ALT) – 

ambos los más utilizados en reconstrucción lingual – así como de recto abdominal vertical 

miocutáneo (RAVM)73,82,83. Otras opciones menos utilizadas son el tensor de la fascia 

lata, gracilis, escápula, cresta ilíaca y peroné73,80,84. 

Además de la reconstrucción tisular, muchos pacientes se someten a una traqueostomía 

para garantizar la permeabilidad de la vía aérea y evitar posibles obstrucciones, 

secundarias a la importante inflamación de las vías respiratorias inmediatamente después 

de la cirugía; y a la colocación de una sonda nasogástrica temporal para facilitar y 

garantizar una nutrición postoperatoria adecuada63. 

La principal finalidad de la reconstrucción lingual, la cual implica un tiempo de 

hospitalización de ± 13 días73,  es la de reestablecer la función de la lengua en la mayor 

medida posible junto con un habla inteligible y una capacidad deglutoria segura73, 

actividades que, con una gran motivación por parte de los pacientes, un buen apoyo 

familiar, un seguimiento regular por parte del equipo médico y logopedia, pueden mejorar 

a partir del primer año postoperatorio67 el habla63,73,82,83,86, la capacidad de deglución y, 

en definitiva, la calidad de vida63,82,86,87 y supervivencia82 de estos pacientes. 

        2.2.2. Mandibulectomia 

Como sucede en el carcinoma de lengua, los CEC junto con los carcinomas 

micoepidermoides, son los principales causantes de las lesiones malignas en encías, 

glándulas salivales y suelo de boca91-94, los cuales en conjunto implican aproximadamente 

un 40% de todos los CCC95. Al igual que sucede con otros CECC, el diagnóstico en 

estadios avanzados implica que el tratamiento quirúrgico consista, no sólo en la escisión 

de los tejidos blandos afectos preservando la continuidad mandibular (mandibulectomia 

simple), sino que también involucra la resección vertical o del diámetro sagital de la 

porción mandibular próxima a la neoplasia (mandibulectomia marginal o 

segmentaria)91,96,97.  

La reconstrucción mandibular se efectuaba inicialmente mediante injertos óseos libres no 

vascularizados que progresivamente gracias a la aparición de la cirugía vascular se 

substituyeron por colgajos pediculados los cuales mantenían su conexión con la zona 

donante98,99. Finalmente, las mejoras tecnológicas y en las técnicas microquirúrgicas 

relegaron el uso de colgajos pediculados para dar paso a los actualmente utilizados 
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colgajos óseos libres vascularizados para la reconstrucción de defectos mandibulares65 

con tasas de éxito entre el 82,6 y el 100%100. 

Con la aparición del primer reporte sobre 

el colgajo osteocutáneo de peroné en 1989 

para el tratamiento quirúrgico del CCC 

con afectación mandibular101,102 se abrió 

el camino para que este se convirtiera en 

la piedra angular en cirugía reconstructiva 

mandibular, al ser idónea en pacientes 

dentados los cuales requieren 

reconstrucciones extensas, tales como la 

mandibulectomia total o subtotal103,104, ya 

que ofrecen una gran longitud, reserva 

ósea, un pedículo fiable, una gran 

tolerancia a los implantes dentales y baja 

morbilidad en la zona donante105-109. 

Aun así, en aquellos pacientes candidatos a 

reconstrucción con dichos colgajos libres deben de tenerse en cuenta varios factores, 

como el pronóstico a largo plazo, la tasa de supervivencia, las expectativas del paciente 

y su motivación y la comunicación multidisciplinar, otros muchos factores anatómicos 

(el volumen y la localización del hueso, el estado funcional de los labios, faringe, lengua, 

anastomosis microvascular y anatomía del tejido distal donante, estado de la dentición, 

relación maxilomandibular y grado de apertura bucal), posibles comorbilidades que 

puedan alterar el éxito del tratamiento103,110, la higiene oral, los tiempos quirúrgicos y el 

momento en el que se lleve a cabo de la cirugía103,104, la cual obligará al paciente a 

permanecer hospitalizado al menos 29 días111.  

Para aquellos pacientes con mal pronóstico o que hayan experimentado una gran pérdida 

volumen de tejido blando a consecuencia de la invasión tumoral, la utilización de un 

colgajo de tejido blando juntamente con una placa conformada de titanio constituye la 

solución quirúrgica de elección, al haberse descrito resultados aceptables105. 

Respecto a la indicación de traqueostomía en dichas intervenciones reconstructivas 

maxilofaciales no existe un algoritmo o escala universal que ayude a los equipos clínicos 

Ilustración 4. Hemimandibulectomia con colgajos ALT y 

recto abdominal. 

Extraído de Cordeiro et al121. 
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a escoger el método más apropiado para el manejo de la vía aérea104-106. En una encuesta 

realizada en diferentes unidades maxilofaciales británicas, el 30% de los cirujanos 

encuestados respondieron “normalmente la realizarían”, mientras que un 39% la 

realizaría “casi siempre” una traqueostomía electiva en reconstrucciones maxilofaciales 

no complicadas con colgajos libres115. No obstante, la literatura existente sugiere que los 

pacientes no traqueostomizados experimentan una recuperación rápida al reducirse el 

tiempo de ingreso frente a aquellos que sí lo son112,116-119.  

Por otro lado, el uso de sondajes nasogástricos o gastrostomías en estos pacientes, aunque 

aparentemente está más estandarizado, también genera cierta controversia; mientras que 

el uso de un sondaje nasogástrico se ha reportado como beneficioso ante la prevención de 

aparición de fístulas y contaminación de heridas intraorales causadas por secreciones y 

alimentos94 también puede ser contraproducente para retomar nuevamente la ingesta oral, 

especialmente en pacientes mayores, propiciando una peor restauración de la capacidad 

deglutoria, causando disfagia permanente y, en consecuencia, una dependencia para 

satisfacer los requerimientos nutricionales en estos dispositivos89. Por ende, los tiempos 

de reintroducción a la ingesta oral en este tipo de reconstrucciones son inespecíficos y 

varían en función del cirujano y por la evolución postoperatoria de cada paciente120. 

En definitiva, a través de un enfoque multidisciplinar el objetivo de la reconstrucción 

mandibular consiste en mantener la integridad anatómica, reestableciendo a su vez la 

forma, la estética y la funcionalidad, minimizar la morbilidad y, en conjunto, la mejora 

de la calidad de vida del paciente103. 

Ilustración 5. Mandibulectomia segmentaria con colgajo libre de peroné. 

Extraído de Kim et al122. 
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    2.3. Implicaciones para el paciente: la infección intraoral y otras complicaciones 

En 1992, Clavien et al123 definieron el término complicación como “cualquier desviación 

del curso postoperatorio normal”124.  La complejidad estructural donde radican la mayor 

parte de los CCC hace que la aparición de dichas complicaciones, muy a menudo graves 

e incluso mortales, sea muy probable, tanto intraoperatoriamente como en el 

postoperatorio inmediato y tardío. Debido a localización anatómica de órganos vitales 

encargados del habla, la deglución y la respiración, los efectos adversos provocados por 

la cirugía del CCC son más frecuentes que en tratamientos similares de cánceres en otras 

localizaciones125.  

Durante la cirugía, uno de los procedimientos más estandarizados es la disección del 

cuello, la cual se realiza como tratamiento ante palpables o potencialmente ocultas 

metástasis cervicales producidas por los CCC125-127. La linfadenectomía cervical puede 

producir severas complicaciones como el daño de estructuras linfáticas, nerviosas y 

vasculares, ocasionando pérdidas de linfa, pérdida de movilidad y sensibilidad parcial, 

total la cual puede ser transitoria o definitiva de los músculos de la cara y el hombro 

respectivamente, así como sangrados carotídeos masivos que puedan inducir a otras 

séquelas neurológicas severas e, incluso la muerte en el 50% de los casos125.  

La aplicación de tratamientos coadyuvantes con la cirugía, como la aplicación de 

quimioterapia o radioterapia también induce a complicaciones y secuelas, debidos a la 

irradiación de tejidos sanos o aparentemente no comprometidos por el CCC, que pueden 

afectar severamente tanto los resultados del tratamiento quirúrgico como a la calidad de 

vida del paciente. En el caso de la radioterapia, la más común es la xerostomía o boca 

seca permanente, la cual a su vez puede inducir a padecer más frecuentemente infecciones 

oportunistas, quistes o piedras salivales, caries, el síndrome de boca ardiente –en el que 

el paciente manifiesta sequedad, sed constante y pérdida del gusto–128 y mucositis129, 

empeorando aún más la capacidad del habla, de deglución y comer128.  

En el caso de la quimioterapia postquirúrgica, las complicaciones clínicas no distan 

mucho de las causadas por los tratamientos con radioterapia, pero hay que añadirle la 

toxicidad hematológica y renal, la cual puede llegar a ser la causante de un 6% de las 

muertes en los pacientes con patología oncológica de cabeza y cuello en tratamiento con 

quimioterapia130.  
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Tabla 1. Complicaciones manifestadas en pacientes con CCC 

Complicaciones manifestadas en pacientes con CCC 

Durante la cirugía125 

• Embolias gaseosas 

• Neumotórax 

• Daño linfático 

- Linforragia cervical  

• Daño neural  

- Neuropraxia 

- Insuficiencia respiratoria  

- Arritmias y otros problemas cardíacos 

• Daño cardiovascular  

- Escisión de grandes vasos 

- Hemorragias 

- Hematomas 

- Estallido de la arteria aórtica:   

    - Incremento de la presión intracraneal 

    - Infarto, ictus o la muerte 

Postoperatorio inmediato y tardío47,125, 128-130 

• Tratamiento quirúrgico: • Tratamientos radio-quimioterápicos:  

- Disfagia 

- Disartria  

- Pérdida de movilidad de estructuras 

faciales y del hombro 

- Disnea o insuficiencia respiratoria 

crónica -Arritmias y otros problemas 

cardíacos  

- Hemorragias 

- Hematomas 

- Estallido de la arteria aórtica: 

- Daños neurológicos (hemiplejia, 

hemianestesia, afasia, disartria): 

    - Infarto 

    - Ictus 

    - Muerte 

- Infecciones 

- Fístulas entero-cutáneas  

- Compromiso de la vía aérea  

 

- Xerostomía: 

- Infecciones oportunistas 

- Quistes / piedras salivales 

- Caries 

- Síndrome de la boca ardiente: 

- Sequedad bucal crónica   

- Sensación de sed constante 

- Pérdida del gusto 

 - Mucositis 

 - Osteoradionecrosis:  

- Disgeusia  

- Trismus 

- Dificultad en la masticación y el 

habla 

- Estenosis faringo-laríngea: 

- Dificultad para comer 

- Pérdida de peso 

- Linfedema y otros cambios en la piel 

(con posible aparición de cáncer de piel)  

- Daño neurológico con 

afectación cognitiva, sensorial 

y motora 

- Afectación metabólica: 

- Hipotiroidismo 

- Paratiroidismo 

- Daño ocular: 

- Pérdida de visión y/o 

ceguera 

- Toxicidad hematológica y 

renal: 

- Daño multiorgánico 

 

 

Aunque las complicaciones específicas varían en función de la ubicación del tumor, 

durante el postoperatorio inmediato y tardío se dan otras muchas complicaciones 

comunes como disartria, disfagia, retraso en la cicatrización por aparición de 
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hemorragias, dehiscencias en las heridas quirúrgicas y fallos del colgajo, estos últimos 

principalmente ocasionados por infecciones, generalmente en la zona receptora del 

colgajo: la cavidad oral47. 

La mayoría de reconstrucciones en CCC se consideran asépticas y contaminadas al mismo 

tiempo, ya que atraviesan el tracto aero-digestivo (en condiciones controladas), 

contaminando la zona receptora con la flora oral y las secreciones orofaríngeas131,132 e 

incrementando el riesgo de padecer infecciones quirúrgicas intraorales131,133.  

Según el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estas infecciones están 

relacionadas con un procedimiento quirúrgico o asistencial y las cuales ocurren en la 

propia herida quirúrgica o cerca de ella entre los 30 días postoperatorios, o hasta 90 días 

después si se ha implantado algún material prostético134, y con al menos una de las 

siguientes manifestaciones: drenaje purulento, cultivo positivo, incisión y drenaje 

deliberados, así como presencia de otros signos y síntomas de infección135,136.  

Constituyen la complicación más frecuente en los pacientes intervenidos de CCC, 

dándose en el 17-47% de ellos134,137 debido principalmente a la creciente resistencia 

microbiana138,139 y pueden suponer el desarrollo de complicaciones más serias como 

dehiscencias y fístulas entero-cutáneas, ambas causantes de un retraso en la cicatrización 

de las heridas quirúrgicas –y que a su vez puede provocar peores resultados cosméticos, 

retraso en la reintroducción de la ingesta oral y en la aplicación de otros tratamientos 

adyuvantes–, sepsis y, por último, la muerte135.  

Gearing et al131 determinan en su estudio de cohortes retrospectivo en pacientes 

oncológicos de cabeza y cuello sometidos a una cirugía reconstructiva en un hospital 

terciario que, pacientes de sexo femenino, con una clasificación tumoral T más alta, el 

uso de materiales de osteosíntesis y/o colgajos óseos, la duración de la intervención 

quirúrgica, de la portabilidad de la traqueostomía, o de los drenajes en la zona receptora 

son algunos de los factores de riesgo relacionados con la aparición de infecciones 

intraorales. Otros factores de riesgo identificados en otros estudios son los que atañen al 

propio paciente (antecedentes de hábito tabáquico, diabetes, radiaciones previas, uso 

previo de terapias con oxígeno hiperbárico)135,140,141 y al defecto quirúrgico a 

reparar135,142-144.  

Pese a su imposible control, Sato et al22 certifican en su estudio que la higiene bucal en el 

paciente con CEC intraoral reduce el riesgo de infecciones postoperatorias, así como 
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todas las consecuencias derivadas de las mismas anteriormente mencionadas. Dicho 

procedimiento es comúnmente llevado a cabo por el equipo de enfermería en el 

postoperatorio inmediato y, por lo tanto, determinantes en la reducción de la morbi-

mortalidad que dichas infecciones puedan causar en este grupo de pacientes. 

    2.4. El concepto de calidad de vida para el paciente oncológico de cabeza y cuello 

El término “calidad de vida” se acuñó en Estados Unidos después de la Segunda Guerra 

Mundial, otorgándole, en sus inicios, un significado de “buena vida” a todo aquel que 

poseía bienes materiales, riqueza145. Gradualmente esta percepción evolucionó 

convirtiéndose en un concepto multidimensional que incluye dominios relacionados con 

el funcionamiento físico, mental, emocional y social50,146. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) define calidad de vida como “la manera en que el individuo percibe su vida, 

el lugar que ocupa en el contexto cultural y el sistema de valores en que vive, la relación 

con sus objetivos, expectativas, normas, criterios y preocupaciones, todo ello permeado 

por las actividades diarias, la salud física, el estado psicológico, el grado de 

independencia, las relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias 

personales”147-148. 

Este nuevo enfoque holístico hizo necesario identificar y definir los criterios de 

evaluación de la calidad de vida de los pacientes, con la finalidad de dar a conocer las 

consecuencias de una enfermedad, ya sean relacionadas o no con la salud, así como las 

intervenciones y la actividad asistencial llevadas a cabo, todo analizando la respuesta en 

el paciente145.  

Debido a los problemas físicos debilitantes o estéticos, a la pérdida o alteración de 

funciones –como el habla, la deglución, la audición o la respiración–, los cuales también 

se asocian a efectos psicológicos y a la interacción social50,150, la calidad de vida 

relacionada con la salud desempeña un papel más importante en los pacientes con CCC 

que en cualquier otro grupo de pacientes oncológicos50. Es por ello que medir la calidad 

de vida en los pacientes con CCC permite comparar las diferentes modalidades de 

tratamiento, clasificar e identificar las complicaciones potenciales48,151, así como 

comparar nuevos procedimientos quirúrgicos con otras técnicas y modalidades de 

tratamiento48,152, adaptándolas a la casuística individual de cada paciente. 

Cuantificar la calidad de vida de los pacientes con CCC es posible gracias a la 

elaboración, validación, estandarización y difusión de instrumentos, algunos de ellos 
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incluso modificados específicamente para este grupo de pacientes. Entre los instrumentos 

más utilizados se encuentran los cuestionarios University of Washington Quality of Life 

(UWQoL), Oral Health Impact Profile (OHIP), European Organization for Research and 

Treatment of Cancer Quality of life Questionnaire Head and Neck (EORTC QLQ-H&N 

35) y el Medical Outcomes Study Short Form 36 (MOS SF-36), herramientas 

psicométricamente sólidas y que permiten estimar las preferencias y el grado de 

autonomía de los pacientes100.  

    2.5. Curas enfermeras al paciente oncológico de cabeza y cuello 

El CCC suele venir acompañado de una serie de complejidades físicas y funcionales y, 

en consecuencia, los pacientes requieren de una atención integral a nivel bio-psio-

social153. La enfermera, como parte esencial del equipo multidisciplinar encargado del 

cuidado de este grupo de pacientes, enmarca sus actividades en planes de cuidados e 

integra los procesos asistenciales en colaboración con otros profesionales implicados en 

la atención oncológica153 durante todo el proceso asistencial.  

En la fase preoperatoria, la educación sanitaria a pacientes y familiares, los cuales 

necesitan asesoramiento, apoyo, información y orientación, se establece como 

intervención enfermera principal154, ya que, gracias a ella, además de establecerse una 

adecuada relación terapéutica154,155, contribuye a reducir la ansiedad, el miedo y el 

estrés154,156-161, favoreciéndose una mejor tolerancia al tratamiento154,155, fomentando la 

independencia en el autocuidado, así como en la realización de las actividades de la vida 

diaria154,159,160 y, en definitiva, garantizando la autonomía de pacientes y familiares 

durante la prestación de cuidados154-156. 

Una correcta intervención enfermera preoperatoria acarrea consecuencias positivas 

respecto a la experiencia hospitalaria, permitiendo un mejor manejo de la cirugía154 e 

identificación y control de las posibles complicaciones postquirúrgicas inmediatas que se 

puedan dar –como hemorragias, obstrucción de la vía aérea e infecciones162–, la base de 

un plan de cuidados postoperatorio47. Además, en este último se incluyen intervenciones 

enfermeras orientadas al cuidado de heridas, manejo de traqueostomías (temporales o 

permanentes), cuidados orales, educación sanitaria al paciente y apoyo emocional (tanto 

a pacientes como a familiares)162 en las que enfermería deberá tener gran 

experiencia162,163 y conocimiento, imprescindibles para alcanzar unos resultados 

satisfactorios en los pacientes con CCC.   
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En referencia a estos últimos, cabe destacar el papel importante que ejercen las 

experiencias vividas por el equipo de enfermería durante el cuidado de los pacientes con 

CCC. Según Kell et al162, darlas a conocer pondría de manifiesto la necesidad de 

desarrollar más conocimientos que puedan apoyar la práctica asistencial en estos 

pacientes tan complejos, dotando a los equipos de enfermería de recursos adecuados que 

ayuden a minimizar la incertidumbre profesional y, por ende, mejoren la confianza y la 

atención asistencial ofrecida a los pacientes. 

Para obtener los mejores resultados clínicos es importante contar con enfermeras 

experimentadas que sepan proporcionar cuidados de calidad, cruciales para preservar la 

calidad de vida de este grupo de pacientes162. 
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3. Antecedentes 

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica narrativa entre los meses de febrero y julio 

de 2023, los detalles de la cual se especifican en los siguientes apartados.  

    3.1. Procedimiento de búsqueda bibliográfica 

La búsqueda y localización de documentos se ejecutó en las bases de datos del ámbito de 

la salud, nacionales e internacionales, – Cuiden, Cuidatge, CINAHL, Pubmed/Medline, 

Scopus y Dialnet Plus – las cuales ofrecen documentos de calidad, actualizados y de gran 

relevancia para nuestra disciplina.  

         3.1.1. Palabras clave 

Se emplearon los términos MESH/DECS como palabras clave a fin de realizar una 

búsqueda lo más certera posible.  

Tabla 2. Palabras clave 

Catalán Español  Inglés 

Càncer de Cap y Coll Cáncer de Cabeza y Cuello Head and Neck cancer 

Col·lutori  Enjuague bucal Mouth wash 

Higiene oral Higiene oral Oral hygiene 

Cura oral Cuidado oral Oral care 

Penjall lliure Colgajo libre Free flap / Free tissue flap 

Cirurgia reconstructora Cirugía reconstructiva Reconstructive surgery 

Penjall miocutani Colgajo miocutáneo Myocutanous flap 

Qualitat de vida Calidad de vida Quality of life 

 

Es importante mencionar que se prescindió de la palabra “enfermería” puesto que no se 

pretendía acotar la búsqueda a la profesión enfermera, ya que otras especialidades 

sanitarias pueden encontrarse también implicadas en la higiene buco-dental de nuestro 

colectivo diana.  

         3.1.2. Combinaciones de búsqueda 

A fin de realizar una búsqueda lo más precisa posible, se han utilizado en las mencionadas 

bases de datos los booleanos “AND” y “OR” así como comillas <””> en aquellas palabras 

compuestas con el objetivo de refinar más la búsqueda. También se emplearon filtros, en 

aquellas bases de datos consultadas que ofrecen esta herramienta, con el objetivo de 

acotar aún más los resultados obtenidos en cada una de las búsquedas efectuadas.  
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Tabla 3. Filtros  

 Filtros 

CINAHL 

PUBMED 

Documentos que disponen de texto completo y resumen 

Documentos sobre humanos 

Documentos sobre adultos (> 19 años) 

Idioma: inglés, catalán, castellano, francés y/o portugués 

 

CUIDATGE Ninguno (base de datos sin opción de filtrado) 

 

CUIDEN PLUS Ninguno 

 

DIALNET PLUS Disponibilidad de texto completo 

Idioma: inglés, catalán, castellano, francés y/o portugués 

 

SCOPUS Idioma: inglés, catalán, castellano, francés y/o portugués 

Áreas: Medicina, Odontología, Enfermería, Profesiones sanitarias, 

Multidisciplinar. 

 

En la siguiente tabla se encuentran descritas las combinaciones de búsqueda definitivas 

empleadas en cada una de las bases de datos consultadas.  

Tabla 4. Combinaciones de búsqueda 

Base de datos Combinación de búsqueda 

CINAHL  

PUBMED 

SCOPUS 

( ( "Head and neck cancer" ) AND ( "mouth wash" OR "oral hygiene" OR "oral 

care" ) AND ( "free flap" OR "free tissue flap" OR "reconstructive surgery" OR 

"myocutaneous flap" ) AND ( "quality of life" ) ) 

CUIDATGE “Cancer de Cap i Coll” AND “higiene oral” AND “qualitat de vida” 

 

CUIDEN 

DIALNET PLUS 

( ( "Cancer de cabeza y cuello" ) AND ( "higiene bucal" OR "higiene oral" OR 

"cuidado oral" OR "higiene bucodental" ) AND ( "colgajo libre" OR "cirugia 

reconstuctiva" OR "colgajo miocutaneo" ) AND ( "calidad de vida" ) ) 

 

         3.1.3. Gestión de la información 

Tras la búsqueda, se analizaron los documentos encontrados y accedidos a ellos a través 

de libre acceso o del Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigación (CRAI) 

de la Universitat Rovira i Virgili (URV), en función del interés que suscitaron tanto su 

título como su resumen; finalmente, a raíz de la lectura crítica de los mismos, junto con 

los objetivos planteados del presente proyecto, se procedió a la selección definitiva de los 

documentos de interés. 
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Se descartaron aquellos documentos que no estuvieran escritos en catalán, español, 

portugués, inglés o francés, así como aquellos que estuvieran duplicados o que, tras su 

lectura, no aportaran información relevante y/o relacionada con el proyecto. Aunque se 

ha priorizado la inclusión de artículos cuya antigüedad fuese inferior a diez años, la 

autoría del presente proyecto ha considerado relevante integrar documentos anteriores a 

fin de contextualizar con mayor precisión ciertos apartados del marco teórico sobre el que 

se sustenta esta investigación.  

Para una mejor organización de la bibliografía empleada, se exportaron los documentos 

finalmente seleccionados al gestor bibliográfico Mendeley, el cual permite la 

organización y gestión de referencias bibliográficas, además de ofrecer la posibilidad de 

obtener la citación de las mismas según la normativa Vancouver, la escogida en este 

proyecto. 
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        3.1.4. Análisis de los artículos seleccionados 
 

Tabla 5. Análisis de los artículos seleccionados 

TÍTULO, AUTOR/ES, AÑO, REVISTA,  

TIPO DE ESTUDIO 

OBJETIVO DEL DOCUMENTO INTERVENCIONES 

Use of dentures, receipt information, quality of 

life and oral function following radiotherapy 

for head and neck cancer27 

Abed A, Burke M, Fenlon MR, Scambler S, Scott 

SE 

2020 

Special Care in Dentistry 

Estudio transversal pre y post test 

Evaluar la satisfacción de los pacientes 

con el uso de dentaduras postizas y el 

impacto de su uso en la calidad de vida 

y el funcionamiento oral después de la 

radioterapia para CCC, determinar el 

interés por usarlas y grado de 

satisfacción sobre la información 

proporcionada acerca del uso de estas 

dentaduras después de la radioterapia. 

El presente estudio demostró que los supervivientes de CCC cumplían en gran medida 

con la limpieza de las dentaduras al menos una vez al día y que la mayoría de ellos las 

llevaban consigo todo el día. Los participantes informaron de numerosos efectos 

secundarios (es decir, dificultad para comer, dentadura floja/mal ajustada, mordeduras 

en las mejillas y dentaduras rotas) y la satisfacción con las dentaduras era variada, con 

un 29% de insatisfechos. Además, el cuidado oral de los pacientes resultó ser bastante 

satisfactorio, con el uso en más de un 60% del cepillado dos o más veces al día, así 

como el uso de pastas dentífricas fluoradas en más de un 58% de la muestra y/o de hilo 

dental (en un 47%). 

En resumen, los encuestados manifestaron un nivel de calidad de vida más elevado que 

el presente en otros estudios.  

Potential Prevention: Aloe vera mouthwash 

may reduce radiation-induced oral mucositis in 

Head and Neck Cancer patients28 

Ahmadi A 

2012 

Chinese Journal of Integrative Medicine 

Revisión bibliográfica 

Comprobar los efectos cicatrizantes y 

antiinflamatorios del aloe vera para el 

tratamiento de pacientes con cáncer de 

cabeza y cuello y que padecen de 

mucositis post radioterapia, así como 

qué implicaciones supondría este 

tratamiento en su calidad de vida. 

Estudios recogidos en esta revisión bibliográfica declaran que, el uso diario de aloe vera 

mejora el dolor, la aparición de lesiones intraorales, la calidad de vida y la prevención 

de infección por Cándida en pacientes oncológicos de cabeza y cuello sometidos a 

radioterapia.   

En conclusión, proponen realizar un estudio prospectivo con una solución de aloe vera 

segura, a base de una concentración de zumo de aloe vera al 94,5%, por tal de 

corroborar los resultados en la literatura.  
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Preliminary comparative study of Oral7® 

versus salt-soda mouthwash on oral Health 

related problems and quality of life among 

head and neck cancer patients undergoing 

radiotherapy29 

Bachok NA, Mohan Biswak B, Abdul Razak NH, 

Nazri Wan Zainoon WM, Mokhtar K, Abdul 

Rahman R, Faizal Abdullah M, Nadiya Mustafa 

SM, Noza N 

2018 

The Malaysian Journal of Medical Sciences 

Ensayo clínico 

 

 

Comparar los efectos del colutorio 

Oral7® y otro a base de sosa y sal por 

lo que respecta al desarrollo de caries 

en pacientes con cáncer de cabeza y 

cuello pre y post radioterapia, así como 

las posibles implicaciones en la calidad 

de vida, expresada por los pacientes 

participantes. 

Este ensayo clínico pretendió analizar la aparición de caries, xerostomía y mucositis 

durante la aplicación de dos soluciones diferentes, así como analizar las experiencias 

manifestades por los pacientes participantes.  

A pesar de que los resultados no fueron significativos para la solución Oral7®, esta 

presentó algunas ventajas con respecto a la solución tradicionalmente usada a base de 

sosa y sal, los cuales fueron una mejor calidad de vida por parte de los pacientes debido 

a un mejor tratamiento y prevención de la xerostomía y la mucositis post radiación.  

No obstante, por el poco seguimiento y el tamaño reducido de la muestra analizada, los 

autores sugieren nuevos ensayos con muestras más grandes a fin de evaluar unos 

resultados más significativos y prolongados en el tiempo.   

Cooperation between ent surgeon and dentist in 

head and neck oncology30 

Berrone M, Lajolo C, De Corso E, Settimi S, Rupe 

C, Crosetti E, Succo G 

2021 

Acta Otorhinolaryngologica Italica 

Revisión bibliográfica 

 

Describir los aspectos más destacados 

de la colaboración clínica entre 

otorrinolaringólogos y odontólogos en 

el diagnóstico precoz y el manejo del 

paciente afectado por 

CCC. 

Esta revisión propone una extensa literatura en la que se hace evidente la importancia 

de un correcto screening antes y después del diagnóstico y de cualquier tratamiento 

oncológico, a fin de identificar posibles lesiones del tracto aerodigestivo superior, en 

las que se incluye la cavidad oral. Una correcta evaluación del estado dental y 

periodontal es indispensable para optimizar el tratamiento y minimizar la aparición de 

complicaciones u otros efectos secundarios, a través de un seguimiento 

multidisciplinar, que anteponga la mejora de la función oral a fin de garantizar una 

correcta calidad de vida en los pacientes intervenidos de CCC.  
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Oral and dental care before radiotherapy: 

guidelines and development of a time-bound 

protocol31 

Bhandari S, Soni BW, Jamwal A, Ghoshal S 

2022 

Indian Journal of Cancer 

Revisión bibliográfica 

Describir una secuencia lógica y 

alcanzable de estrategias preventives 

aplicades en el centro asistencial donde 

ejercen los investigadores, para 

pacientes sometidos a radioterapia 

convencional a fin de evaluar la 

viabilidad de una prótesis post cáncer. 

Los autores proponen un protocolo el cual proporciona directrices secuenciales para 

poder abordar los diferentes problemas de salud que los pacientes con cáncer de cabeza 

y cuello puedan presentar a lo largo de su supervivencia. Se hace especial hincapié en 

una actuación multidisciplinar, derivando a los pacientes, en cuanto sea necesario, a 

centros de salud bucodentales, así como a una coordinación entre los diferentes equipos 

interdisciplinarios especializados en este grupo de pacientes, a fin de proporcionar una 

atención más individualizada y enfocada a la rápida intervención de los posibles 

problemas que puedan aparecer. 

Supportive management of mucositis and 

metabolic derangements in Head and Neck 

Cancer patients32 

Bonomi M, Batt K 

2015 

Cancers 

Revisión bibliográfica 

Analizar el diagnóstico, las estrategias 

de prevención y tratamiento de los 

síntomas provocados por la mucositis 

en pacientes con patología oncológica 

de cabeza y cuello, así como sus 

implicaciones con lo que respecta a su 

calidad de vida. 

La revisión expone una expensa evidencia de que intervenciones en el tratamiento del 

dolor, con la administración de analgésicos y opioides, así como el mantenimiento de 

una buena nutrición e hidratación son triviales para el tratamiento de la mucositis.  

Por otra parte, resalta la importancia de una correcta higiene oral a base de cepillado, 

uso de hilo dental y enjuagues bucales para la prevención de esta complicación. 

Radiation-Induced Xerostomia: how dry is 

your patient?33 

Bruce SD 

2004 

Clinical Journal of Oncology Nursing 

Revisión bibliográfica  

 

Analizar el impacto que genera en la 

calidad de vida de los pacientes las 

intervenciones enfermeras llevades a 

cabo por el equipo de enfermería 

oncológica en el tratamiento y 

prevención de xerostomía en pacientes 

oncológicos de cabeza y cuello. 

Esta revisión resalta la poca estandarización de los cuidados orales en pacientes con 

patología oncológica de cabeza y cuello, ya que cada centro aplica un protocolo distinto. 

No obstante, hace especial hincapié en el papel esencial que ejerce enfermería para que 

los pacientes se conciencien sobre la importancia de una correcta higiene bucodental, 

ya que, de no suplirse, las complicaciones asociadas a lesiones de la mucosa oral tienen 

una importante repercusión en la calidad de vida de estos pacientes.  
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Radiation-Induced xerostomia in patients with 

head and neck cancer: pathogenesis, impact on 

quality of life and management34 

Chambers MS, Garden AS, Kies MS, Martin JW 

2004 

Head & Neck 

Revisión bibliográfica 

 

Analizar la patogenia de la xerostomía 

inducida por la radiación, su impacto 

en la calidad de vida y sus opciones de 

tratamiento. 

Las intervenciones orales analizadas en esta revisión se centran principalmente en el 

tratamiento de las complicaciones orales, así como en minimizar la gravedad de la 

xerostomía. Una correcta nutrición junto con una higiene oral eficaz y una detección 

precoz de lesiones orales son esenciales para el tratamiento de estos pacientes. Es 

necesaria la evaluación por parte de equipos dentales con experiencia en oncología oral 

previamente al inicio de los tratamientos oncológicos a fin de realizar las intervenciones 

orales y dentales necesarias (p.ej. extracciones dentales, curetajes, enjuagues con 

antimicrobianos, cepillados y uso de hilo dental, así como otros tratamientos con 

fluoruros…). El seguimiento antes, durante y después es imprescindible para la 

prevención de estas complicaciones.  

Head and Neck Cancer therapy-related oral 

manifestation management in the COVID-19 

pandemic: a critical review35 

De Miranda RR, De Carvalho Almança Lopes C, 

Silveira Franco NMA, Cardoso Cabral L, 

Simamoto Júnior PC, Resende Novais V 

2020 

Brazilian Oral Research 

Revisión bibliográfica 

 

Analizar y discutir críticamente la 

literatura en lo que respecta a los 

aspectos importantes en el tratamiento 

de pacientes con cáncer de cabeza y 

cuello durante la pandemia por 

COVID-19, así como proporcionar 

recomendaciones para la gestión y 

protección de los profesionales durante 

la atención clínica oncológica de estos 

pacientes. 

Durante la pandemia por COVID-19 se limitaron las visites a centros de salud 

bucodental por los protocolos establecidos a nivel mundial y estatal. Es por ello que las 

tele-consultas intentaron facilitar el diagnóstico y disminuir la ansiedad en aquellos 

pacientes con patología oncológica de cabeza y cuello. Es por ello que, pese a los 

inconvenientes estructurales impuestos por la pandemia por COVID-19, los 

especialistas dividieron las consultes en pacientes con dolor y pacientes sin dolor (por 

mucositis, xerostomía y otras lesiones provocades por la cirugía y tratamientos 

oncológicos).  

El cepillado de dientes tres veces al día con cepillos suaves o ultra suaves, pastas de 

dientes fluoradas, cepillos interdentales o hilo dental, así como soluciones 

remineralizantes y basadas en digluconato de clorhexidina o miel se encuentran entre 

las recomendaciones que proponen los autores para la prevención de estas 

complicaciones. 

Los autores resaltan la importancia de individualizar los cuidados y que estos se basen 

en las recomendaciones establecidas para la prevención e intervención de 

complicaciones.  
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Effectiveness of black mulberry molasses in the 

prevention of radiotherapy-induced oral 

mucositis: A randomized controlled study in 

head and neck cancer patients36 

Doğan, MD, Can G, Meral R 

2017 

Journal of Alternative and Complementary 

Medicine 

Ensayo clínico 

Evaluar la eficacia de la melaza de 

morera negra en la prevención de la 

mucositis oral en pacientes con CCC 

que reciban radioterapia. 

En este ensayo clínico en el grupo experimental de pacientes con CCC sometidos a 

radioterapia se les aplicó un plan estandarizado de cuidado oral además de la aplicación 

de melaza de morera negra 15 minutos antes de la sesión de radioterapia. Los resultados 

demostraron que en el grupo experimental se produjeron un 38% menos de casos de 

mucositis, redujo la sensibilidad gingival y el dolor, así como la incidencia y severidad 

de la disfagia. No obstante, no se detectaron diferencias entre las puntuaciones 

referentes a la calidad de vida entre ambos grupos, control y experimental.  

 

 

Oral complications of cancer and cancer 

therapy: from cancer treatment to 

survivorship37 

Epstein JB, Thariat J, Bensadoun RJ, Barasch A, 

Murphy BA, Kolnick L, Popplewell L, Maghami 

E 

2012 

CA: A Cancer Journal for Clinicians  

Revisión bibliográfica 

 

Analizar los avances en terapia del 

cáncer, tanto quirúrgicos, como de 

cuidados bucales, radioterápicos, y 

otros tratamientos oncológicos, así 

como las complicaciones frecuentes y 

graves para la salud bucodental 

asociados al cáncer y a sus 

tratamientos, así como sus efectos a 

largo plazo para la salud de las 

personas afectadas. 

Entre las complicaciones mencionades cabe resaltar la mucositis, la xerostomía e 

hiposalivación, así como el exceso de secreciones y otras complicaciones dentales y 

periodontales, así como la osteoradionecrosis, el dolor, la aparición de trismus y 

alteraciones en el gusto y el olfato.  

En todos ellos se menciona su abordaje a través de la higiene bucal (a través de 

soluciones con clorhexidina, povidona iodada, fluoruros, xilitol y otras soluciones 

mineralizantes), además de otros tratamientos farmacológicos coadyuvantes. También 

resaltan las implicaciones sistémicas (fatiga, depresión, mayor morbilidad) y 

psicosociales (impacto directo en la calidad de vida por contribuir en el deterioro de 

varias funciones como la comunicación, la masticación y la deglución, falta de gusto, 

así como dificultades en la respiración, la escucha, el control del dolor y, en general la 

apariencia física). 

Los autores resaltan en la importancia de hacer más visibles estas complicaciones a fin 

de proporcional una correcta prevención, intervención y seguimiento a estos pacientes, 

a través de un equipo multidisciplinar. 
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Oral health management and rehabilitation for 

patients with oral cancer: a narrative review38 

Matsuda Y, Jayasinghe RD, Zhong H, Arakawa S, 

Kanno T 

2022 

Healthcare 

Revisión bilbiográfica 

  

Proporcionar una revisión narrativa 

centrada en el manejo de la salud 

bucodental, desde una perspectiva 

multidisciplinar y de apoyo, en el 

tratamiento del cáncer oral. 

Los autores centran la higiene bucodental como un tratamiento cambiante dependiendo 

del tratamiento oncológico adoptado. El seguimiento, un correcto cribaje oral y 

continuidad de cuidados, junto la gestión del dolor, la infección, los trastornos del gusto 

y otros problemas asociados, por parte de dentistas, enfermeras e higienistas dentales 

es imprescindible. 

El uso de productos fluorados, tetraciclina tópica, así como una higiene oral básica son 

algunas de las técnicas mencionadas para la prevención de complicaciones.  

No obstante, hay poca evidencia que sustente cuando, como y con quién los pacientes 

deben recibir educación sanitaria sobre su higiene bucodental.  

Es por ello que los autores afirman la importancia de una continua evaluación de la 

calidad de vida de los pacientes con canceres orales ya que el impacto que ejercen las 

complicaciones asociadas a un mal manejo de la higiene oral y, en consecuencia, a la 

pérdida o deterioro importante de varias funciones (deglución, gusto, trismus, 

apariencia física). 

A mouth rinse based on a tea solution of Salvia 

officinalis for oral discomfort in palliative 

cancer care: a randomized controlled trial39 

Monsen RE, Herlofson BB, Gay C, Fjeld KG, 

Hove LH, Malterud KE, Saghaug E, Slaaen J, 

Sundal T, Tollisen A, Lerdal A 

2021 

Supportive Care Cancer 

Ensayo Clínico 

Analizar el efecto de un enjuague bucal 

a base de hierbas a base de Salvia en 

comparación con un enjuague bucal 

salino en la percepción de molestias 

orales y otros síntomas en pacientes de 

cuidados paliativos. 

Tras analizar en dos grupos, en los que participaron también pacientes con CCC (8%) 

ambas soluciones, se estableció que únicamente la solución herbal favoreció en una 

menor sequedad bucal, mientras que, aunque las diferencias no fueron muy 

significativas, la presencia de placa lingual y eritema solo mejoró en aquellos que se 

enjuagaron con la solución salina. Aun así, se concluyó que, enjuagarse la boca cuatro 

veces al día con cualquiera de las dos soluciones junto con una rutina de higiene oral 

básica mejora la calidad oral y las molestias experimentadas.   
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Influence of dental treatment in place on 

quality of life in oral cancer patients 

undergoing chemoradiotherapy40 

Núñez Aguilar J, Oliveros López LG, Fernández 

Olavarría A, Torres Lagares D, Serrera Figallo 

MA, Gutiérrez Corrales A, Gutiérrez Pérez JL 

2018 

Medicina Oral, Patología Oral y Cirugía Bucal 

Estudio Cuasiexperimental 

Avaluar la influencia del tratamiento 

odontológico en la calidad de vida de 

los pacientes con cáncer oral antes, 

durante y después del tratamiento 

oncológico. 

Tras el análisis de los dos grupos sobre los que se estableció el estudio (experimental y 

control) se demostró que una intervención dental basada en una correcta educación 

sobre la higiene bucal hacia el paciente, la aplicación de soluciones de clorhexidina y 

flúor, curetaje, tallado selectivo de piezas dentales, revisión de prótesis y empastes, así 

como extracciones dentales junto con una atención global de los problemas orales que 

estos pacientes puedan presentar ofrece una mejor calidad de vida a los pacientes con 

patología oncológica oral, siempre y cuando se realice mediante un abordaje 

multidisciplinar y en el que se incluye enfermería.  

A prospective study on oral adverse effects in 

head and neck cancer patients submitted to a 

preventive oral care protocol41 

Oliveira Morais M, Lopes Martins AF, Gonçalves 

de Jesus AP, Silvério de Sousa Neto S, Florêncio 

da Costa AW, Pereira CH, Ferreira Oton-Leite A, 

Air4es de Freitas NM, Rodrigues Leles C, 

Mendoça EF   

2020 

Supportive Care in Cancer 

Estudio de cohortes 

Describir la aparición y gravedad de las 

complicaciones orales, el número de 

interrupciones del tratamiento 

radioterápico y la calidad de vida de los 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello 

que reciben un programa preventivo de 

cuidado oral y terapia de 

fotobiomodulación. 

Los pacientes adherides al protocolo preventivo establecido (que consta de la 

supervisión diaria de la higiene bucal, la eliminación de focos infecciosos, la 

restauración de las lesiones por caries y otras cavidades, terapia periodontal, 

fluoterapia, hidratación oral y la retirada de la dentadura parcial o completa por la 

noche) se pudo establecer que estos presentan unos mayores índices de supervivencia 

así como una menor incidencia de complicaciones por radioterapia (xerostomía, 

odinofagia, disfagia, dolor y mucositis) así como otras complicaciones que 

comprometen la calidad de vida de estos pacientes. 

Oral Assessment and Management of the 

Patient with Head and Neck Cancer42 

Sroussi HY, Jessri M, Epstein J 

2018 

Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of North 

America 

Revisión bilbiográfica 

Describir consideraciones y 

recomendaciones para los pacientes 

antes, durante y después del 

tratamiento del CCC para mantener la 

salud oral, compensar las 

consecuencias del tratamiento y 

mejorar la calidad de vida. 

Esta extensa revisión bibliográfica hace especial hincapié en los aspectos dietéticos, de 

cuidado odontológico y de educación sanitaria en pacientes con CCC. Respecto a la 

higiene oral, los autores hacen referencia al uso de lidocaína viscosa a fin de aliviar las 

molestias orales generadas por la mucositis y facilitar y garantizar el correcto cepillado 

y uso diarios del hilo dental como herramientas principales para la higiene bucodental. 

Por otro lado, ofrece el enlace hacia hojas informativas publicadas por The 

Multinational Addociation of Supportive Care in Cancer las cuales ofrecen un apoyo 

educacional en cuidado oral a los pacientes.  
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Treatment of late sequelae after radiotherapy 

for head and neck cancer43 

Strojan P, Hutcheson KA, Eisbruch A, Beitler JJ, 

Langendijk JA, Lee AWM, 

2017 

Cancer Treatment Reviews  

Revisión bilbiográfica 

 

Evaluar los métodos disponibles 

utilizados para aliviar las secuelas 

tardías más comunes (xerostomía, 

disfagia, osteorradionecrosis 

mandibular (ORN), trismo y pérdida de 

audición) de la radioterapia en 

pacientes con CCC. 

La extensa literatura presentada en esta revisión bibliográfica propone diferentes 

alternativas para hacer frente a las secuelas de la radioterapia en aquellos pacientes con 

CCC.  

En el caso de la xerostomía, la complicación más común, propone el pilocarpino y la 

acupuntura; la terapia educacional así como la rehabilitación deglutoria son algunos de 

los tratamientos propuestos para el tratamiento de la disfagia; en el caso de la aparición 

de osteorradionecrosis mandibular, el tratamiento de elección es la inhalación de 

oxígeno puro a través de la terapia hiperbárica; ejercicios faciales así como la cirugía, 

en casos extremos de trismus y el uso de corticoides para mejorar la descompresión del 

nervio auditivo para mejorar la pérdida de audición son algunas de las otras soluciones 

terapéuticas que plantean los autores. 

Effect of an oral mucositis protocol on quality 

of life of patients with Head and Neck Cancer 

treated with radiation therapy44 

Tekinsoy Kartin P, Tasci S, Soyuer S, Elmali F 

2014 

Clinical Journal of Oncology Nursing 

Ensayo clínico 

 

Determinar el efecto de los protocolos 

para prevenir la mucositis oral y la 

calidad de vida de los pacientes con 

patología oncológica de cabeza y cuello 

sometidos a radioterapia. 

Los protocolos establecidos a través de la revisión bibliográfica efectuada por los 

autores se basan en protección y cuidado bucal, a través del cepillado, las características 

del cepillo y el enjuague bucal con bicarbonato, así como una evaluación oral 

exhaustiva. Se observó un menor dolor en pacientes con mucositis, peró no se 

observaron diferencias significativas por lo que respecta a su impacto en la calidad de 

vida, ya que en ambos grupos se presentó un deterioro de la percepción física, 

emocional, cognitiva y social, todas ellas relacionadas con la calidad de vida. Por eso 

se remarca la importancia de un seguimiento enfermero antes, durante y después de los 

tratamientos de quimioterapia a fin de ofrecer educación y entrenamiento en higiene 

oral y dietética a los pacientes con cáncer de cabeza y cuello.  
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Survival of dental implants and occurrence of 

osteoradionecrosis in irradiated head and neck 

cancer patients: a systematic review and meta-

analysis45. 

Toneatti DJ, Graf RR, Burkhard J, Schaller B 

2021 

Clinical Oral Investigations 

Revisión sistemática con metaanálisis 

Evaluar la aparición de 

osteorradionecrosis tras la colocación 

de implantes dentales 

en maxilares irradiados, así como 

determinar la incidencia, la 

supervivencia de implantes y los 

factores de riesgo asociados.  

En los sujetos analizados, se colocaron 2602 implantes dentales, de los cuales 1637 se 

colocaron en pacientes irradiados. Tras 37,7 meses de su colocación, la supervivencia 

de dichos implantes fue del 97% en los pacientes no irradiados frente a un 91% en 

aquellos pacientes irradiados en 39,8 meses. Por sorpresa, la incidencia de 

osteorradionecrosis fue escassa (únicamente del 3%), hecho que explicó la gran 

supervivencia de los implantes, así como de los tejidos injertados. No obstante, el 

metaanálisis efectuado no pudo determinar cuáles fueron los factores que produjeron 

osteonecrosis en este grupo de pacientes.  

Otro aspecto importante que resaltan los autores es la importancia de una correcta 

higiene oral, una adecuada rehabilitación prostética y la realización de un correcto 

seguimiento por parte de equipo multidisciplinar. 

Bring back a smile after oral cancer, it's 

possible!46 

Urrea Juan V, Salhi L, Lamy M 

2021 

Revue Médicale de Liège 

Revisión bibliográfica 

 

Describir la necesidad de integrar, 

desde el debut de la enfermedad, al 

paciente con CCC en el equipo 

multidisciplinar responsable de su 

tratamiento. 

Los autores resaltan la necesidad de planificar de forma precoz los tratamientos e 

intervenciones a realizar en aquellos pacientes con CCC, a través de la inclusión en 

equipos multidisciplinares capaces de instaurar planes terapéuticos enfocados a la 

mejora de la calidad de vida, mediante la restauración o preservación de funciones 

masticatorias, fonéticas y estéticas.  

Se hace especial hincapié en la colaboración interdisciplinar para la correcta 

rehabilitación oral, a fin de prevenir futuras complicaciones que comprometan en 

general la calidad de vida. 
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4. Aportaciones e interés del estudio 

En la actualidad no existen pautas especificas para la higiene buco-dental de los pacientes 

con CCC reconstruidos. Esto implica que el cuidado aplicado es discrecional, dando lugar 

posiblemente a sentimientos de incertidumbre y falta de confianza por la falta de 

conocimientos dentro de los profesionales enfermeros que lleven a cabo cuidados en este 

grupo de pacientes.  

Es por esto que esta investigación pretende, a través de la realización de una intervención 

formativa al personal de enfermería, establecer un protocolo que permita individualizar 

el cuidado buco-dental a las necesidades de los pacientes con CCC reconstruidos, 

generando una mayor seguridad tanto en el personal de enfermería, como en los pacientes, 

minimizando la probabilidad de aparición de complicaciones y, en consecuencia, mejorar 

su calidad de vida.  
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5. Objetivos e hipótesis 

    5.1. Objetivos 

A partir de la revisión efectuada sobre la literatura existente, planteamos el siguiente 

objetivo general y objetivos específicos. 

        5.1.1. General 

El objetivo general de esta investigación consiste en evaluar el impacto que una 

intervención formativa al personal de enfermería y basada en los protocolos vigentes (en 

aspectos como la elección del producto, la técnica utilizada y la frecuencia) tiene sobre el 

riesgo de complicaciones (como las infecciones) y sobre la calidad de vida de los 

pacientes oncológicos de cabeza y cuello sometidos a una intervención reconstructiva de 

la cavidad oral. 

         5.1.2. Específicos 

De este objetivo general se desagregan los siguientes objetivos específicos: 

1. Identificar, mediante la construcción de un checklist, las diversas estrategias y técnicas 

que el personal de enfermería utiliza durante la higiene buco-dental de los pacientes con 

patología oncológica de cabeza y cuello reconstruidos.  

2. Diseñar una formación teórico-practica a partir de los protocolos existentes en la 

institución. 

3. Conocer el grado de satisfacción, de conocimientos y de seguridad manifestados por el 

personal de enfermería a partir de la impartición de la formación específica adquirida.   

4. Cuantificar la calidad de vida, a partir de un instrumento estandarizado y validado, y la 

presencia de infecciones y de otras complicaciones, y compararlas según las soluciones 

utilizadas y según el tipo de intervención del personal de enfermería.  

5. A partir de los resultados obtenidos elaborar una guía de recomendaciones prácticas a 

para potenciar los efectos positivos que la higiene bucodental pueda ocasionar en la 

calidad de vida de los pacientes oncológicos de cabeza y cuello reconstruidos. 

    5.2. Hipótesis 

Los elementos que constituyen la intervención enfermera en higiene buco-dental (técnica, 

producto empleado y frecuencia) están estrechamente relacionados con el riesgo de 

infección u otras complicaciones, así como con la calidad de vida manifestada en los 

pacientes con patología oncológica de cabeza y cuello reconstruidos. En consecuencia, la 
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implementación de una intervención formativa que recoja las directrices específicas en 

higiene buco-dental para estos pacientes representará una disminución de las 

complicaciones asociadas a la intervención enfermera, un incremento de la uniformidad 

de la técnica a realizar, así como la satisfacción por parte de los profesionales que la lleven 

a cabo.  
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6. Metodología 

    6.1. Diseño 

Se pretende realizar un estudio de cohortes en el cual se cuantificarán los resultados de 

los parámetros de salud – la calidad de vida, las infecciones y otras complicaciones –, y 

se compararán con los obtenidos en una muestra diferente en la que se aplicará un nuevo 

protocolo, creado a partir del registro de la práctica diaria y las experiencias y vivencias 

expresadas por el propio personal de enfermería en una intervención formativa sobre la 

higiene buco-dental en los pacientes con CCC reconstruidos.   

    6.2. Población y muestra 

        6.2.1. Población objetivo / diana 

La población objetivo o diana serán todos aquellos pacientes con patología oncológica de 

cabeza y cuello sometidos a una cirugía reconstructiva de la cavidad oral.  

        6.2.2. Población de estudio / accesible 

Teniendo presente el conjunto de la población que atiende, los sujetos de estudio los 

conformaran, a partir de un muestreo consecutivo, el conjunto de pacientes oncológicos 

que hayan sido intervenidos de cirugía de cabeza y cuello reconstructora y hospitalizados 

en la unidad de otorrinolaringología, cirugía maxilofacial y cirugía plástica reconstructora 

del Hospital Universitario de Bellvitge.  

Nuestro centro, un hospital de tercer nivel ubicado en la población de Hospitalet de 

Llobregat (Barcelona), el cual pertenece al Institut Català de la Salut (ICS), es el centro 

de referencia para los municipios de Hospitalet, el Prat de Llobregat y para el eje sud de 

Cataluña, hasta las Terres del Ebre. Según datos proporcionados por el Área de Calidad, 

Metodología y Conocimiento del propio centro, entre los años 2017 y 2019 se atendieron 

440 pacientes diagnosticados de CCC (±100-180 anuales), entre el 3,88 y el 4,87% del 

total de pacientes hospitalizados en las unidades de agudos.    

        6.2.3. Diseño del muestreo 

Muestreo consecutivo en el que se incluirán todos los pacientes intervenidos de una 

cirugía oncológica de CCC reconstructiva, que ingresen en nuestro servicio y que 

cumplan los criterios de inclusión establecidos en esta investigación. 

        6.2.4. Tamaño muestral 

Teniendo en cuenta el tipo de muestreo definido en el apartado anterior, el tamaño 

muestral será igual al total de pacientes con CCC reconstruidos que ingresen en nuestra 

unidad de hospitalización durante el segundo y tercer año de esta investigación y que 
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cumplan el resto de criterios de inclusión establecidos, los cuales se exponen 

seguidamente. 

        6.2.5. Criterios de inclusión y exclusión 

A fin de especificar aún más los sujetos de estudio que serán seleccionados para el 

presente estudio, se recogen, a continuación, los criterios de inclusión, exclusión y 

retirada aplicados. 

            6.2.5.1. Criterios de inclusión 

Serán incluidos todos los pacientes que cumplan los siguientes criterios: 

✓ Pacientes intervenidos de cirugía de cabeza y cuello reconstructiva 

(hemimandibulectomias/mandibulectomias totales y/o parciales y glosectomías 

totales y/o parciales con reconstrucción) y hospitalizados en la unidad de 

otorrinolaringología, cirugía maxilofacial y cirugía plástica reconstructora, que 

ingresen durante el segundo y tercer año de la investigación y que acepten 

voluntariamente participar en este estudio. 

            6.2.5.2. Criterios de exclusión 

Serán excluidos todos los pacientes que cumplan los siguientes criterios: 

 Pacientes con infecciones intraorales preexistentes o intervenciones realizadas en 

un segundo tiempo (con cirugía oncológica reconstructora previa).  

 Pacientes trasladados de otros centros hospitalarios y que no se hayan sometido a 

la cirugía reconstructiva en nuestro centro. 

 Pacientes que hayan rechazado participar en este estudio. 

            6.2.5.3. Criterios de retirada 

Serán retirados todos los pacientes que cumplan los siguientes criterios: 

 Pacientes trasladados a otras unidades / pacientes éxitus.  

 Pacientes que pierdan en su totalidad el colgajo intraoral durante el decurso de 

este estudio. 
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6.3. Variables 

        6.3.1. Variables dependientes 

Las variables dependientes de la presente investigación son las siguientes:  

• Calidad de vida 

Valorada a partir de las puntuaciones obtenidas en el cuestionario UWQoL 

(Anexo II). 

 

• Complicaciones 

Se valorará a partir de la tasa de reingresos, la incidencia de infecciones y otras 

complicaciones a partir del registro de signos y síntomas evidenciados en la 

práctica diaria en el software informático utilizado para tal finalidad (Gacela Care 

y SAP) y al alta a partir de los cuestionarios, de elaboración propia y validados 

para el momento de su utilización, que se facilitaran a los pacientes al mes, a los 

seis meses y al año post cirugía. 

        6.3.2. Variables independientes 

Respecto a las variables independientes se han tenido en cuenta las siguientes: 

• Formación 

Actividad formativa que se llevará a cabo en diferentes sesiones. Se avaluará la 

asistencia, la antigüedad del personal que participa, así como el grado de 

satisfacción y seguridad en la práctica clínica que dicha formación proporcione a 

los profesionales enfermeros a partir de un cuestionario de elaboración propia, 

también validado antes de su utilización, que se facilitará una vez finalizada la 

formación. 

  

• Tipo de producto 

Solución antiséptica utilizada durante la higiene bucal, en base a las directrices 

ofrecidas por los protocolos disponibles, así como la técnica, la frecuencia y los 

instrumentos utilizados y que quedaran registrados en la historia clínica del 

paciente a través del programa Gacela Care.  
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• Checklist  

Registro de las estrategias y técnicas realizadas por cada uno de los profesionales 

durante la higiene buco-dental de los pacientes también mediante Gacela Care.  

        6.3.3. Variables de confusión 

A partir de la muestra escogida, se pretenden incluir también una selección de las posibles 

variables de confusión, las cuales se medirán a partir de su registro en Gacela Care durante 

el tiempo de hospitalización y a través del registro de las visitas de seguimiento también 

en la historia clínica del paciente en SAP. Las finalmente escogidas son las siguientes: 

• Tipo de reconstrucción efectuada 

Diferenciándose procedimiento quirúrgico y tipo de colgajo empleado. 

 

• Traqueostomia 

Paciente portador o no de traqueostomia y, si fuese el caso, momento de la 

decanulación. 

 

• Tipo de ingesta  

El tipo de dieta que realiza el paciente (enteral, parenteral u oral) y su progresión. 

    6.4. Instrumentos de recogida de información 

• Cuestionario UW-QoL  

El cuestionario de la Universidad de Washington para la calidad de vida de los pacientes 

con CCC es una de las herramientas más utilizadas por lo que respecta a la calidad de 

vida y de las más frecuentes en la literatura científica. Es una herramienta de uso libre la 

cual consta de 12 dominios de un solo ítem, que tienen entre 3 y 5 opciones de respuesta 

escaladas uniformemente de 0 (peor) a 100 (mejor) según la jerarquía de respuesta. Los 

dominios UW-QOL pueden presentarse dentro de dos subescalas compuestas, de función 

física y función socioemocional, así como otras medidas que denotan problemas o 

disfunciones clínicamente significativos.  

• Cuestionarios de elaboración propia 

Se elaboraran dos cuestionarios los cuales recogerán: (1) información relativa a la 

actividad formativa realizada, por lo que respecta a la calidad y satisfacción de la misma, 

al grado de seguridad adquirido después de su realización y otros datos demográficos, 
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como los años de experiencia; y (2) un cuestionario para las visitas de seguimiento que 

se realizarán al mes, a los seis meses y al ano post intervención quirúrgica y que servirán 

para evaluar la tasa de reingreso y complicaciones experimentadas al alta. Estos 

cuestionarios serán previamente revisados y validados por el CEIC de la institución.  

• Software Gacela Care y SAP 

Gacela Care es un programa informático de registro y gestión de cuidados, el cual 

permite, a través de los datos introducidos, suministrar la información necesaria para 

monitorizar la calidad del cuidado proporcionado. A partir de la definición de planes de 

curas adaptables a cada tipología de paciente y patología, se pueden registrar parámetros 

específicos en base a escalas integradas en el algoritmo del programa. En función de los 

parámetros y manifestaciones clínicos y otras características mostradas por el paciente el 

sistema atribuye un numero de prioridad sobre el cual se puedan dar preferencia a unas 

intervenciones enfermeras sobre otras. También pueden registrarse en él evolutivos, 

aunque queda restringido únicamente al equipo de enfermería. Todos los datos registrados 

en esta herramienta pueden ser consultados a través del Área de Calidad, Metodología y 

Conocimiento del propio hospital, el cual proporciona los datos en formato estadístico.  

En el caso de SAP, esta herramienta informática funciona a modo de base de datos, 

conformando la historia clínica hospitalaria de todos los pacientes de Urgencias, en 

Hospitalización Aguda o bien en seguimiento por parte de Consultas Externas. Permite, 

al igual que Gacela Care, registrar evolutivos (pero en este caso de cualquier profesional 

sanitario), realizar interconsultas con otros profesionales, realizar peticiones de 

laboratorio u otras pruebas diagnósticas o exploratorias, visualizar la medicación prescrita 

en atención primaria y visualizar la agenda de citaciones del paciente.  

    6.5. Procedimiento 

La investigación constará de tres fases, dividas en base a los objetivos planteados en la 

misma. En la primera fase se llevará a cabo el primer seguimiento al grupo de pacientes 

diana, establecidos a partir de los criterios de inclusión y exclusión y al tipo de muestreo 

establecidos. Su análisis, permitirá establecer un punto de partida para la segunda fase, 

que consistirá en la elaboración de una intervención formativa capaz de dotar al personal 

de enfermería de los conocimientos y aptitudes necesarias para afrontar de forma segura 

y con rigor científico los cuidados intraorales de los pacientes con CCC reconstruidos.   
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Tal actividad pretende llevarse a cabo a lo largo de cuatro sesiones las cuales se dividirán 

en; (1) Principales aspectos teóricos y prácticos de los pacientes CCC intervenidos de una 

cirugía reconstructiva; (2) Presentación de los resultados obtenidos de la primera muestra 

de pacientes y detección de puntos de mejora; (3) Explicación de la intervención 

enfermera en higiene buco-dental; y (4) Sesión destinada a compartir opiniones y 

experiencias, así como para resolución de dudas.  

Por último, la última fase consistirá en la elaboración de una herramienta estandarizada, 

a partir de la muestra analizada y los resultados obtenidos de la experiencia formativa y 

su análisis a través de una muestra de pacientes que vuelvan a cumplir los mismos 

criterios de inclusión considerados en la primera fase.  

    6.6. Análisis de datos 

El plan de análisis de esta investigación focaliza su atención en distintas direcciones: 

a) Un primer plano de análisis descriptivo, tanto sobre las variables medidas a nivel 

cuantitativo como a nivel categórico. En el primer caso, se utilizarán las medidas de 

tendencia central (media, mediana, moda, estimadores robustos centrales), de dispersión 

(varianza y desviación típica), de posición (percentiles) y de forma (asimetría y curtosis). 

En el segundo caso, se evaluará la frecuencia y proporción de las categorías. 

b) El análisis bivariable se centrará en establecer las relaciones de asociación. En función 

del nivel de medida de las variables tanto dependientes como independientes (categóricas 

o cuantitativas) así como del cumplimiento de los supuestos vinculados a las diversas 

técnicas estadísticas, se utilizarán pruebas paramétricas o no paramétricas, tales como la 

prueba de asociación basada en el estadístico Chi cuadrado (así como un análisis de la 

fuerza de la asociación y un análisis de residuos, de los riesgos relativos, riesgos 

atribuibles y fracciones etiológicas) contrastes de medias (estadístico T y prueba U de 

Mann-Whitney para comparaciones entre dos grupos, así como ANOVA o prueba de 

Kruskal-Wallis para comparaciones entre más de dos grupos). En el caso que las variables 

a analizar sean cuantitativas, se utilizará el coeficiente de correlación de Pearson o su 

equivalente no paramétrico de Spearman. En todos los casos se controlarán los resultados 

a partir de las variables de confusión, por mecanismos como la prueba de Cochran-

Mantel-Haenszel. 
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c) Se contempla también la posibilidad de llevar a cabo análisis multivariables: por 

ejemplo, de clasificación o factoriales. En este mismo grupo se incorporarán análisis 

predictivos basados en modelos de regresión (logística o múltiple). 

d) La fiabilidad interna de las escalas se evaluará mediante el estadístico alfa de Cronbach. 

Se establecerá un nivel de significación α=0,05. Se tendrán en cuenta el efecto de las 

comparaciones múltiples mediante el análisis de la FDR (False Discovery Rate). La 

realización del análisis estadístico se llevará a cabo mediante el programa informático 

SSPS, ampliamente utilizado en el campo de estudio de las ciencias de la salud. 
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7. Aspectos éticos 

Esta investigación se realizará bajo las premisas de la Declaración de Helsinki, 

garantizándose en todo momento la vida, la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad 

y la confidencialidad de los sujetos participantes, así como el derecho a la 

autodeterminación mediante una participación voluntaria y previamente autorizada con 

la firma de un consentimiento informado (Anexo III) y al cual también se le adjuntará una 

hoja informativa en la que se describan los aspectos técnicos y éticos de la presente 

investigación (Anexo IV).  

Referente a esta anterior y, en el marco legislativo estatal, la investigación se ha efectuado 

bajo las directrices del Reglamento General de Protección de Datos (RGPD), en vigor 

desde el 25 de mayo de 2018, y referidos a la protección de las personas físicas en lo que 

respecta al tratamiento de datos personales, así como a la protección de los mismos, de 

acuerdo con lo dispuesto en la legislación anteriormente mencionada, y utilizados 

únicamente con fines lícitos. 

Por lo que respecta a la recogida de muestras biológicas, se tendrá presente la vigente ley 

14/2007, del 3 de julio, de Investigación biomédica, bajo la cual se rige la gratuidad de la 

donación y utilización de las muestras recopiladas, sin que, en ningún caso, ninguna de 

las partes perciba ningún tipo de compensación lucrativa o comercial.  

Así pues, este estudio se pretende llevar a cabo con el conocimiento y autorización del 

Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Universitario de Bellvitge 

(Anexo V), junto con el conocimiento de las figuras gestoras de la unidad de 

Otorrinolaringología, Cirugía Plástica Reconstructora y Cirugía Maxilofacial del centro, 

de los cuales también se espera su beneplácito.  

La autora de esta investigación declara no manifestar ningún conflicto de interés.
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8. Aplicabilidad y utilidad de los resultados 

Este estudio pretende averiguar qué impacto ejerce la intervención enfermera en higiene 

bucal con respecto a la calidad de vida y a la aparición de futuras complicaciones 

postquirúrgicas en los pacientes oncológicos de cabeza y cuello reconstruidos. Con ello, 

los resultados de esta investigación pretenden esclarecer las directrices para llevar a cabo 

una correcta intervención enfermera, lejos de un pensamiento puramente empírico, y 

justificándolo con evidencia científica, la base de una enfermería de rigor, segura y de 

calidad.  

Por tanto, se espera que con los resultados de esta investigación se puedan elaborar 

herramientas específicas, tales como protocolos y guías de práctica clínica, que puedan 

mejorar sensiblemente la asistencia, el gasto sanitario, las curas proporcionadas a los 

pacientes reconstruidos i, esperadamente, una reducción de la tasa de morbimortalidad y 

una mejor calidad para los mismos.  

Cuantificar la incidencia de infecciones intraorales también permitirá establecer mayores 

controles, no solo a nivel de enfermería, sino entre los diferentes profesionales que 

conforman el equipo multidisciplinar, del conjunto de factores contribuyentes hacia la 

aparición de las mismas y elaborar planes de actuación más individualizados y, por ende, 

que respondan más eficazmente a las necesidades que manifieste cada paciente.   
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9. Limitaciones de la investigación 

La presencia de una red sanitaria extensa, junto con la existencia de múltiples centros de 

atención terciaria en los cuales se oferten las especialidades de Otorrinolaringología, 

Cirugía Oral y Maxilofacial y Cirugía Plástica Reconstructiva garantiza la cobertura 

sanitaria en un territorio con grandes flujos inmigratorios y, en consecuencia, en constante 

crecimiento. No obstante, esta gran virtud implica la imposibilidad de integrar todos los 

sujetos de estudio de interés en este territorio, y es por ello que esta investigación no 

pretende abarcar todo el ámbito territorial catalán, sino extraer resultados extrapolables a 

partir de una muestra realista y representativa de la población a estudio. 

Por otra parte, también se deben de tener en cuenta las limitaciones pertenecientes al 

diseño del mismo ya que, la probable heterogeneidad de variables de confusión presentes 

en la muestra puede suponer una falta de control sobre las mismas, así como que puedan 

existir otros factores desconocidos o no medidos que puedan influir en los resultados.   

Otra limitación potencial es la posibilidad de pérdida de seguimiento de los pacientes que 

conforman la cohorte debido a la limitada capacidad de pacientes en nuestra unidad, y 

que implica, en muchas ocasiones, que pacientes de interés ingresen o sean trasladados 

hacia otros servicios, reduciéndose muy probablemente el tamaño muestral, aspecto que 

puede ser significativo para el análisis estadístico de los datos recopilados. 

Además, la generalización de los resultados obtenidos específicamente en un único centro 

puede ser limitada al existir la posibilidad que las características de la población y los 

protocolos de atención puedan diferir entre hospitales, lo que podría afectar la 

aplicabilidad de los hallazgos a otros entornos sanitarios. 

A su vez, otros aspectos organizativos de la institución donde se llevará a cabo el proyecto 

podrían obstaculizar la consecución del mismo, como la falta de recursos humanos y 

materiales, así como una falta de interés por parte de los profesionales colaboradores 

interferirían directamente con la validez y veracidad general del estudio.  

Por último, también hacer constar como limitación la falta de acceso a varias 

publicaciones de interés debido a la indisponibilidad de los recursos en el Centro de 

Recursos para el Aprendizaje y la Investigación (CRAI) de la Universidad Rovira y 

Virgili (URV).     
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11. Cronograma 

Esta investigación se prevé que tenga una duración aproximada de tres años, desde la 

elaboración de este proyecto hasta la presentación y divulgación de sus resultados. Así 

pues, también será realizado por su investigadora principal, una enfermera que forma 

parte del equipo de la Unidad de Otorrinolaringología, Cirugía Oral y Maxilofacial y 

Cirugía Plástica Reconstructiva del Hospital Universitario de Bellvitge.  

Seguidamente se presenta más específicamente la distribución de cada uno de los pasos 

que se han llevado y se llevarán a cabo durante el decurso de esta investigación, en 

función de los años de duración de la misma. La representación gráfica en forma de 

diagrama de Gantt se encuentra en el Anexo de este documento (Anexo VI) 

    11.1. Año I 

Parte de la tarea realizada durante este año en curso ha sido la elaboración de este proyecto 

y que ha consistido en una exhaustiva búsqueda bibliográfica, así como en determinar 

específicamente la metodología y otros aspectos analíticos que conciernen a esta futura 

investigación. Para ello, también se han querido plasmar las tutorías llevadas a cabo junto 

a la tutorización y que han servido para modificar y hacer más concisa la redacción del 

presente proyecto de investigación.  

A su vez, se prevé que en los próximos meses se presenten los permisos pertinentes al 

CEIC del centro donde se llevará a cabo dicha investigación, así como a los órganos 

gestores del mismo. Con ello, tras ser aceptado por todas las partes, se procederá a 

elaborar el primer artículo de difusión del proyecto, y que pondrá fecha de inicio a la 

recogida de datos. 

    11.2. Año II 

Se dará inicio a la recogida de datos, la cual se espera que tenga una duración de un año. 

Sistemáticamente se iniciará el análisis de los mismos, con la elaboración de una base de 

datos que facilite la recopilación, gestión y posterior análisis de los mismos, mediante el 

software informático mencionado en el apartado metodológico del presente documento.   

    11.3. Año III 

Durante el tercer año se finalizará el análisis de datos y se procederá a la realización del 

informe final junto con la difusión de los resultados, a través publicaciones y otros medios 

de comunicación científicos de interés.  Con ello también se prevé elaborar, ejecutar y 

evaluar la intervención formativa al personal enfermero de interés, y con la que irá 
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acompañada nuevamente un artículo de divulgación, a fin de dar a conocer los hallazgos 

en esta fase. 

11.4. Año IV 

Consistirá en la elaboración de un nuevo protocolo de cuidado buco-dental a los pacientes 

con CCC reconstruidos junto con su evaluación con una nueva muestra de pacientes a los 

que se realizará un nuevo seguimiento anual.   

11.5. Año V 

Ya concluido el análisis de datos de esta segunda muestra, se procederá a su difusión con 

un artículo final en el que se comparen los hallazgos encontrados en ambas muestras. 
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12. Presupuesto 

Las instalaciones, la instrumentalización y las técnicas disponibles para la realización de 

este estudio se esperan que estas sean las propias del entorno de trabajo, es decir, al 

Hospital Universitario de Bellvitge, así como el material fungible utilizado (guantes, 

escobillones de limpieza bucal y de toma de muestras, antisépticos, entre otros), los 

ordenadores y otros recursos electrónicos utilizados que serán proporcionados por el 

centro mencionado.  

Por lo que respecta a la posible ayuda externa que requerirá el estudio, cabe destacar el 

asesoramiento estadístico por parte de un estadista, la traducción del documento final en 

caso de publicación en revistas extranjeras o la presentación en congresos y/o jornadas 

internacionales, así como de gastos de inscripción, desplazamientos y alojamientos 

relacionados con los mismos.  

Finalmente, también se han tenido en cuenta el material de papelería y ofimático que 

también se verán reflejados en el presupuesto. Se han obviado los costes de la ayuda 

proporcionada por otros profesionales del centro, así como el material disponible del 

mismo y el disponible a nivel particular en este presupuesto, la descripción desglosada 

del cual se encuentra en el Anexo de este documento (Anexo VII). 
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13. Anexos 

    13.1. Anexo I. Protocolos vigentes en higiene buco-dental 

        13.1.1. Protocolo I 
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        13.1.2. Protocolo II 
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13.2. Anexo II. Cuestionario UW-QoL 
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    13.3. Anexo III. Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hoja de consentimiento informado 

 
Título del estudio: 

“El cáncer de cabeza y cuello y la higiene bucodental: aplicación de una formación específica 

para la mejora de la calidad de vida de los pacientes reconstruidos” 

Datos de contacto del investigador/a principal: 

Sra. Georgina Cara Llauró 

Telf. 932607500 – Ext*7903 

C/ de la Feixa Llarga, s/n, 08907, Hospitalet de Llobregat, Barcelona. 

gcara@bellvitgehospital.cat 

 

Yo .............................................................................................................................................. 

con NIF/NIE/Pasaporte .............................................................................................................. 

 

- He leído la hoja de información al participante sobre el estudio de la que se me ha 

entregado una copia. 

- He podido preguntar y resolver mis dudas sobre el estudio y mi participación. 

- Comprendo mi participación en el estudio de acuerdo con aquello que expresa la hoja 

de información al participante sobre el estudio y de las respuestas a mis preguntas, 

así como los riesgos y beneficios que comporta. 

- Acepto que mi participación es voluntaria y doy libremente mi conformidad para 

participar en el estudio. 

- Conozco que me puedo retirar en cualquier momento de participar en el estudio sin 

que ello me pueda causar ningún perjuicio. 

- Estoy informado sobre el tratamiento que se realizará de mis datos personales. 

- Doy mi consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones 

detalladas en la hoja de información al participante sobre el estudio. 

☐Sí ☐No 

- Una vez finalizada la investigación, es posible que los datos obtenidos sean de interés 

para otros estudios relacionados. En relación con esto, se ofrecen las opciones 

siguientes: 

☐NO autorizar el uso de sus datos en otros proyectos de investigación 

relacionados. 

☐SÍ autorizar el uso de sus datos en otros proyectos de investigación 

relacionados. 

- Una vez finalizada la investigación, es posible que haya muestra sobrante. En relación 

con estas, se ofrecen las opciones siguientes: 

☐La destrucción de la muestra sobrante. 

☐Su utilización en futuros proyectos de investigación biomédica relacionados 
con el mismo tema. 
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Y para expresar este consentimiento, el participante firma en la fecha ............................ y el 

lugar ................................. esta hoja de consentimiento: 

 

 

 

 

Hospitalet de Llobregat,  del   

    

    

 

 

 

 

   

Firma del participante    
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    13.4. Anexo IV. Hoja informativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hoja informativa 

 
Título del estudio: 
 “El cáncer de cabeza y cuello y la higiene bucodental: aplicación de una formación específica 

para la mejora de la calidad de vida de los pacientes reconstruidos” 

Datos de contacto del investigador/a principal: 

Sra. Georgina Cara Llauró 

Telf. 932607500 – Ext*7903 

C/ de la Feixa Llarga, s/n, 08907, Hospitalet de Llobregat, Barcelona. 

gcara@bellvitgehospital.cat 

 

Estimado/a paciente: 

Me dirijo a usted para informarle sobre el estudio que se llevará a cabo, en colaboración con 

el Hospital Universitario de Bellvitge sobre la higiene buco-dental en pacientes oncológicos 

sometidos a una cirugía reconstructiva de la cavidad oral y que se hayan intervenido y 

hospitalizado en este centro. 

Como posible candidato para el estudio anteriormente mencionado este documento pretende 

asegurar que usted conoce y entiende toda la información referente a dicho estudio, así como 

ofrecerle la oportunidad de escoger, mediante una evaluación previa, la participación o no en 

el mismo.  

Es importante que sepa que su participación es totalmente voluntaria y que su decisión y 

consentimiento pueden ser revocados en cualquier momento.  

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO  

El objetivo de la presente investigación es evaluar el impacto que la intervención del personal 

de enfermería en higiene buco-dental tiene sobre el riesgo de complicaciones (como las 

infecciones) y sobre la calidad de vida de los pacientes oncológicos de cabeza y cuello 

sometidos a una intervención reconstructiva de la cavidad oral. 

Para poder cumplir este objetivo, se realizarán dos grupos de pacientes en los cuales se 

realizarán diferentes intervenciones de cuidado buco-dental que nos permitirán optimizar 

nuestros cuidados, creando una nueva guía de práctica clínica enfocada a pacientes, familiares 

y profesionales. Se estima que la duración total de este estudio sea de 5 años.   

Le recuerdo que la participación o no en este estudio no afectará de ningún modo al trato y/o 

calidad de los cuidados recibidos ni tampoco le hará beneficiario de percibir algún tipo de 

compensación, de cualquier tipo, en el caso de participar.  

También le recuerdo que el tratamiento de toda la información recopilada será realizado des 

de el anonimato, garantizándose en todo momento la integridad y privacidad de todas las 

partes implicadas. 

CONFIDENCIALIDAD Y TRATAMIENTO DE LOS DATOS  

El tratamiento, comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todas las 

personas participantes se ajustará a lo supuesto en el Reglamento General de Protección de 

Datos (RGPD), en vigor des del 25 de mayo del año 2018 y que deroga la Ley Orgánica 

15/1999, del 13 de diciembre, referidos a la protección de las personas físicas en lo que 

respecta al tratamiento de los datos personales.  

Así mismo, también se tendrán en cuenta las premisas impuestas por la Declaración de 

Helsinki, garantizándose en todo momento la vida, la salud, la dignidad, la integridad, la  
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dignidad y la confidencialidad de todos los participantes, así como el derecho a la 

autodeterminación mediante una participación voluntaria y previamente autorizada con la 

firma de un consentimiento informado.  

En el caso de precisar muestras biológicas de la mucosa oral, en este caso de forma indolora 

a través de hisopos estériles, se tendrá presente la vigente ley 14/2007, del 3 de julio, de 

Investigación biomédica, bajo la cual se rige la gratuidad de la donación y utilización de las 

muestras recopiladas, sin que, en ningún caso, ninguna de las partes perciba ningún tipo de 

compensación lucrativa o comercial. 

De acuerdo con lo establecido con la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos 

de acceso, modificación, oposición y/o cancelación de los datos proporcionados, y que deberá 

notificarse a la responsable del proyecto a fin de dejar constancia de su decisión.  

Para otras consultas o dudas relacionadas con este estudio le insto a que se dirija a la 

responsable de esta investigación a través de la siguiente dirección de correo electrónico: 

gcara@bellvitgehospital.cat 
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    13.5. Anexo V. Petición de permisos y aprobación del estudio (CEIC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hospitalet de Llobregat, 18 de julio de 2023 

 

Al presidente/a del Comité de Ética y de Investigación Clínica 

 

PRESENTE 

REF: presentación de un nuevo proyecto de investigación 

 

Estimado/a Sr./Sra. Presidente/a.  

En calidad de investigador responsable del proyecto “El cáncer de cabeza y cuello y la higiene 

bucodental: aplicación de una formación específica para la mejora de la calidad de vida de los 

pacientes reconstruidos” 

” presento al Comité de Ética y de Investigación Clínica del Hospital Universitario de 

Bellvitge la siguiente documentación a revisión, con el objetivo que la misma sea aprobada y 

se pueda llevar a cabo el estudio en este centro:  

1. Estudio de cohortes que pretende evaluar el impacto que la intervención enfermera en 

higiene buco-dental ejerce sobre la aparición de complicaciones y en la calidad de vida de los 

pacientes sometidos a una cirugía oncológica de la cavidad oral reconstructiva e intervenidos 

y hospitalizados en la Unidad de Otorrinolaringología, Cirugía Oral y Maxilofacial y Cirugía 

Plástica Reconstructiva.  

2. Hoja informativa para el participante. 

3. Hoja de consentimiento informado 

4. Memoria económica 

5. Apartado metodológico del proyecto 

4. Anexos y otros documentos del proyecto a revisión.  

 

Espero su aprobación.  

Le saluda cordialmente,  

 

Georgina Cara Llauró,  

Responsable de la investigación 
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    13.6. Anexo VI. Diagrama de Gantt 
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    13.7. Anexo VII. Presupuesto 

 

Tabla 6. Cuantificación detallada del presupuesto 

CUANTIFICACIÓN DETALLADA DEL PRESUPUESTO (EN EUROS) 

 

 ESPECIFICACIONES UNIDADES PRECIO 

PERSONAL     

▪ Asesoramiento estadístico 

(50€/hora) 

50€/Hora 60 3000 

▪ Traducción de los documentos o 

artículos  

610€/Documento 3 1830 

▪ Soporte para la captación de datos 680€/persona 3 2040 

SUBTOTAL 6870 

BIENS Y SERVICIOS     

▪ Hojas de papel reciclado 200 unidades/Paquete 2 21 

▪ Bolígrafos 10 unidades/Caja 1 4,60 

▪ Pin USB  1 5,80 

▪ Archivadores   2 23,50 

▪ Grapadora   1 6,50 

▪ Grapas 1000 unidades/Paquete 1 0,75 

▪ Software informático (SPPS)  Inscripción mensual/48€ 60 2880 

▪ Impresión de documentos     

- Hojas informativas  0,05cts/hoja 200 10 

- Consentimiento 

informado 

0,05cts/hoja 200 10 

- Póster 18/copia a color 3 54 

- Otros documentos 0,05cts/hoja 50 5 

SUBTOTAL 3021,15 

VIAJES – DIFUSIÓN DEL ESTUDIO    

▪ Desplazamientos    

- Transporte público 20/billete/mes 15 300 

- Transporte privado Combustible  240 

- Dietas   230 

▪ Cuota de inscripción a congresos  450/inscripción 3 1350 

▪ Gastos de publicación del articulo 350/publicación  0 

SUBTOTAL 2120 

TOTAL PRESUPUESTO 12011,15 
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    13.8. Anexo VIII. Normas de publicación 

Según las normas de publicación de la revista Enfermería Clínica, el artículo se podrá incluir en 

el apartado Originales, sobre el cual se llevan a cabo las normas siguientes (extraídas directamente 

de su página oficial):  

Metodología 

Se publicarán en esta sección trabajos de investigación realizados con metodología 

cualitativa, cuantitativa o ambas, o bien revisiones sistemáticas que traten cualquier 

aspecto relacionado con los cuidados.  

Estructura 

El manuscrito no superará las 3.000 palabras (excluidos el resumen, los agradecimientos, 

la bibliografía y las figuras y/o tablas). El número máximo de referencias bibliográficas 

será de 30, y el número de tablas o figuras no superará las 6.  

Su estructura será: Introducción, Método, Resultados y Discusión. Incluirán un resumen 

estructurado (Objetivo, Método, Resultados y Conclusiones), en castellano y en inglés, 

de 250 palabras cada uno. El número máximo de autores permitido para este tipo de 

artículos será de 6. 

Envío del manuscrito 

Por favor, remita su manuscrito a través de la página web: 

https://www.editorialmanager.com/enfclin/default.aspx 

Idioma 

Esta revista se publica en idioma español y en inglés. Los manuscritos pueden enviarse en ambos 

idiomas. La revista publicará dos versiones, una en formato impreso y online y otra solo online 

traducida íntegramente al inglés. La traducción al inglés no supondrá un coste para los autores. 

Otros 

Realizar una corrección ortográfica y gramatical del manuscrito. Comprobar que todas las citas 

del texto se hallan en el listado de referencias, y viceversa. 

Confidencialidad y protección de datos 

Si el trabajo descrito conlleva la participación de personas o animales, el autor debe asegurarse 

de que se llevó a cabo en consonancia con el código ético de la OMS (Declaración de Helsinki) 

sobre experimentos con humanos. El manuscrito deberá seguir las recomendaciones para la 

https://www.editorialmanager.com/enfclin/default.aspx
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realización, registro, edición y publicación de trabajos científicos en revistas biomédicas, del 

ICMJE y aspirar a la inclusión de poblaciones humanas representativas en cuanto a sexo, edad y 

procedencia étnica, según aconsejan dichas recomendaciones. Los términos sexo y género deben 

utilizarse correctamente. El autor debe declarar en el manuscrito que cuenta con el consentimiento 

informado de todos los sujetos estudiados. En todo momento debe respetarse el derecho a la 

privacidad de las personas. 

Los estudios realizados con pacientes o voluntarios requieren la aprobación del comité ético y el 

consentimiento informado, que deberá constar en el artículo. Cuando un autor desee incluir datos 

de los casos u otra información personal, o imágenes de los pacientes y de otras personas en una 

publicación de Elsevier, deberá obtener los permisos, consentimientos y cesiones apropiados. El 

autor deberá conservar los consentimientos por escrito, pero no es necesario que envíe copias de 

los mismos a la revista. Solamente si la revista lo solicita específicamente en caso de 

circunstancias excepcionales (por ejemplo, en caso de un problema legal), tendrá que facilitar 

copias de estos o las pruebas de que se han obtenido dichos consentimientos. Si desea obtener 

más información, consulte la Política de Elsevier sobre el uso de imágenes o de información 

personal de pacientes u otras personas. A menos que tenga la autorización del paciente por escrito 

(o, cuando sea necesario, de su pariente más cercano), los datos personales del paciente incluidos 

en cualquier parte del artículo y del material complementario (incluidos vídeos e ilustraciones) 

deben eliminarse antes de la presentación. 

La presentación de un artículo implica que el trabajo descrito no se ha publicado previamente 

(excepto en forma de resumen o en el marco de una conferencia publicada o una tesis académica 

-véase el apartado sobre 'Publicación múltiple, redundante o concurrente' de nuestra página sobre 

ética de la publicación para más información), que no está en evaluación para publicarse en 

ningún otro medio, que su publicación está autorizada por todos los autores y expresa o 

tácitamente por las autoridades responsables de la institución en que se llevó a cabo el trabajo, y 

que, en caso de aceptarse, no se publicará en ningún otro medio con el mismo formato, en inglés 

ni en ningún otro idioma, ni siquiera en formato electrónico, sin el consentimiento por escrito del 

titular del copyright. 

 

Autoría 

Todos los autores deben haber hecho contribuciones sustanciales en cada uno de los 

siguientes aspectos: (1) la concepción y el diseño del estudio, o la adquisición de datos, o 

el análisis y la interpretación de los datos, (2) el borrador del artículo o la revisión crítica 

del contenido intelectual, (3) la aprobación definitiva de la versión que se presenta.
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    13.9. Anexo IX. Propuesta de artículo 

 

 

 

 

* Sra. Georgina Cara Llauró gcara@bellvitgehospital.cat 

Telf. 932607500 – Ext*7903 

C/ de la Feixa Llarga, s/n, 08907, Hospitalet de Llobregat, Barcelona. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EL CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO Y LA HIGIENE BUCODENTAL: APLICACIÓN DE UNA 

FORMACIÓN ESPECÍFICA PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD VIDA DE LOS PACIENTES 

RECONSTRUIDOS 

Cara Llauró, G* 

 

RESUMEN 

 

Introducción: El carcinoma escamoso de cabeza y cuello (CECC) fue considerado en 2020 el séptimo cáncer más frecuente en 

el mundo. Los avances en  cirugía plástica reconstructiva ha dado lugar a mejores resultados por lo que respecta a un menor 

impacto en su calidad de vida, pero pueden ocasionar graves complicaciones, como las infecciones postquirúrgica. La higiene 
bucal antes y después de la cirugía, se ha indicado que reduce dichas infecciones postoperatorias y otras complicaciones asociadas 
a estos procedimientos, tarea que realiza el equipo de enfermería durante el postoperatorio inmediato.  

Objetivo: Evaluar el impacto que la intervención del personal de enfermería tiene sobre el riesgo de complicaciones y sobre la 
calidad de vida de los pacientes oncológicos de cabeza y cuello sometidos a una intervención reconstructiva de la cavidad oral. 

Material y métodos: Se pretende realizar un estudio de cohortes en el cual se cuantificarán los resultados de los parámetros 

relacionados en salud (calidad de vida, infecciones y otras complicaciones), comparándolos a la exposición de los dos protocolos 

disponibles en nuestro centro para la higiene bucal, realizadas por parte del personal de enfermería, mediante un seguimiento de 
un año a todos a aquellos pacientes con patología oncológica sometidos a una cirugía de la cavidad oral en el Hospital 
Universitario de Bellvitge (Barcelona). 

Conclusiones: Con esta investigación se pretende establecer un protocolo que permita individualizar el cuidado buco-dental a 

las necesidades de los pacientes con CCC reconstruidos, generando una mayor seguridad tanto en el personal de enfermería, 

como en los pacientes, minimizando la probabilidad de aparición de complicaciones y, en consecuencia, mejorar su calidad de 
vida.  

Palabras clave: Cáncer de cabeza y cuello – Calidad de vida – Higiene oral – Cirugía reconstructiva – Infección – Protocolo 

 
INTRODUCCIÓN 

La International Agency for Research on Cancer (IARC) 
ha demostrado en su último informe que el cáncer oral, en 

el cual se incluyen los labios, lengua, encías, paladar y 

suelo de boca, tiene una incidencia anual de más de 
350.000 casos diagnosticados, así como una mortalidad 
global anual de aproximadamente 177.000 personas1,2.  

El importante problema de salud pública mundial que 

supone el cáncer de cabeza y cuello (CCC) ha propiciado 

que la cirugía plástica reconstructiva se haya convertido, 
desde los años ochenta, en una de las intervenciones 

principales para el tratamiento quirúrgico de dichas 

neoplasias3-5. La aparición de mejores técnicas 

reconstructivas, concretamente el desarrollo de colgajos 

libres microvascularizados ha dado lugar a mejores 

resultados por lo que respecta a la escisión tumoral, 
ocasionando al paciente menos secuelas estéticas y 
funcionales y un menor impacto en su calidad de vida6. 

No obstante, este tipo de reconstrucciones pueden dar 

lugar a graves complicaciones como disfagia, estenosis de 

las vías respiratorias, disfunción ventilatoria7,8 e 

infecciones postquirúrgicas9, éstas derivan  

principalmente de la creación de múltiples heridas 

quirúrgicas10 . 

La higiene bucal antes y después de la cirugía se ha 
indicado que reduce las infecciones postoperatorias en 

pacientes que se han sometido a intervenciones de 

resección y reconstrucción oncológicas de cabeza y 

cuello3,11,12, así como otras complicaciones asociadas a 

estos procedimientos, tarea que realiza el equipo de 
enfermería durante el postoperatorio inmediato.  

 

Implicaciones para el paciente: la infección intraoral y 

otras complicaciones 

La mayoría de reconstrucciones en CCC se consideran 

asépticas y contaminadas al mismo tiempo, ya que 

atraviesan el tracto aero-digestivo (en condiciones 
controladas), contaminando la zona receptora con la flora 

oral y las secreciones orofaríngeas13,14 e incrementando el 
riesgo de padecer infecciones quirúrgicas intraorales13,,15.  

Según el Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC) estas infecciones están relacionadas con un 

procedimiento quirúrgico o asistencial y las cuales  

mailto:gcara@bellvitgehospital.cat
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ocurren en la propia herida quirúrgica o cerca de ella entre 

los 30 días postoperatorios, o hasta 90 días después si se 

ha implantado algún material prostético16, y con al menos 

una de las siguientes manifestaciones: drenaje purulento, 

cultivo positivo, incisión y drenaje deliberados, así como 

presencia de otros signos y síntomas de infección17,18. 

Constituyen la complicación más frecuente en los 

pacientes intervenidos de CCC, dándose en el 17-47% de 

ellos16,19  y pueden suponer el desarrollo de 
complicaciones más serias como dehiscencias y fístulas 

entero-cutáneas, ambas causantes de un retraso en la 

cicatrización de las heridas quirúrgicas –y que a su vez 
puede provocar peores resultados cosméticos, retraso en 

la reintroducción de la ingesta oral y en la aplicación de 
otros tratamientos adyuvantes–, sepsis y, por último, la 
muerte17 

Pese a su imposible control, Sato et al12 certifican en su 

estudio que la higiene bucal en el paciente con CEC 

intraoral reduce el riesgo de infecciones postoperatorias, 
así como todas las consecuencias derivadas de las mismas 

anteriormente mencionadas. Dicho procedimiento es 

comúnmente llevado a cabo por el equipo de enfermería 
en el postoperatorio inmediato y, por lo tanto, 

determinantes en la reducción de la morbi-mortalidad que 

dichas infecciones puedan causar en este grupo de 
pacientes.  

 

El concepto de calidad de vida para el paciente 
oncológico de cabeza y cuello 

Debido a los problemas físicos debilitantes o estéticos, a 

la pérdida o alteración de funciones –como el habla, la 
deglución, la audición o la respiración–, los cuales 

también se asocian a efectos psicológicos y a la 

interacción social20,21, la calidad de vida relacionada con 
la salud desempeña un papel más importante en los 

pacientes con CCC que en cualquier otro grupo de 

pacientes oncológicos20. Es por ello que medir la calidad 
de vida en los pacientes con CCC permite comparar las 

diferentes modalidades de tratamiento, clasificar e 

identificar las complicaciones potenciales22, así como 
comparar nuevos procedimientos quirúrgicos con otras 

técnicas y modalidades de tratamiento22,23, a la casuística 
individual de cada paciente.  

Cuantificar la calidad de vida de los pacientes con CCC 

es posible gracias a la elaboración, validación, 
estandarización y difusión de instrumentos, algunos de 

ellos incluso modificados específicamente para este grupo 

de pacientes. Entre los instrumentos más utilizados se 
encuentran los cuestionarios University of Washington 

Quality of Life (UWQoL), Oral Health Impact Profile 

(OHIP), European Organization for Research and 
Treatment of Cancer Quality of life Questionnaire Head 

and Neck (EORTC QLQ-H&N 35) y el Medical 

Outcomes Study Short Form 36 (MOS SF-36), 
herramientas psicométricamente sólidas y que permiten 

estimar las preferencias y el grado de autonomía de los 
pacientes24. 

 

 

 

 

Curas enfermeras al paciente oncológico de cabeza y 
cuello 

Una correcta intervención enfermera preoperatoria 

acarrea consecuencias positivas respecto a la experiencia 
hospitalaria, permitiendo un mejor manejo de la cirugía e 

identificación y control de las posibles complicaciones 

postquirúrgicas inmediatas que se puedan dar –como 
hemorragias, obstrucción de la vía aérea e infecciones25–, 

la base de un plan de cuidados postoperatorio39. Además, 

en este último se incluyen intervenciones enfermeras 
orientadas al cuidado de heridas, manejo de 

traqueostomías (temporales o permanentes), cuidados 

orales, educación sanitaria al paciente y apoyo emocional 
(tanto a pacientes como a familiares)25 en las que 

enfermería deberá tener gran experiencia25 y 

conocimiento, imprescindibles para alcanzar unos 
resultados satisfactorios en los pacientes con CCC.   

En referencia a estos últimos, cabe destacar el papel 

importante que ejercen las experiencias vividas por el 

equipo de enfermería durante el cuidado de los pacientes 

con CCC. Según Kell et al25, darlas a conocer pondría de 
manifiesto la necesidad de desarrollar más conocimientos 

que puedan apoyar la práctica asistencial en estos 

pacientes tan complejos, dotando a los equipos de 
enfermería de recursos adecuados que ayuden a minimizar 

la incertidumbre profesional y, por ende, mejoren la 

confianza y la atención asistencial ofrecida a los 
pacientes. 

Para obtener los mejores resultados clínicos es importante 
contar con enfermeras experimentadas que sepan 

proporcionar cuidados de calidad, cruciales para preservar 
la calidad de vida de este grupo de pacientes25. 

 

HIPÓTESIS 

Los elementos que constituyen la intervención enfermera 
en higiene buco-dental están estrechamente relacionados 

con el riesgo de infección u otras complicaciones, así 

como con la calidad de vida manifestada en los pacientes 
con patología oncológica de cabeza y cuello 

reconstruidos. En consecuencia, la implementación de 

una intervención formativa que recoja las directrices 
específicas en higiene buco-dental para estos pacientes 

representará una disminución de las complicaciones 

asociadas a la intervención enfermera, un incremento de 
la uniformidad de la técnica a realizar, así como la 

satisfacción por parte de los profesionales que la lleven a 
cabo. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio de cohortes en el cual se llevará a cabo en un 

hospital de tercer nivel ubicado en la población de 

Hospitalet de Llobregat (Barcelona), el cual pertenece al 

Institut Català de la Salut (ICS), es el centro de referencia 

para los municipios de Hospitalet, el Prat de Llobregat y 

para el eje sud de Cataluña, hasta las Terres del Ebre. 

Entre los años 2017 y 2019 se atendieron en este centro 

440 pacientes diagnosticados de CCC (±100-180 

anuales), entre el 3,88 y el 4,87% del total de pacientes 

hospitalizados en las unidades de agudos. 

La selección de la muestra se realizará con un muestreo 

consecutivo en el que se incluirán todos los pacientes 

intervenidos de una cirugía oncológica de CCC 

reconstructiva, que ingresen en nuestro servicio y que 

cumplan los criterios de inclusión establecidos en esta 

investigación, y que son los siguientes: 
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Tabla 1. Complicaciones manifestadas en pacientes con CCC 

Complicaciones manifestadas en pacientes con CCC 

Durante la cirugía26 

• Embolias gaseosas 

• Neumotórax 

• Daño linfático 

- Linforragia cervical  

• Daño neural  

- Neuropraxia 

- Insuficiencia respiratoria  

- Arritmias y otros problemas cardíacos 

• Daño cardiovascular  

- Escisión de grandes vasos 

- Hemorragias 

- Hematomas 

- Estallido de la arteria aórtica:   

    - Incremento de la presión intracraneal 

    - Infarto, ictus o la muerte 

Postoperatorio inmediato y tardío26-30 

• Tratamiento quirúrgico: • Tratamientos radio-quimioterápicos:  

- Disfagia 

- Disartria  

- Pérdida de movilidad de estructuras 

faciales y del hombro 

- Disnea o insuficiencia respiratoria crónica 

-Arritmias y otros problemas cardíacos  

- Hemorragias 

- Hematomas 

- Estallido de la arteria aórtica: 

- Daños neurológicos (hemiplejia, 

hemianestesia, afasia, disartria): 

    - Infarto 

    - Ictus 

    - Muerte 

- Infecciones 

- Fístulas entero-cutáneas  

- Compromiso de la vía aérea  

 

- Xerostomía: 

- Infecciones oportunistas 

- Quistes / piedras salivales 

- Caries 

- Síndrome de la boca ardiente: 

- Sequedad bucal crónica   

- Sensación de sed constante 

- Pérdida del gusto 

 - Mucositis 

 - Osteoradionecrosis:  

- Disgeusia  

- Trismus 

- Dificultad en la masticación y el habla 

- Estenosis faringo-laríngea: 

- Dificultad para comer 

- Pérdida de peso 

- Linfedema y otros cambios en la piel (con 

posible aparición de cáncer de piel)  

- Daño neurológico con afectación 

cognitiva, sensorial y motora 

- Afectación metabólica: 

- Hipotiroidismo 

- Paratiroidismo 

- Daño ocular: 

- Pérdida de visión y/o ceguera 

- Toxicidad hematológica y renal: 

- Daño multiorgánico 
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pacientes intervenidos de cirugía de cabeza y cuello 

reconstructiva 

(hemimandibulectomias/mandibulectomias totales y/o 

parciales y glosectomías totales y/o parciales con 

reconstrucción) y hospitalizados en la unidad de 

otorrinolaringología, cirugía maxilofacial y cirugía 

plástica reconstructora, que ingresen durante el segundo y 

tercer año de la investigación (años 2024 y 2025 

respectivamente) y que acepten voluntariamente 

participar en este estudio. 

Las variables independientes fueron calidad de vida y las 

complicaciones, mientras que las variables 

independientes fueron la formación, el tipo de producto y 

el checklist. También se tuvieron en cuenta variables de 

confusión para el análisis comparativo como el tipo de 

reconstrucción efectuada, la realización o no de una 

traqueotomía y el tipo de ingesta. 

Se pretende utilizar el cuestionario UW-QoL, 

ampliamente utilizado en las ciencias de la salud, para 

valorar la calidad de vida y cuestionarios de elaboración 

propia para valorar las complicaciones, la valoración de 

los profesionales.  

El análisis de datos, que incluye un análisis bivariante se 

centrara en establecer relaciones de asociación, con 

pruebas paramétricas y no paramétricas como Chi 

Cuadrado, ANOVA y Spearman, todos ellos analizados 

con el software SPSS. 

Esta investigación se realizará bajo la aprobación del 

Comité de Ética del Hospital Universitario de Bellvitge y 

junto con las premisas de la Declaración de Helsinki, 

garantizándose en todo momento la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, la intimidad y la confidencialidad 

de los sujetos participantes, así como el derecho a la 

autodeterminación mediante una participación voluntaria 

y previamente autorizada con la firma de un 

consentimiento informado. 

Referente a esta anterior y, en el marco legislativo estatal, 

la investigación se ha efectuado bajo las directrices del 
Reglamento General de Protección de Datos (RGPD), en 

vigor desde el 25 de mayo de 2018, y referidos a la 

protección de las personas físicas en lo que respecta al 
tratamiento de datos personales, así como a la protección 

de los mismos, de acuerdo con lo dispuesto en la 

legislación anteriormente mencionada, y utilizados 
únicamente con fines lícitos. 

 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES  

En la actualidad no existen pautas específicas para la 

higiene buco-dental de los pacientes con CCC 
reconstruidos. Esto implica que el cuidado aplicado es 

discrecional, dando lugar posiblemente a sentimientos de 

incertidumbre y falta de confianza por la falta de 
conocimientos dentro de los profesionales enfermeros que 
lleven a cabo cuidados en este grupo de pacientes.  

Es por esto que esta investigación pretende, a través de la 

realización de una intervención formativa al personal de 

enfermería, establecer un protocolo que permita 
individualizar el cuidado buco-dental a las necesidades de 

los pacientes con CCC reconstruidos, generando una 

mayor seguridad tanto en el personal de enfermería, como 
en los pacientes, minimizando la probabilidad de 

aparición de complicaciones y, en consecuencia, mejorar 
su calidad de vida. 
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