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Dr. Jaume Vallés Fontanet. Oto-rino-laringoleg.

DEFINICIO DE PELL
Es I’estructura que envolta ’organisme i es continua en els orificis naturals de
'organisme per la mucosa (boca,anus, ...). Hi ha tres capes (de fora cap a dins):

e Epidermis

e Dermis

e Hipodermis
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Epidermis: Té una funcié de proteccié de I'organisme i estd composada per

epiteli escumés estratificat (.|/VIP per diferenciar els tumors que podem trobar).

Hi ha 5 capes de dintre a fora:

1. capa basal 6 capa germinativa (la més fonda)
capa mucosa de Malpigi.
capa granulosa.

capa hialina.

o & 0N

capa cornea 6 espinosa (composada de cél-lules mortes i és la que canviem).




UNIVERSITAT
A MANRESA

Cures cliniques especials | APUNTS DE CLASSE

alumne: Carles Mayol Bonet | curs: 4rt. Grau d'Infermeria | Manresa 2017-2018
professors: Sixtina Perarnau, Marina Mateu, Jaume Vallés i Ramon Salinas

Dermis: és la capa fonamental, és la que dona duresa i elasticitat de la pell. Es
dona mitjangant unes fibres:
e Col-lagenes: duresa

o Elastiques: elasticitat

Aquestes fibres es formen en unes cél-lules de la dermis ( fibroblasts ). També es
fabriquen els melanocits (pigments) ( cél-lules melaniques). En la dermis hi ha la
vascularitat de la pell (quasi tota) i les glandules, i unes prolongacions de

'hipodermis de greix.

Hipodermis: Basicament hi ha greix o teixit adipés.
Funcio:
e Amortitzar els traumatismes.

e Aillar de la T? exterior el mitja intern.

FUNCIONS DE LA PELL
e Aillament del mitja intern
e Recepcio del tacte
(mitjangant terminacions nervioses dels nervis sensitius situats a la dermis)
e Conservacio de constants internes

e Secrecié de liquids (Anexes)

ANNEXES DE LA PELL
S6n unes estructures majoritariament situades a la dermis, perd tenen un
comportament autonom.

¢ Fol-licle pilosebaci

e Glandules sudoripares

e Pel

e Muscles erectors del pél

e Ungles

Fol-licle Pilosebaci: Englobarem el muscle erector del pel perqué esta en el fol-licle

pilosebaci. El F.P. esta composat per:
e Una glandula productora de seu.
e Un pél que en el fons hi ha I’ arrel del pél.

e Muscle erector del pél, sota I'arrel.
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En els llocs on es troben els fol-licles pilosebacis (cara, aixelles, ingles, ...).
Es produeix el seu que serveix com a suor, per alliberar T2 del cos i per protegir la

superficie de la pell.

Glandules Sudoripares: Hi ha dos tipus: Ecrines i Apocrines

1. Ecrines: el conducte excretor de la glandula esta lliurement obert a
I'exterior, i no tenen pél.

Funcié de les glandules ecrines: és segregar aigua, mantenir la

temperatura corporal (perd no és la suor).

2. Apocrines: tenen un pél al mig del conducte excretor. D’apocrines hi ha
moltes menys que ecrines. ( ) Estan localitzades on hi ha pél. N'hi ha a
la cara, als engonals, aixelles...

Funcié de les glandules apocrines: és segregar suor. Aqui estan les

feromones. ( )

Glandules Sudoripares modificades: Hi ha pél i no produeixen suor ni aigua.

Hi ha de tres tipus:
1. Ceruminoses: en el conducte auditiu extern.
2. Moll/ Meibomio: en les parpelles

3. Mamaries

La Ungla: és la prolongacio de I'epidermis (de la capa cdrnea). Perdb amb més duresa.
Parts de 'ungla:

e El llit ungueal: és el tros de dit on hi ha l'ungla.

e Margo lliure: el tros que es talla.

e Arrel: que esta ficada a dins la pell.

e Cuticula: part de pell que recobreix I’ ungla.

e Lunula: part blanca.

e Solc ungueal
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LESIONS DE LA PELL - FONAMENTALS

Lesions primaries: les pot tenir la pell per ella mateixa.

Lesions secundaries: per causa de malalties generals.

LESIONS PRIMARIES

 LESIONS SECUNDARIES

e Macules e Escates (escames)
e Papules e Crostes
o Nodul e Excoriacio o erosi6
e Tumor o Ulcera
e Favassa (roncha) e Esfacel
e Vesicula e Cicatriu
e Ampolla
o Pustula
o Fol-liculitis
e Quist
PRIMARIES

Macules: és un canvi de color de la pell. (.IVIP)

Imagen I-1. Macula

Papules: canvi de color, pero abultada, a causa de 'augment de tamany de les

cél-lules (dermis i epidermis).

Imagen I-2. Papula
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Nodul: bony a la pell causat per augment de tamany i produccio de totes les capes

de pell (de qualsevol capa).

Imagen I-4. Nodulo

Roncha o Favassa: edema de la dermis. Si punxes no surt liquid.

Imagen I-5. Habén o roncha

Vesicula: és una lesio elevada (abulta a la pell) definida plena de liquid perd no té

una capsula neta, pero si punxes surt liquid.

Imagen I-6. Vesicula
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Tumor: nddul gran (> 0,5 cm). Es pot dir tumor quan és més gran de 0,5 cm.

Ampolla: és més o menys com

Pustula: és una lesi6 palpable causada a la epidermis deguda a la infeccié

cel-lular i s’ha omplert de pus. (ex.: un gra pot ser una pustula).

Imagen I-7. Pustula
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Fol-liculitis: és com una pustula pero té al mig un pél.

Quist: Hi ha una capsula ben definida a la capa déermica, a dintre hi ha liquid.

En quists sebacis el greix primer és liquid i després es va endurint.

Imagen I-14. Quiste

SECUNDARIES

Sén patologies que té una persona i com a consequiiéncia hi ha lesions cutanies.

Escates: (escames). Lesions laminars de la pell. (ex. psoriasis)
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Crostes: Son restes corporals adherits a la pell. Hi ha de varis tipus depenen de la

resta. P.ex.: * restes de sang : violaci | restes de sérum : groc | restes de pus : verd

Imagen I-8. Costra

Excoriacié o erosié: és per degut al motiu que sigui desapareix I'epidermis i

queda la dermis exposada.

Imagen I-10. Erosion

Imagen I-11.
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Esfacel: és una ulcera que dins del llit de I' Ulcera hi ha una capa de teixit adherit

necrotic.

Cicatriu: és teixit conjuntiu de reparacié de la pell. Ve a partir de la dermis (hi ha els

fibroblasts que produeixen teixit conjuntiu i elastic) i repara la dermis. Poden ser de

diferents tipus:

Normal: poc elevada, no dolorosa,

no retractil (que no tira).
Patologiques-atrofiques: invaginada
i poc dura i té tendéncia a tornar-se a
obrir.

Retractil: es un tipus d’hipertrofiques.
Hi ha molt poques fibres elastiques i la
pell no és elastica (pot ser personal o
defecte de sutura), s’ha de fer una
cicatriu en Z per evitar-les.
Hipertrofiques: fa massa cicatritzacio

hi ha molt teixit conjuntiu. S’anomenen

normal

atrofica

hipertrofica  /\

queloides @

queloides (hi ha una sobreproduccié de fibroblasts)

és una tendéncia personal i hereditaria.

Imagen I-12. Cicatriz
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MALALTIES CUTANIES INFECCIOSES

Infeccions cutanies: bacterianes, viriques, fungiques o micotiques.

BACTERIANES

Poden haver-hi superficials i profundes:
SUPERFICIALS: afecten epidermis, el poro.

Impeétig: sén molt dificils de diagnosticar, s’ha de fer cultiu. Esta causat per
una bacteria (estreptococ Beta hemolitic tipus A), aquest tipus de bactéria
dona febre reumatica, aquesta bateria pot afectar també cél-lules cardiaques,
renals.... Son lesions que es donen a cara (grans) excoriacions periorals.
Diagnostic: per cultiu

Tractament: antibiotic

Fol-liculitis: bactéria (estafilococ). Tractament. amb antibidtic si cal, si es
molt petita no cal res, prohibit prémer els grans, perqué pot tornar-se una

infeccié profunda.

PROFUNDES: afecten epidermis i dermis.

Les infeccions bacterianes profundes més importants sén:

Furdncol: és una lesié palpable centrada per un pél. Esta situada a la dermis.
Agent causal: estafilococ (sén dificils de tractar amb antibiodtic).

Tractament: antibiotic, obrir-ho (desbridar-ho).

Furunculosis: cumul de furéncols en la mateixa zona.

Tractament: més agressiu amb antibiotics, obrir-ho, rascar-ho i netejar-ho.

Altres infeccions bacterianes profundes:

Esticma: és una ulcera causada per la infeccidé d’un estreptococ. L’esticma
€s més contagiosa perqué esta oberta.
Erisipela: és un conjunt de pustules sense pél causades pel estreptoc B

hemolitic tipus A.

La infeccid bacteriana profunda més lesiva és:

Carboncle o pustula maligna: és una pustula amb un comportament

maligne causat per una bactéria “bacilus antracis”. Normalment és purulent
(es desbrida sol) i fa una crosta fosca i tendeix a la necrosi. | fa una crosta

fosca i tendeix a la necrosi. | fa una area de necrosi a la zona i s’ulcera.
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Patogénesis del acné

: . : Papulas/pustulas 5

Microcomedén § Comedones i inflamatorias 5 Nodulo
«Infundibulo con i +Acumulacién de i« Expansion adicional -Rotura de la pared

hiperqueratosis i células del estrato i de la unidad folicular : folicular
+Células del estrato f cérneo desprendidas « Proliferacién de f *Inflamacién peri-

cérneo adheridas : y de sebo : Proprionibacterium folicular notable
- Secrecion sebacea . - Dilatacion del : acnes i +Cicatrizacion

i orificio folicular i «Inflamacién g
g perifolicular

e Acne: és un tipus especial de fol-liculitis, afecta a tot el fol-licle pilosebaci.
Causat per un estafilococ. Son els barbs infectats, es produeix una capa de

cél-lules epidermiques que taponen el fol-licle pilos i es produeix la infeccio.
Els barbs no infectats no sén acne.

L’acne és dificil de tractar, hi ha predisposicio
a tenir-lo, sobretot a 'adolescéncia i factors
hereditaris i constitucional.

No prémer 'acne.

Hi ha tipus d’ acne més tipic al sexe masculi

que es diu acne conglobata

(sobretot a 'esquena).

Tractament:
o Higiene més accentuada.
o Pomades o liquids exfoliatives per treure la capa cornia.
o Antibidtic: tetraciclines
o Acne conglobata: tractament hormonal (esta discutit que va bé)

o Prendre el sol, perqué seca i fa saltar els taps.

11
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VIRIQUES

Totes son lesions sobre elevades de la pell.

e Moluscum Contagiosum: ho provoca el pox virus, que esta localitzat a les

ubres de les vaques, era tipic dels ramaders, déna una lesié semblant a una
berruga, és molt contagios.
o Berruques: sén malalties cutanies per virus Papova. Sén contagioses.
Hi ha diferents tipus:
o Filiformes (sobretot al coll), i si porten collarets les poden trencar i
infectar al costat (s’inoculen).
Tractament: treure-les o cremar-les
o Plantars (dels peus o mans o dits). Sén dures, s’ han de treure. Hi ha

liquids antivirics amb éxit relatiu.

Una malaltia infecciosa virica molt important és:
o Herpes: El virus t¢ Nemotrofisme. L’herpes virus infecta el nervi i la part
visible la manifestacio cutania. La 1? infecciéo amb el virus i sempre hi
queda i quan s’ esta baix de defensa surt. (ex. quan s’ha de tenir la regla

surt, se’'n deia “herpes indiscreto” — panses).

Hi ha dos tipus d’ herpes:

o Herpes Simplex:

T.1: lesions a tot I' organisme excepte genitals.
T.2: lesions genitals. Les lesions cutanies sén vesicules cutanies,
s6n molt doloroses i pruriginoses i segueixen un nervi.

o Herpes Zoster: és el mateix que I'herpes zoster que dona la

varicel-la, pot donar malaltia greu (encefalitis, meningitis...)
Tractament: és I'Unic virus que té tractament “antivirus” pero I'atenua

perd encara esta alla. Aciclovir. Valaciclovir.

MICOTIQUES

La patologia micotica va en augment i és molt dificil de controlar. L’augment és degut
als mateixos metges per I'abus dels antibiotics i per la medicacio immunodepressora

(corticoides).

12
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e Candidiasis: el fong és la “Candida”. Es dona en llocs de I'organisme on hi
ha mucosa i humitat. Les més tipiques soén:
o Candidiasis oral
o Candidiasis vaginal
Tractament: Metokonazol (liquids per glopejar, Ovuls vaginals)

o Pitiriasis Versicolor: produeix taques de varis colors (blanques

pardusques). S6n molt tipiques a I'esquena. L’exposicio al sol la millora.
e Peu Atleta: es pot donar a qualsevol plec cutani.

Prevenci6: assecar-se bé.

Les micosis es contagien molt.Les candides vaginals es consideren un M.T.S.

MALALTIES CUTANIES NO INFECCIOSES
1. PSORIASIS

Malaltia relativament comuna, i preocupa molt perqué té un tractament molt dificil i
fracassant. A més de la pell pot afectar a altres (articulacions,...). La psoriasis és

una dermatosis (degeneracié de la pell) cronica de tipus hereditari.

Manifestacions cliniques:
e La capa cornia fa unes escates blanques o vermelloses
(les més tipiques). Molt pruriginoses.
e Hi ha una fase d’estat d’exacerbacié (quan els simptomes soén florits):
tota la pell es posa més vermellosa, més pruriginosa i pot agafar amples
zones de pell (p.ex: tota la cara).

e La fase estable el color de la lesio pot ser més blanquindés o normal.

Localitzacié tipica: pot donar-se a tot 'organisme perd és molt tipic a les ungles

(Pitting ungueal).

Factors que predisposen a I’aparicio:

e Obesitat e Canvis estacionals

e Hiperuricémia (primavera, tardor...)

e Hipercolesterinemia e Exposici6 al sol (moderada » millora ;
e Hiperglicémia excessiva » empitjora)

e HTA e L’estat d’anim: depressius + psoriasis

13
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Tractament:
e Exposicio al sol curta i repetida (15 minuts cada dia).
e Corticoides milloren la psoriasis.

e Immunosupressors (Metotrexato)

2. MALATIES AUTOINMUNES

Sén malalties en les que I'organisme no es reconeix com a propi i el pacient fabrica
auto-anticossos. Es una manera andmala i exagerada de reaccionar I'organisme.
e Vitilig
e Halus nevus
e Acroesclerosi
e Penfig

e Lupus
Vitilig: anticossos antimelanocits. Es relativament comu.
Hi ha macules hipo o hiperpigmentades.
Es més freqiient sembla ser en el sexe femeni.

Halus Nevus: son taquetes més petites d’hipopigmentacio.

Acroesclerosi: anticossos anti qualsevol element de la pell.

Consequeéncia duresa i pérdua de elasticitat.
Acro: part distals. Es manifesta en les parts distals del cos.

Hi ha anticossos a les articulacions, etc.

Penfig: anticossos anti-epidérmics.
Manifestacié: taques hiperpigmentades

que poden ser eritematoses i pot ser pruriginés.

Lupus: és una malaltia autoimmune generalitzada.

Les cél-lules (L.E.: lupus eritematés i L.E.D.: lupus eritematods
disseminat) es poden determinar a la sang. Poden haver-hi
anticossos a qualsevol cosa de I'organisme. Manifestacions:
macules eritematoses molt pruriginoses, descamatives. Zona

tipica a la cara en “ales de papallona” (palondononia)

14
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Diagnostic general de totes les malalties autoimmunes:
e Buscar els anticossos. Estudiar el sistema immunitari de la persona, buscar
anticossos en la sang o en el lloc de la lesid, buscar les cél-lules L.E.
e Caracteristiques cliniques. Tractament: valorar si val la pena fer el
tractament o no, (halus nevus no cal). El lupus és una malaltia important

general.

3. TOXICODERMIES

S6n malalties dérmiques degudes a efectes adversos de medicaments.
Qualsevol medicacio pot donar manifestacions, al-lérgies,... Les toxicodérmies més
frequients soén:

o Exantema: macules pruriginoses que poden afectar a tot 'organisme. El
productor més classic sén les penicil-lines o derivats (Amoxicil-lina,...) i els
antibidtics que tenen reaccié creuada amb la penicil-lina (Cefalosporines).

e Urticaries: Son la manifestacido cutania. Aparicio de favasses (ronchas)
degudes a angioedema (extravasacié de liquid dels vasos). No hi ha un
farmac més tipic que un altre. Qualsevol farmac pot donar-ho.

e Erupcié fixa pigmentaria: sén plagues ben delimitades on augmenta el

pigment de la pell. Farmacs més tipics: barbiturics i tetraciclines.
o Vasculitis: donara una purpura (taques vasculars). Ho pot donar tots tipus de
farmacs. Tractament:
o Retirar el farmac.

o Donar medicacié corticoides.

PATOLOGIA TUMORAL DERMATOLOGICA
Recordar : TUMOR — BONY

Classificacio TiPICA

T. BENIGNES T. PRE-MALIGNES T. MALIGNES
Berrugues Leucoplasia Ca. Basocel-lular
Nevus Lentig maligne Melanoma
Queratoacantoma Queratosis actinica Ca. Espinocel-lular

Classificacié DR. VALLES

T. BENIGNES T. PRE-MALIGNES T. MALIGNES
Nevus Lentig Melanoma
Queratoacantoma Queratosis actinica Ca. Espinocel-lular
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TUMORS BENIGNES

Les cél-lules no han perdut la seva estructura.

Berrugues: sén de causa virica i poden aparéixer en qualsevol lloc de I'organisme.
Nevus: augment de produccié de les cél-lules neviques (productores de melanocits).
Les c. néviques estan a la dermis i epidermis. Son on estan els melanocits.

So6n taques hiperpigmentades +/- abultades de la pell que poden tenir un tamany

considerable; és tipic en la gent gran.

Queratoacantoma: és una proliferacio de la capa espinosa (una de les capes de

la epidermis que és la mateixa que la capa cornea). Pot ser benigne o pre-maligne,

perqué alguns casos es pot degenerar a carcinoma.

Problema dels tumors benignes no se sap perqué hi ha aquesta hiperproduccié de

cel-lules.

TUMORS PRE-MALIGNES

Comenca a haver-hi en les cel-lules algun canvi, ja sigui a la membrana cel-lular o al

propi nucli. Aquests tumors poden evolucionar a malignes.

Leucoplasia: son taques (macules) blanquinoses lleugerament elevades que es
donen a les mucoses, sobretot de la boca.
Causa:

e Rascat (ex. de la dentadura postissa)

e Microtraumatismes.
Passa perqué les cél-lules de la epidermis, sobretot la capa cornia amb aquests
traumatismes repetits canvien (es fa més dura) i augmenta el N° de cél-lules.
Tractament: en funcié de la importancia (tamany,...)

e siés petita> rés

e siés petita per6 agressiva» es treu

e si és molt grossa» control i seguiment.

Té poca capacitat de malignitat.
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Lentig: és una proliferacioé irregular dels melanoécits. Es manifesta amb taques
hiperpigmentades que d’entrada poden ser no elevades. Si el tumor degenera

desenvoca en un melanoma.

Tractament:
e Exeéresis
e Control

Queratosis Actinica: degut a una augment del n° de cél-lules de la capa espinosa

(cornea) de I’epidermis, el nucli cel-lular comenga a canviar de forma. Si el tumor

degenera pot donar un carcinoma espinocel-lular.

TUMORS MALIGNES

Ordre de menys a més malignitat:
e Baso
e Espino

e Melanoma

Carcinoma Basocel-lular: és el més benigne. Té creixement local. No atravessa

la capa basal de I’epidermis. Es pot extendre en amplada perd no en profunditat.
No dona adenopaties regionals i no metastatitza.
Tractament: exéresis amplia i fer anatomia patologica per saber que és una c.

Basocel-lular.

Carcinoma Espinocel-lular: la primera presentacio pot ser una Queratosis Actinica.

Es un augment en nimero i tamany de les cél-lules de la capa espinosa de I'epidermis
de forma irregular i amb pérdua de I'estructuracio i de les caracteristiques tant de la
cél-lula com de la seva membrana.

Tractament: cirurgia d’exéresi amb marges sans i un buidament ganglionar de la

zona afectada.

Melanoma: proliferacié dels melandcits. El creixement és molt rapid. Edat de
presentacio: 30-50 anys. Dona adenopaties regionals molt importants.

Es molt agressiu. Abans de que surti el melanoma, a vegades ja hi ha metastasis.
Qualsevol taca hiperpigmentada que tingui un creixement accelerat, cal fer

una biopsia.
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OFTALMOLOGIA

Dr. Jaume Vallés Fontanet. Oto-rino-laringoleg.

ANATOMIA
L’ORBITA

Agujeros etmoidales
posteriory
anterior

Orbita derecha: vision frontal y ligeramente lateral

Cara orbitaria del hueso frontal

Cara orbitaria del ala menor

del hueso esfenoides e o
Lamina orbitaria

Fisura orbitaria superior del hueso etmoides

Conducto (agujero) 6ptico .
(agujero) op — Hueso lagrimal

Cara orbitaria del ala mayor
del hueso esfenoides Fosa del saco lagrimal

Cara orbitaria del

1 a Apofisis orbitaria
hueso cigomatico

del hueso palatino
Fisura orbitaria inferior A
Cara orbitaria

Surco infraorbitario del maxilar

L’Orbita és el continent que fan els ossos del crani per allotjar el globus ocular.

La seva funcio és protegir I'ull. Esta composada per 4 parets:

e Os frontal

PARET SUPERIOR
sU © e Ala de l'os esfenoides

e Ala major de I'esfenoides
PARET EXTERNA e Apofisis orbitaria de I'os frontal
e Part anterior de 'os maleu

e Maxil-lar superior

TERRA DE L'ORBITA ,
e Os palati

e Cos de I'esfenoides

e Paret de I'etmoides

e Os unguis

e Apofisis orbitaria del frontal

PARET INTERNA

GLOBUS OCULAR

El globus ocular és un globus rodé format per varies capes i en el seu interior hi ha
uns liquids i una lent.
CAPES: de fora a dintre:
1. Esclerotica
Cornia
Coroides
Cristal-li

Retina

a > 0N
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Coroides

Misculo elevador del parpado superior

Tabique orbitario

Misculo tarsal superior (liso) (de Miiller) Esclera (esclerotica)

Fondo de saco conjuntival superior Conjuntiva bulbar

P Fovea Musculo orbicular del ojo (porcion palpebral) Conjuntiva palpebral

Tarso superior

i
L@\ )
A4 7 Cornea
Glandulas tarsales (de Melbomlo)/ : e cistalino)
Glandulas sebaceas : \ i ) .
R N Camara anterior
.* \ \it

Pestanas (cilios)
Aberturas de las glandulas tarsales Iris

Tarso inferior Camara posterior

Musculo orbicular del ojo (porcion palpebral)

Nervi , e
8 Fondo de saco conjuntival inferior
Optlc Tabique orbitario

Humor Vitri

1. ESCLEROTICA: agafa tot el globus ocular i a la part anterior hi ha la cornia.

2. CORNIA: és la capa més externa del globus ocular, és la part més visible.

Esta formada per cinc capes.

La funcié de la cornia és de proteccié i permetre la visio.

Té nutricié limfatica de 'ull, perd no esta irrigada (aixi és transparent).

Si es vascularitza quan hi ha alguna ferida la visié disminueix.

La innervacio de la cornia esta proporcionada per una branca del nervi

trigémin (V parell cranial)

3. COROIDES / UVEA: és la capa vascular del globus. També anomenada uvea.

Es continua per la part anterior pel cos cil-liar i I'iris.
L’iris és una membrana circular contractil.

El color dels ulls depén de la pigmentacio de [’iris.

4. CRISTAL-LI: té la funcié de lent.

Esta compost per capes concéntriques al voltant d’'un nucli
(com si fos una ceba).
Totes les capes i el nucli han d’ésser totalment transparents.

Si es torna opac per patologia es disminueix o s’anul-la la visio.
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5. RETINA: és la capa més important del globus ocular.

¢ Capa nerviosa de I'ull.
e Per davant esta anclada amb el cos cil-liar i per sobre amb la coroides.
e Per darrera forma el nervi éptic (papil-la éptica).
¢ Laretina esta formada per 10 capes:
o 1a Epiteli pigmentari. (.I\VP)
o 2aCons i bastons (és la capa més important de la retina). (.IMP)

o 3aala 10a Capes neuronals.

Seccion horizontal Cornea
Fibras zonulares

) Capsula de la lente Camara anterior
(ligamento suspensor de la lente)

Lente Camara posterior
Seno venoso de la esclera

(conducto de Schlemm) Iris hngiila Fdorameal

Espolon escleral -
Procesos ciliares

Cuerpo y masculo ciliares
Conjuntiva bulbar
Porcion ciliar de la retina
Ora serrata

Tendon
del masculo )
recto lateral Tendo,n
del mtsculo

recto medial

Porcion optica
(visual)
de laretina

Coroid Cuerpo vitreo
oroides

Conducto

Espacio pericoroidal
B P hialoideo

Esclera Lamina cribosa

Vaina de fascia del globo de la esclera
ocular (capsula de Tenon) Nervio 6ptico (1)

Espacio epiescleral .
p P Arteria y vena centrales

de la retina

Fovea central en la macula latea
Hﬂ;d,:; Vaina externa del nervio 6ptico

Espacio subaracnoideo
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FISIOLOGIA DE LA RETINA

Tant cons com bastons son considerades primeres neurones.

Cons: és una de les dues cél-lules nervioses de la retina.
e Encarregat de la visi6 dilirna o fotopica, permet veure la visié dels colors.
¢ Hi ha molts menys cons que bastons - Proporcio 1:20 ( )

e Es important la vitamina A perqué entra a formar part del sistema eléctric

dels cons i els bastons.

Bastons:
e Donen la visid en blanc i negre (visidé escotopica).

e Sisolament hi ha bastons la persona veu en blanc i negre.

Fovea: dirigir la vista cap a un objecte suposa col-locar la imatge a la fovea.
o Esta situada a la macula (lloc on s’'uneixen els raigs lluminosos).

e Només hi ha cons (percepcié de color), per aixo és dificil llegir a la penombra.

LIQUIDS - COSSOS - HUMORS

Humor Aquds: a davant entre la cornia i l'iris.

e L’humor aquéds és incolor, nutreix i oxigena les estructures que no tenen
aportacié sanguinia (cornia i cristal-Ii).
o Situat a I’angle iridocornial entre l'iris i la cornia.

o Sila pressié del liquid s’eleva es produeix glaucoma.

Humor Vitri: el que esta al darrera del cristal-li (el cristal-li fa la funcié de lent)

MITJANS TRANSPARENTS DE L’'ULL

Es el conjunt format pels liquids i la lent:
e Cornia
e Humor Aqués
e Cristal‘li

e Humor Vitri
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CAMERES
Es defineixen 2 cameres:
¢ Camera anterior: espai entre cornia i iris.

e Camera posterior: espai entre iris i cos ciliar - cristal-li.

Linea de Schwalbe Lamina limitante posterior

Malla trabecular y espacios (membrana de Descemet)
del angulo iridocorneal (de Fontana) Endotelio de la.cimara antefior
Seno venoso de la esclera
(conducto de Schlemm)

Cornea

Espolon escleral

Angulo iridocorneal

Ligamento pectineo
Circulo arterial
mayor del iris
Vena ciliar anterior

Conjuntiva

bulbar
Esclera \

Camara anterior

Pliegues del iris

Circulo arterial
menor del iris

Proceso
ciliar

Porcion  Fibras Fibras
ciliar de meridionales circulares

la retina MUSCU|O
i . i dilatador
Mdsculo ciliar de la pupila
Epitelio Nicleo
i Fibras pigmentado de lalente
Cuerpo ciliar zonulares (porcion iridial Capsula de la lente
(ligamento de la retina)
suspensor
Espacio pericoroidal de la lente) Mdasculo esfinter de la pupila
Nota: para mayor claridad s6lo se muestra un plano de fibras zonulares;
de hecho las fibras rodean por completo la circunferencia de la lente 4!@?”

PORCIO REFRINGENT DE L'ULL

Formada per: els mitjans transparents i per les cameres.

IRRIGACIO DE L’ ULL

Arterial: Arteria central de la Retina.

Arteries ciliars que van a parar al cos ciliar i iris.

Recullen sang de la capa coroides les venes vorticoses.

Vena central de la retina.
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INERVACIO DE L'ULL
e Lavisio va pel nervi optic.
e Nervis que innerven els muscles que belluguen I'ull. (nervi motor)
o Sensibilitat de I'ull esta donada per branques del nervi trigemin.

e Les parpelles tenen innervacio per un nervi motor (nervi maxil-lar superior).

ANNEXES DE L’ULL
MUSCLES DE L’ULL

Funcid: moure 'ull cap els diferents punts de I'espai.

N’ hi ha 6 muscles:

4 rectes: 2 oblics:
e recte superior e oblic major
e recte inferior e oblic menor

e recte extern

e recte intern

Inervacion de los masculos extrinsecos

i teds : Nervio
del ojo: vision anterior

Mdsculo oblicuo superior {troclear av)

Mdasculo elevador
del parpado superior

Musculo recto superior Musculo recto lateral { Nervio

Nervio abducens (VI)
oculomotor (I11) Musculo recto medial
Musculo recto inferior
‘\Lﬁ%’ Musculo oblicuo inferior
I
A\
PARPELLES

e Tenen un esquelet cartilaginés (cartileg. Tars)
e Alavora lliure hi ha les pestanyes
e Alavora lliure hi ha glandules:

o Zeiss: donen una secreci6 greixosa

o Moll: suor especial

o Meibomio: segreguen seu (sebo)

Esta innervat pel trigemin (en la branca motora), que fa obrir i tancar 'ull.

23



UNIVERSITAT
A MANRESA

Cures cliniques especials | APUNTS DE CLASSE

alumne: Carles Mayol Bonet | curs: 4rt. Grau d'Infermeria | Manresa 2017-2018
professors: Sixtina Perarnau, Marina Mateu, Jaume Vallés i Ramon Salinas

CONJUNTIVA

Esta per davant de la cornia i serveix per protegir-la. No forma part del globus
ocular. (.IMP)

Conjuntiva palpebral superior:
a través de ella se distinguen las
glandulas tarsales (de Meibomio)

Papila y punto lagrimales superiores

Pliegue semilunar

/ Carancula lagrimal en el lago lagrimal

& g ——— Papila y punto lagrimales inferiores
’

Visibles a través | Pupila
de la cornea Iris

Union esclerocorneal
(limbo de la cornea)

Conjuntiva bulbar
sobre la esclera

Fondo de saco conjuntival inferior
Conjuntiva palpebral inferior:
através de ella se distinguen

las glandulas tarsales

Té tres parts:
e Conjuntiva bulbar
e Conjuntiva tarsal

e Conjuntiva fons de sac

PESTANYES

Es una prolongacio pilosa de les parpelles.

APARELL LACRIMAL

Esta format per dues parts: aparell secretor i aparell excretor

Aparell secretor: format per les glandules lacrimals. N’hi ha dues:

e Menors (situades a la parpella)

e Major (situada a I'drbita)

Aparell excretor: format per les vies lacrimals:

e Punts lacrimals (1er recipient)
e Canalicles lacrimals
e Sac lacrimal

e Conducte lacrimo-nasal
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EXPLORACIO DE L’ULL

1. SENSE INSTRUMENTACIO ESPECIAL

a) Observar l'ull:
e Color
e Aspecte extern

e Posicié dels ulls (més sortits exoftalmos,...)

b) Palpacio de I'ull: aqui es nota si es normal (no ha de fer mal) o dolorosa.

(ex. en glaucoma que produeix dolor).

c) Reflex Cornial (es toca la conjuntiva amb una gasa) + si tenca l'ull.

Ens dona informacio sobre com esta el nervi trigemin.

2. PROVES INSTRUMENTALS

a) Biomicroscopia: es fa amb la lampada d’escletxa (lampara de hendidura).

Es fa per mirar la curvatura de I'ull i de la cornia.

b) Gonioscopia: es mira I’angle que forma entre l’iris i la cornia.

(molt important en el glaucoma).

c) Tonometria: es mira la capacitat que te I'ull per ser pressionat. ( )
e Mesura la pressié intraocular (N:16,1+/- 2,8mmHg). ( )

e Dona informacio6 sobre el glaucoma

d) Fons de I'ull: mira I’estat dels vasos (I'arteria central de la retina). ( )
e Veu I'espessor i si hi ha sang als liquids.
e Mira la retina (la papil-la i la fovea).

e Dona molta informacié no només a I'oftalmoleg.

e) Potencials Evocats: és com un EEG on només es mira una via nerviosa (ocular,

acustica, olfactoria,...)
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CONCEPTES IMPORTANTS

EXOFTALMOS: (ex. hipertiroidisme): globus més sortits del normal.
HIPERTELORISME: Ulls separats, (en idiocia).

MIDRIASI: pupil-la dilatada.

MIOSI: pupil-la tancada.

PATOLOGIA OFTALMOLOGICA
PATOLOGIA DE LA REFRACCIO

Patologia deguda a una forma anomala del globus ocular que impedeix que

s’enfoqui directament sobre la retina.

MIOPIA: El diametre anteroposterior de 'ull esta allargat.
e Laimatge queda abans de la retina.

o S’afecta la visié llunyana.

HIPERMETROPIA: El diametre anteroposterior és més curt del normal.
e Laimatge es forma passada la retina.

e S’afecta la visio de prop.

ASTIGMATISME: El problema de la curvatura és de la cornia.
e Lavisié afectada és la llunyana peré també a prop.

e Dona imatges borroses i sobreposades.

PRESBICIA: Presbi: Vell ; Afecta quasi be a tothom després dels 45 anys.
e El cristal-li perd elasticitat.

e Problemes al mirar de prop.

PATOLOGIA DE LES PARTS DE L’ULL

Patologia de la CORNIA:

QUERATITIS:

Signes subjectius:
e El pacient tindra dolor de I'ull, perd el dolor és intens.
e Sensacio de cos estrany semblant a la conjuntivitis.

e L’epifora és abundant.
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e Fotofobia molt intensa.

e L’agudesa visual esta disminuida.

Signes objectius:

e Hiperémia del centre de I'ull.
e La cornia esta més brillant (amb la camera d’escletxa).

e Poseu tincio i si la cornia es tenyeix hi ha queratitis.

El procés de regeneracio de la cornia quan hi ha queratitis €s amb vascularitzacio
i es perd agudesa visual. Es important fer el diagnostic diferencial entre

conjuntivitis i queratitis, per fer el tractament.

Conjuntivitis > ATB via topica
Queratitis » ATB general
Davant del dubte donar ATB col:-liri.

Patologia de L’IRIS i COS CILIAR:
IRIDOCICLITIS: quan hi ha patologia de I'iris i del cos ciliar.

Patologia del CRISTAL-LI:

CATARACTES: és I'opacificacié del cristal-li. Es va tornant opac comengant pel nucli.
Signes subjectius: Pérdua de I'agudesa visual pero la pot perdre totalment.
Signes objectius: Es pot veure I'ull opac.
Tipus de cataractes:

e Congeénites

e Traumatiques (cop, pedrada, ...)

e Senils

Tractament: dependra de I'afectacio.

e Si és moderada cristalls correctors.

e Sino s’hi veu quirurgic. Treure el cristal-li (nucli). Pot posar-s’hi una lent.
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Patologia de L’HUMOR AQUOS:

GLAUCOMA: hiperproduccié de ’lhumor aqués — hipertensié intraocular.

Aixi amb 'augment de pressio I'ull fara mal. | amb la tonometria es veura la pressio

augmentada (pressié normal 16’1 +/- 2’8 mm Hg). (.IMP)

L’angle irido-corneal, defineix els tipus de patologia. Segons aquest angle hi ha

dos tipus de glaucoma: d’angle obert i d’angle tancat

e Glaucoma d’angle obert: és el més freqlent.
o Es tipic I'aparicié a partir de 40 anys.
o Hiha una sensacié de pressio lleugera de 'ull i la pérdua d’agudesa

visual és més gran. Pressié: 30 mmHg.

e Glaucoma d’angle tancat: és més lenta la instauracio.
o La pressié intraocular és de +/- 20mmHg.

o La visio esta relativament poc alterada. Adult gran.

e Glaucoma agut: tipus especial de glaucoma d’angle tancat. El veurem al
final.
o Es el perillés. La persona pot quedar cega.
o Hiha una hiperproduccioé brusca d’humor aqués.
o L’inici és brusc, el dolor és molt agut.
o La pressié retraocular augmenta a > 50mmHg.
o La pérdua de visi6 és total, a més s’acompanya de signes generals

(nausees, vomits,...)
Patologia de L’ESCLEROTICA:
ESCLERITIS:
Signes subjectius: mal de I'ull, no li fa picor .

Signes objectius: taques vermelles a I'ull.

Patologia de la coroides:

UVEITIS: es dona per problemes vasculars.
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Patologia de L’HUMOR VITRI:
DESPRENIMENT DE VITRI: patologia més important que afecta 'humor vitri.
e Es dona en general a partir dels 60-65 anys.
e L’humor vitri es torna més liquid, adquireix mobilitat i es separa de la retina.

e El pacient refereix visié d’escotomes (taquetes)

Patologia de la RETINA:
Les principals patologies, vindran pel fet que esta molt vascularitzada.

Tipus de patologies:

a) Patologia hipertensiva retiniana: Retinopatia hipertensiva.
Dos tipus:
1. Sindrome vascular esclero-hipertensio.
o Deguda a l'edat
o Dona manifestacions de falta de visi6é paulativa.
2. Sindrome vascular hiperto-hipertensiu.
o Brusc per hipertensio.

o Es una crisis hipertensiva brusca.

L’arteria central de la retina rep massa pressio la sang hi hauran fendmens
hemorragics, extravasacio de sang. Sera dolorés. La pérdua de visié és brusca, el

pacient ho manifestara com molt important.

b) Patologia vascular de la retina: és principalment la patologia que afecta a 'arteria

i/o la vena central de la retina.

1. Arterial: Quan afecta a I’artéria central de la retina. Embadlia.
o Hi haura una pérdua brusca de la visio.
o Si hi ha un embolisme momentani hi haura una pérdua momentania de la
visio, pero li pot quedar disminuida la visio.
o Siés permanent la pérdua de visio sera total i permanent.
o La parada d’arribada de sang a la retina, sera brusca, hi haura dolor. En

el fons d’ull es veu una taca blanquinosa (en el lloc infartat).
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2. Venosa: trombosi de la vena central de la retina, la sang no pot tornar, hi
haura una extravasacio.
o Lapeérdua de la visié sera progressiva.
o Siesfaun fons d’ull es veu sang extravasada.
o Les venes les veuras dilatades i pot arribar-se a no veure’s la pupil-la

oOptica.

c) Retinopatia diabética: pot anar progressant independentment del control de la
glicémia.
Dona afectaci6 vascular.
La patologia es semblant als pacients amb problemes esclerohipertensius.
L’arribada de sang sera pitjor.

Si afecta a les venes afavoreix les trombosis.

d) Despreniment de retina: es desenganxa la retina de la coroides. Es una patologia

important i greu.

PATOLOGIA DELS ANNEXES

e Parpelles e Vies lacrimals
e Pestanyes e Conjuntiva

e Muscles de l'ull

Patologia de les PARPELLES:
1. Inflamatoria:
BLEFARITIS: Es la inflamaci6 de la vora lliure de la parpella.
Signes objectius: la vora lliure de la parpella esta inflamada.
e Quan hi ha inflamacio de les Glandules de Zeiss és un mussol.
¢ Quan s’inflama les Glandules de Meibonio se’n diu xalaci.

e En el mussol o xalaci veurem un lesié sobre-elevada.
2. Moviment de la parpella:

ENTROPION: les parpelles es desplacen cap a I’ interior i les pestanyes toquen I'ull.

ECTROPION: les parpelles es desplacen cap a fora. Es bastant freqiient en els avis.
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Patologia de les PESTANYES:
TRIQUIASIS: posicié andmala de les pestanyes.

e Poden haver-hi varies fileres de pestanyes.

Patologia dels MUSCLES DE L’ULL:
ESTRABISME: és la patologia dels muscles extrinsecs de I'ull.
Hi ha varis tipus d’estrabisme:
e Paralitic: dona patologia de visi6 amb desviacié del globus ocular
cap el canté del muscle afectat.
e Concomitant: quan I’ individu no controla la direccié de I'ull.
e Convergent: quan els ulls convergeixen (van cap a dintre).

e Divergent: quan divergeixen.

Simptomatologia principal: és una dificultat de la visié.
e A l’estrabisme convergent hi ha una disminucié del camp visual.
e A l’estrabisme divergent donara diplopia (veure doble).

e Si hi ha estrabisme paralitic depén d’on mira.

Patologia de les VIES LACRIMALS:
DACRIOCISTITIS: inflamacid, infeccié del sac lacrimal.
DACRIADENITIS: inflamacid, infeccié de la glandula.
CANALICULITIS: inflamacid, infeccié dels canalicles.

Patologia de la CONJUNTIVA:
Es un annex de I'ull, no forma part del globus ocular.
CONJUNTIVITIS:
Signes subjectius:
e Sensacio de cremor a I'ull o Fotofobia discreta.

e Sensacio de cos estrany e Epifora (plora 'ull).

Signes objectius: hiperémia (ull vermell) a la periféria de I'ull.

Tipus de conjuntivitis:
Infeccioses: degudes a tres tipus d’agents: bactéries, virus i fongs.
Poden ser agudes o croniques. Tractament: dependra de I'etiologia.
No infeccioses: conjuntivitis al-lérgiques i toxiques (caustics,...)
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OTORINOLARINGOLOGIA

Dr. Jaume Vallés Fontanet. Oto-rino-laringoleg.

L’ORELLA
ANATOMIA DE L'ORELLA

Situada dins de I'os temporal, I'orella es divideix en tres parts:

e Orella externa
e Orella mitja

e Orella interna

Seccion frontal
Ramas del estribo
Prominencia del conducto semicircular lateral
Yunque
Techo del timpano

Martillo (cabeza)

Receso epitimpanico

Conducto
auditivo externor

Membrana timpanica
Cavidad timpanica
Promontorio
Ventana redonda (coclear)

Trompa auditiva (faringotimpanica, de Eustaquio)

g

Nervio facial (V) (cortado)
Base del estribo en la ventana oval (vestibular)
Vestibulo
Conductos semicirculares, ampollas, utriculo y saculo
Nervio facial (VIl) (cortado)
Nervio vestibular
Nervio coclear

Conducto

0. Interna auditivo interno
Nervio vestibulo-
coclear (VIII)

Helicotrema Nasofaringe

Rampa vestibular

Conducto coclear
que contiene

el 6rgano espiral
(de Corti)

Coclea

Rampa timpanica

Nota: las flechas indican la trayectoria de las ondas sonoras.
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ORELLA EXTERNA

Va des del pavellé fins al conducte auditiu extern i el timpa.

El timpa té tres capes, aquest és I'ordre de més externa a més interna:
e Pell: és la pell que continua del conducte auditiu extern (part de o. externa).
e Muscle: es tracta d’'una capa fibrosa (part de o. mitja).

e Mucosa: continua amb tota la mucosa de l'orella mitja (part de o. mitja).

Tot el so que passa per I'orella externa és de tipus mecanic.

ORELLA MITJA

L’orella mitja esta composada per:
e Caixa del timpa: dins trobem la cadena d’ossets formada per: ( )
o Martell, enclusa i estrep (I'estrep va a parar dins de la finestra oval).
o El manec del martell esta dintre del timpa. ( )
e Aditus
e Os mastoides
e Antre

e Trompa d’Eustaqui: va a I'orella mitja des de la part posterior del nas. ( )

A l'orella mitja hi trobem 'anomenat eix pneumatic format per: la trompa d’Eustaqui,
la caixa del timpa i l'interior de I'os mastoides. Aquest eix ha d’estar sempre ple

d’aire. Ja que en l'orella mitja la transmissié del so segueix sent de tipus mecanic.

ORELLA INTERNA

Composada per:

. Laberint anterior: on podem trobar el cargol ossi, que és un conjunt de canals i

cavitats 0ssies que envolten al cargol membranés.

e Al cargol membranés (AUDICIO) hi ha la coclea i els cilis (cél-lules ciliades

— primera neurona) que estimulen el nervi auditiu. ( )
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2. Laberint posterior: on podem trobar:

o Els conductes semicirculars ossis (EQUILIBRI): conductes semicirculars

membranosos.
e Utricle
e Sacul

Laberinto membranoso derecho con nervios: vision posteromedial

Porcion superior del nervio vestibular
(desde el utriculo y ampollas
membranosas anterior y lateral)

/ Conducto semicircular anterior

Ampolla membranosa anterior

Utriculo

Conducto coclear Ampolla membranosa lateral

(espiral basal) — &

Rama membra nosa

. comin
Nervio coclear

Conducto
semicircular

lateral
Conducto

semicircular
posterior

Nervio vestibulococlear (VIII)

Nervio vestibular
Ampolla membranosa
posterior

Saculo

I\TJM Ganglio vestibular
A

Conducto endolinfatico
Porcion inferior del nervio vestibular

(desde el saculo
y la ampolla membranosa posterior)

A l'orella interna el so passa a ser transmés amb energia neurologica.

FISIOLOGIA DE L’ORELLA

1. Audicid: El so és captat pel pavello, passa pel conducte auditiu extern, pica al timpa
i que actua com una membrana d’'un tambor. Mou el martell que mou I'enclusa i
aquesta I'estrep que esta enganxat a la finestra oval que fa d’émbol. Es mouen els

liquids dintre del cargol. (.IMP)

A partir d’aqui es tradueix I’energia mecanica en eléctrica (al cargol membrands

hi ha la coclea i els cilis que estimulen en el nervi auditiu).

2. Manteniment de I’equilibri: Es realitza mitjangant un tripode
« Organ periféric, orella interna.
(conductes semicirculars, informen de I'acceleracié angular)

e Vista.

o Sensibilitat propioceptiva conscient. (utricle i sacul)

34



Cures cliniques especials | APUNTS DE CLASSE

alumne: Carles Mayol Bonet | curs: 4rt. Grau d'Infermeria | Manresa 2017-2018

professors: Sixtina Perarnau, Marina Mateu, Jaume Vallés i Ramon Salinas

UNIVERSITAT
A MANRESA )
EXPLORACIO DE L’ORELLA
o Mirar I’orella (pavellé auricular): orella més petita, més gran, sense orella,...

o Otoscopia (amb I'otoscopi): per mirar el conducte auditiu extern i el timpa.

TEST D’AUDICIO
PROVES OBJECTIVES

El pacient no intervé ni te de col-laborar, ni el que fa la prova.
a) IMPEDANCIOMETRIA:
o Timpanometria: és un tipus de maquina que tanca el conducte auditiu extern

i fa un xorro de vent i mira la resisténcia del timpa a la flexibilitat.

o Reflex Estapedial: es basa en fer uns sons a diferents intensitats. Fa un so
a 100 decibels i mira si I'orella accepta o no el soroll (reflex acustico-facial) i

€s veuen unes corbes.

b) POTENCIALS EVOCATS: és I' EEG on s’ha esborrat tot excepte I'd0rgan que estem

estudiant. Es un registre grafic de tipus eléctric de la activitat nerviosa de l'orella.

c) OTOEMISIONS ACUSTIQUES: una maquina (informatica) sap recollir les emissions

que genera la propia orella.

PROVES SUBJECTIVES

Interfereix la persona que ho fa i la que li fan.
a) AUDIOMETRIA: Es factible fer audiometries a partir dels 5 anys.

Amb logoaudiometria o Peep-Show: es poden fer amb nens més petits.

Tipus de sons:
Frequiéncia:
e Tons Purs (1 frequéncia unica) Hers (Hz)

e Greus (“gruixut’) Freqléncia més greu 152 Hz (hertzs)

e Aguts (“fi”) Freqliéncia més aguda 8000 Hz

Intensitat: (fort o fluix) Decibels (dB)

e A partir de quina intensitat comencga a sentir (Dintell-Humbral)

e Sutilitzen decibels HL (Hearing Level) (decibels de pérdua).
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Per realitzar una audiometria:

Es busca per cada freqiiéncia I'altima intensitat que sent. Aquesta és la que

s’anota, representant el dintell (on la persona comenga a sentir)

Condicions de realitzacio:

Silenci absolut. Ha d’estar doblement insonoritzat I'habitacié i la cabina.

Grafica d’audiometria:
Via Aeéria: és la que s’utilitza en condicions normals.
o Utillatge: casc

e S’escriu en ratlla continua

Via ossia: S’estimula directament el cargol. (.|MP)

o Utillatge: vibrador que es posa a I'apofisis del mastoides.

e S’escriu en ratlla discontinua.

L’orella esquerra en blau i la dreta en vermell.
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Diferéncia entre la via ossia i la via aéria:
a) Normal: la via dssia coincideix amb la via aéria.
b) Hipoacusia de percepcio (de cargol cap a dintre): la via dssia coincideix amb
I'aéria, el problema és localitzat a I'orella interna, en el nervi acustic o el cervell.
c) Hipoacusia de transmissio: el defecte esta localitzat a orella externa o mitja.
d) Hipoacusia mixta: hi ha alteracioé de via 0ssia i aéria Hi ha patologia a nivell

de O. Externa-mitja i O. Interna-nervi.
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CONCEPTES IMPORTANTS

Freqliéncies conversacional: son les frequiéncies que es fan servir més quan

parlem: 500,71000 i 2000 Hz.

Hipoacusia socialment normal: fins a 30 dB de pérdua te problemes auditius

amb repercussié a la seva activitat.

Peérdues: a partir dels 20 anys es comenga a perdre les agudes. Solament és

perceptible amb I'audiometria, a partir dels 8000 Hz. Es perden 5 dB.

Presbiacusia: no s’anira a tenir una pérdua social fins als 70-75 anys: Presbiacusia

(Presbi-avi).
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Hipoacusia paradégica: Freqliéncies conversacionals > 30 dB de pérdua i les
freqliéncies agudes més baixes, es dona 'anomenada s’entenen unes coses perd no
altres. Cas tipic: 'avi que diu que se senten les campanes de I'església perd no el
timbre de casa. El pacient explica que sent perd no entén. Es degut a que senten els

greus i els aguts no.

Trauma acustic: lesié del cargol degut al soroll. Per so molt intens i curt o menys
intens i mantingut. Pérdua a freqiéncia 4000 Hz, recuperacié del 8000, a linici.

Progressivament pot perdre més.

PATOLOGIA DE L’ORELLA
PATOLOGIA DE L'ORELLA EXTERNA

PATOLOGIA INFLAMATORIA:

Es la patologia més freqiient. Pot ser de tipus:

. Infecciosa

e Oftitis Externa: pot afectar als tres trossos, pavelld, conducte i timpa. Es més

freqlient en el conducte. Pot ser bacteriana, virica o per fongs.

e Cas especial: otitis de la piscina. Es deguda a l'aigua sobretot a l'aigua
dolga. L’aigua queda retinguda al conducte. Si queda molta estona macera la
pell i es fan petites esquerdes que colonitzen els gérmens. El conducte és
molt poc airejat i els anaerobics viuen molt bé. El més freqient és la

pseudomona.

. Eczematosa

Tractament: antibiotic, esterilitzants.

Si és una otitis externa de piscina, antibidtics sistéemics o es poden fer servir gotes

amb antibiotic. Otitis externa amb timpa tancat.

Les gotes anestésiques, no posar, si son externa no passa rés, pero si el timpa esta

trencat li pots lesionar I'orella mitja.

Es molt freqiient els fongs i s’han de donar antifungics d’entrada per evitar aquest

efecte secundari dels antibiotics.
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MALFORMACIONS CONGENITES A L’'ORELLA EXTERNA:

Aotia — no tenen orella (sense pavelld)
Microotia

Macrootia

Conducte tapat amb pell

Orelles en nansa

Apéndix periauricular.

COSSOS EXTRANYS A L’ORELLA EXTERNA:

Es molt freqlient en nens
Poden entrar-hi bitxos (mosques, pedres, ...)

Taps de cera: El cerumen és una proteccio contra els agents externs.

El normal és que caigui perd hi ha persones que se li fan taps.

Extraccio de taps de cera:

a) Tipica: normalment es fa amb una xeringa grossa. S’ha d’injectar cap el sostre

del conducte auditiu. 1er estovar amb gotes o aigua. Important: fer anamnesi

prévia a I'extraccio.

Riscos:

Impactar més el tap.
Arrencar pell si el tap esta molt
enganxat — surt sang.
Pot haver perforacié timpanica

i enviar aigua bruta a 'orella mitja

Otitis aguda

Vertigen (s’ha d’estirar la persona, amb una gasa mullada en alcohol que

I'olori (marxa el vertigen) i que vagi a I'otorinolaringdleg.

Per evitar-ho anamnesi prévia (supuracié, operat,...) receptar gotes amb antibiotic i

remetre a I'otorinolaringdleg.

b) Treure en ganxets o aspirant: correcte.
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PATOLOGIA DE L’ORELLA MITJA

MALFORMACIONS CONGENITES A O. MITJA
o Pot afectar a timpa, els ossets,...etc.

e Pot ser aillada o juntament amb la resta de parts de l'orella.
PATOLOGIA INFLAMATORIA ORELLA MITJA (OTITIS MITJA)

Inflamacié i/o infeccié amb possible col-leccié d’alguna substancia (pus, sang, moc...)

a orella mitja sols pot d’haver-hi aire. ( )

Etiopatogenia: sempre per fallida de la trompa d’Eustaqui.

A la infancia: En I’adult:

a) Les vegetacions o adenoides a) Tumors de la rinofaringe
b) Infeccions viriques b) Infeccions viriques

c) Al-lérgia. c) Al-lergia

d) Canvis en la pressio exterior
(ports de muntanya, avio...)
Tipus d’otitis mitja:
1. OTITIS SEROSA (o secretora): col-leccié de moc a l'orella mitja per disfuncié de la

trompa d’Eustaqui.

Etiologia: adenoides, al-lérgia, virasis, neo de cavum-adults.

Es important sobretot en els nens petits, perqué els nens tenen la trompa
d’Eustaqui quasi horitzontal, i esta molt a prop de les vegetacions o adenoides
(“carnots”). El 90% dels nens han tingut algun episodi d’otitis serosa al llarg de la

seva infancia.

Simptomes:
e Hipoacusia

e El moc pot ser origen d’infeccions de repeticio.

Tractament:
e Aguda: si és del constipat (virus) — mucolitics, descongestionants.

e Cronica: si és cronica de més de 6 mesos és factible passar a la 1Q.
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Tractament quirargic: paracentesi, drenatge i insercio Q\)) (‘\))

de tub transtimpanic. (drenatge transtimpanic) que

permet el pas d’aire a través del timpa. Durada 6-8

mesos. .$ e)) )\

2. OTITIS INFECCIOSA
Otitis mitja infecciosa AGUDA: secundaria a un . '
constipat (com a causa més freqlient). Habitualment a ‘-)) @
timpa tancat. Pot perforar-se per hiper-pressié.

Tractament:
e ATB per via general

e Paracentesis a través del timpa per drenar la pus (perd millor no fer-ho).
Té de curar-se del tot per complir la definicié d’otitis mitja aguda.

Otitis mitja infecciosa CRONICA:

Simple: quan hi ha una supuracié i/o seqleles (perforacio) dura més de 6 mesos.

Tractament:
e 1erintentar amb ATB curar la infeccié mantinguda
e 2on tractament quirurgic: el que costa és treure la infeccié de la mastoides
per aixd no deixa de supurar. Si no s’aconsegueix curar-se amb tractament
medic, s’ha de fer una operacié de mastoidectomia (buidar la mastoides).
Pot ser que els ossets s’han fet malbé o el timpa ,s’ha de fer un injert de timpa

o reparar els ossets.
Operacions:

e Miringoplastia: injert de timpa

o Timpanoplastia: quan hi ha més coses a reparar a part del timpa
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Colesteatomatosa o otitis mitja cronica amb colesteatoma: el colesteatoma és

un tumor epitelial benigne que es fa a I’orella mitja.

Etiologia:

1. Congeénits (restes de pell)

2. Perforacié marginal del timpa, provocant una migracié de pell a 0. mitja.

3. Pressio negativa en la caixa del timpa i la membrana del timpa va xuclant o
es trenca) cap a orella mitja, principalment a la regioé de I'atic. A la pell ha de
tocar-li l'aire i a I'orella mitja no toca. La pell sense aire es macera. Produeix
escates i enzims que sén I'origen del tumor que va creixent. Pot tocar el cervell
o la jugular o el nervi facial, els conductes semicirculars. Aixo6 el fa un tumor

molt agressiu.

Tractament: quirdrgic sempre.

PATOLOGIA ORELLA MITJA / INTERNA

OTOSCLEROSI O OTOESPONGIOSI

Etiologia: congeénit / hereditaria.

Malaltia de I'os compacte que envolta I'orella interna (capsula otica) i inclou la paret
on hi ha les finestres oval i rodona. La capsula otica te un creixement anomal i es

va tancant.

La 1a conseqiiéncia és que l'estrep queda anquilosat. Produint que no es
transmeti la vibracié del so per faltar I'efecte émbol, als liquids de l'orella interna,

provocant hipoacusia de transmissio.

Tipo Il
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Hereditaria (heréncia no obligada) predomini femeni (relacié hormonal).

Tractament:
e Quirurgic: Estapedectomia, canvi de I'estrep per una protesi. A partir de 35
dB de pérdua és factible. Quan més aviat s’operi menys possibilitat d’afectacié

coclear (per compressié de la capsula otica).

PATOLOGIA ORELLA INTERNA

FARMACS OTOTOXICS ( )
e ATB aminoglicosids (Gentamicina)
e Estreptomicina
e Dilretics (furosemides)
e Antineoplastics (Quimioterapia)
e Antipaludics (Quinina, Clorquinina)

e AAS

PATOLOGIA INFECCIOSA ORELLA INTERNA
Habitualment secundaria a una infeccié de I’orella mitja que es passa a la interna.

Aquesta infeccié s’anomena Labirintitis.

PRESBIACUSIA

Pérdua auditiva per I'edat.
VERTIGEN

Existeixen molts tipus de vertigen. (No tots originats a orella interna).

El vertigen més tipic otologic és el Sindrome de Meniere, presenta: ( )
e Hipoacusia (oscil-lant)
e Vertigen d’inici brusc

e Acufens (o Tinnitus)

Tractament: medicamentés, quimic, quirdrgic
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UNDERSTANDING
MIDDLE EAR INFECTIONS

Pneumatic System

Tympanic antrum
Aditus

Otitis Media is an inflammation in the middle ear. Among the
causes are bacteria, viruses or allergies and malfunction of the
eustachion tube. There may be an accumulation of fluid in the
middle ear. This fluid may restrict the movement of the
tympanic membrane and middle ear structures, resulting in
decrease in hearing. Pain may occur f there is pressure on the
eardrum and fever may result from the products of infection.
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Middle ear cavity
Hypotympanic air cells
Eustachian tube
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Middle sor cavity
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The Otoscope
Incus
The primry fool for the diognosis of ear disease is the
oloscope. Pneumatic otoscopy is pedmned by applying
positive and negative pressure fo move the tympanic
membrane inward and oubvard fo examine mobility of the
eardrum. Charocteristcs which he observer evaluates are
the position, colour, vascularity and mobility of the \
tympanic membrane. A
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Acute Ofitis Media

Typical hearing loss
caused by fluid
in the middle ear

Hoaring threshold level (dBHTL)

Air pressure (mmH,0)

Perforation

Ventilation Tube

A ventilation tube is inserted

through the tympanic membrane

to equalize the pressure between

the outer and middle ear or o provide
drainage. Many types of lubes are available.
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Myringotomy is an incision through the lympanic membrane.
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EL NAS
ANATOMIA DEL NAS

Piramide (nas extern): ossos propis.

(porcié ascendent del maxil-lar, cartilags — alar, ...).

Fosses Nasals (part interna): dividides per I'enva.

(part anterior cartilag, part posterior os, recoberts per pericondri, periosti i mucosa)

e Orifici anterior Nariu, posterior Coana. (./VIP)
o Area vascular de Kiesselback, a la part anterior de I'enva origen del 90%
d’epistaxis. (.IMP)

Cornets (situats a les parets laterals): estructures de teixit esponjés que condiciona

I'aire respirat (escalfor i humitat).

Seno frontal Receso esfenoetmoidal

Concha nasal superior Abertu'ra dlel semo

esfenoidal
Meato nasal superior Hipofisis (glandula
pituitaria) en la silla

Concha nasal media
turca

Eminencia nasal Seno esfenoidal
Amigdala faringea
(adenoides si esta
engrosada)
Porcion basilar del
hueso occipital

Atrio del meato nasal medio

Meato nasal medio 2/
5 5 7

Concha nasal inferior 7

(turbinado)

i
/

G

Rafe faringeo
Limen nasi

Coana

Rodete tubarico
Orificio faringeo

de la trompa auditiva
(faringotimpanica,
de Eustaquio)
Receso faringeo

Vestibulo nasal
Meato nasal inferior
Apofisis palatina del maxilar
Conducto incisivo

Lengua
Lamina horizontal
del hueso palatino

Paladar blando

Concha nasal media

Meato nasal medio
Tabique abombado ;{i N/M

Via aérea hacia la nasofaringe
Concha nasal inferior

Meato nasal inferior

Suelo de la cavidad nasal

Vision con espéculo

45




UNIVERSITAT
A MANRESA

Cures cliniques especials | APUNTS DE CLASSE

alumne: Carles Mayol Bonet | curs: 4rt. Grau d'Infermeria | Manresa 2017-2018
professors: Sixtina Perarnau, Marina Mateu, Jaume Vallés i Ramon Salinas

Comunicacions amb les fosses nasals:

es marquen els orificis que comuniquen amb...

Celdillas etmoidales
anteriores

Seno esfenoidal

Seno frontal

Celdillas
etmoidales
Seno posteriores
maxilar
Conducto
auditivo
Conducto
lacrimonasal

Conducto
esfenopalatino

FUNCIONS DEL NAS
e Respirar
e Preparar I’aire respirat
e Olfacte

PATOLOGIA DEL NAS
e Malformacions congeénites.

e Traumatismes

o Desviacio del tabic o septum (a causa de malformacions o traumatismes).

El 85% de la gent té el tabic desviat.
e Cossos estranys (tipics en nens)
o Epistaxis (traumatismes essencials)

¢ Rinitis: per inflamacié o infeccio:

Per infeccio: Per inflamacié:

o Bacteriana o Allérgica

o Virica o Vasomotora
o Poliposa

(sec. a al-lérgia i/o vasomotora).

e Patologia tumoral: poc freqlent.
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SINS PARANASALS

ANATOMIA
e 2 Frontals e 7 a 20 Etmoidals
e 2 Maxil-lars e 2 Esfenoidals (sota de la sella turca)

Seccion sagital

Celdas (senos)
etmoidales

Seno frontal Abertura del seno

esfenoidal
Abertura del conducto nasofrontal
Seno esfenoidal

Hiato semilunar
(unidad osteomeatal)

Concha nasal

Apofisis unciforme C
media (cortada)

Abertura del
seno maxilar

Concha nasal inferior

Frontal

Ethmoid

Maxillary

FUNCIO DELS SINS PARANASALS

e No se sap perqué serveixen e Disminuir el pes del cap?

PATOLOGIA DELS SINS PARANASALS
e Sinusitis: inflamacié o infeccié. Moltes vegades so6n secundaries a rinitis.
Poden ser bacterianes, viriques o al-lergiques. La major part de les sinusitis
s6n maxil-lars i poden donar mal de cap.
o Patologia tumoral: pot afectar a qualsevol part de 'organisme, perd aqui sén
relativament frequients (1%). Sén de dificil diagnostic perqué déna simptomes
de sinusitis al principi.
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FARINGE i LARINGE
ANATOMIA DEL COLL

Estructures principals:

e Muscle esternoclidomastoidal e Estructures vasculars:

e Faringe o Jugular

e Laringe o Carotida

e Traquea e Nervi vago

e Os hioides e Glandules salivals i tiroides.
Silla turca Orificio faringeo de la trompa auditiva

(faringotimpanica, de Eustaquio)

Seno frontal . . .
Sincondrosis esfenooccipital

Seno esfenoidal Amigdala faringea
Tabique nasal Tubérculo faringeo del hueso occipital

Nasofaringe Rafe faringeo

Paladar blando Ligamento longitudinal anterior
Membrana atlantooccipital anterior

Ligamento del vértice
del diente

Glandulas palatinas

Paladar duro

Cavidad bucal Arco
- anterior
Conducto incisivo del atlas
Amigdala palatina (vértebra C1)
Diente
Cuerpo de lalengua del axis
Orofaringe (vértebra C2)
Agujero ciego Mﬂscu_los
constrictores
Amigdala lingual de la faringe
Musculo Fascia
geniogloso buco-
faringea
Raiz de lalengua )
. . Espacio
Epiglotis retro-
Mandibula faringeo
Mdasculo genihioideo Fascia
prevertebral
Hueso hioides y ligamento
) L longitudinal
Ligamento hioepiglotico anterior
Membrana tirohioidea Cuerpos

tebral
Laringofaringe vertebrales

Entrada de la laringe
Cartilago tiroides
Pliegue (cuerda) vocal
Mdasculo aritenoideo transverso
Cartilago cricoides
Traquea
Esofago
Mdsculos esofagicos

Glandula tiroides
Lamina superficial (de revestimiento)
de la fascia cervical profunda

Fascia pretraqueal
Espacio supraesternal (de Burns)

Manubrio del esternon
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FARINGE
RINOFARINGE o CAVUM o NASOFARINGE

Va de la coana (obertura posterior de les foses nasals) fins al final del paladar tou.

e Hihales vegetacions-adenoides

e Hidesemboca la trompa d’Eustaqui adenoides
(amigdala tubarica). ,,‘>

e Les vegetacions junt amb les amigdales S0 —_ paladar
palatines formen PANELL LIMFATIC DE ; 4 junigdnlas
WALDEYER.

OROFARINGE

e Es la part del fons, a I’obrir la boca.

e Va des de la Rinofaringe fins la Faringo-Laringe.

¢ Hihales amigdales palatines: estructura limfoide a la paret posterior i lateral

de l'orofaringe, limit anterior de I'orofaringe. D’aqui cap endavant, es tracta de

la cavitat oral.

LARINGO-FARINGE 0 HIPOFARINGE

Va des del limit de I'orofaringe fins I'inici de I’es6fag (boca de Kyllian),
on comenca el tub digestiu.

A la part anterior abraca la laringe.

Sins Piriformes: part del voltant de la laringe on la hipofaringe comunica amb
'esofag, i per on passen els aliments.

Darrera la faringe hi ha la columna vertebral.
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— Apdfisis estiloides
Tabique nasal
Rodete tubarico

Orificio faringeo de la trompa
auditiva (faringotimpanica,
de Eustaquio)

Nasofaringe < Receso faringeo
Glandula parotida

Rodete del elevador (pliegue
causado por el masculo
elevador del velo del paladar)

Pliegue salpingofaringeo
j Paladar blando

(T 7 g WX Angulo de la mandibula

] Glandula submandibular
Uvula

Orofaringe < Amigdala palatina
Raiz de la lengua
Arco palatofaringeo

/ i Relieve causado por el asta mayor
S e i t b del hueso hioides

Epiglotis
Entrada a la laringe

Relieve causado por el asta superior
del cartilago tiroides

Pliegue aritenoepiglotico
Fosa (receso) piriforme

Laringofaringe <

Tubérculo cuneiforme

Pliegue por encima del ramo interno
del nervio laringeo superior

T ________________ 3 i Tubérculo corniculado
i Escotadura interaritenoidea

Relieve sobre la lamina
del cartilago cricoides

4

Esofago <

Traquea

PATOLOGIA DE LA FARINGE
PATOLOGIA DE LA RINOFARINGE (CAVUM)

Sol ser de tipus inflamatoria:
En edat infantil:
¢ Hipertrofia adenoidea (augment del tamany)
¢ Adenoiditis: quan s’infecten les vegetacions adenoides.

Poden donar patologia otica (otitis serosa).

Edat adulta:

e Esrara la patologia d’adenoides, les quals es redueixen als 12-13 anys.
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La patologia més freqiient a nivell de cavum és la tumoral. Per tractar-se d’una

patologia situada en el cavum, pot donar otitis serosa.

e Patologia tumoral: neo de cavum, pot obstruir la trompa d’Eustaqui i aixd en
el pacient adult pot ser que doni problemes en una orella. L’Unic tractament

és la radioterapia.

PATOLOGIA DE LA OROFARINGE

e Faringitis: inflamatories (per rascat), bacterianes i viriques.

L’exploracié tipica de les faringitis és a la orofaringe perd quasi sempre hi

participen també la rino i la hipofaringe.

e Amigdalitis o Angines: quan s’inflamen o s’infecten les amigdales palatines
(angina en llati vol dir sensacio d’opressio). El 50% de les amigdalitis sén

viriques, i I’altre 50% bacteria.

S’ha d’operar d’amigdales quan hi ha:
o Amigdalitis de repeticié correctament tractades,
i que es repeteixen més de 6 vegades 'any.
o Hipertrofia amigdalar, quan produeix apnea del son,

0 que produeixi deformacions orofacials.

e Patologia tumoral

PATOLOGIA DE LA HIPOFARINGE

e Cossos estranys (enclavats)
e Faringitis

e Patologia tumoral
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Estructura cartilaginosa que representa la part superior del tracte respiratori.

Epiglotis

Supraglotis

Cuerda vocal—Laringe
Glotis

Subglotis

\ %
Traquea——

Els principals cartilags sén:
e Cartilag Tiroides (“Nou del Coll”): és el fonamental.
Dintre hi ha les cordes vocals.
e Cartilag Cricoides: és I'ultim de la laringe.
Per sota hi ha el primer anell traqueal.
e Cartilag Epiglotis: forma una espécie de valvula que fa que els aliments

vagin pels sins piriformes i no entrin a I'arbre respiratori.

Innervacioé de la laringe:
e Nervi Laringi Superior
e Nervi Laringi Inferior o Nervi Recurrent ( )

(so6n els que fan moure les cordes vocals)

e Branca del Nervi Vago

El nervi recurrent esquerre passa per sota I'aorta i torna a pujar (arriba per tant el al

mediasti)

El nervi recurrent dret més curt, torna a nivell de la subclavia.
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Musculatura de la laringe:
e Extrinseca: aguanta la laringe i la fa pujar i baixar.
¢ Intrinseca: és a dins de la laringe i forma tots els plecs.

Forma les cordes vocals.

Funcions de la laringe:

e Respiracié: manteniment de la VA.

e Fonacid: les cordes vocals (muscles envoltats de mucosa), a I'obrir-se i

tancar-se modulen l'aire aspirat, produint sons. Quan les cordes estan tenses

es produeix un so agut, i si estan disteses, un to greu.

Aquests sons formen la parla en I'ésser huma.

PATOLOGIA DE LARINGE
Obstruccioé Via Aéria:

e Patologia congénito-malformativa
e Cossos estranys

e Patologia tumoral

Patologia de la fonacié:

o Paralisi de les cordes vocals (quan s’afecta un nervi recurrent) (

e Noduls o polips

)

e Altres situacions en les que dona una deficient coaptacié i/o mobilitat de les

cordes vocals, per un mal us d’aquestes (forgar i cridar al parlar).

e Patologia tumoral. El tractament ha de ser quirurgic.
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CURES D’INFERMERIA EN OFTALMOLOGIA

DUI Sixtina Perarnau.

SINDROME DE L‘'ULL VERMELL
El sindrome d'ull vermell correspon a una série d'entitats que tenen en comu la

hiperémia conjuntival.

L'ull vermell es caracteritza per un envermelliment de la superficie

anterior de I'ull.

Es tracta d'una vasodilatacié dels vasos sanguinis. Aixd es deu a l'alliberament
d'histamina que actua com dilatador dels vasos sanguinis i, sovint causa la irritacio

de la conjuntiva.

e Pot ser localitzada o difusa.
e Indica la preséncia d'una patologia inflamatoria.
e Pot evolucionar:
o En pocs minuts o hores (patologia aguda o urgent)
o Durar setmanes o mesos (patologia cronica)
e Generalment, es tracta d'una lesié del segment anterior de I'ull:

o Parpelles

o Segment lacrimal Pl Phys e o e s

. Foddaviten Wltowhs e depater e b o
o Conjuntiva M ——

o Episclera

o Esclerdtica
o Cos ciliar
o lris

o Cristalli

En la majoria dels casos es tracta d'una condicié benigna que pot manifestar-se

com diferents entitats cliniques. Pot ser abordada facilment.

Constitueix el motiu de consulta més freqiient de tota la patologia oftalmologica

que pot veure el metge de familia/ consultori infermeria.
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ANAMNESIS

1. Antecedentspersonals:
o Edat.
e Patologies:

o Hipertensié Arterial, Diabetis

Mellitus, Patologia congénita.
¢ Farmacs:
o Antihistaminics, anticolinérgics, estrogens, anticoagulants,
antiaritmics (amiodarona).
¢ Deficiéncies nutricionals.

e Al-lérgies

2. Antecedents oftalmologics:
e Us de lents de contacte.

e Patologia ocular prévia

MALALTIA ACTUAL I EXPLORACIO:
3. Realitzar una bona exploracié oftalmologica
abans d'iniciar qualsevol tractament.
e Temps d'evolucié :diferenciar d Agut o Cronic.
e Mecanisme patogeénic: Traumatic o Espontani.
o Afectacioé ocular: Unilateral o Bilateral.
e Afectacio: Ocular i/o Palpebral
e Dolor: Ocular o Molésties locals (sensacio de cos estrany).
e Secrecié ocular : Patologica i Tipus (purulenta, serosa o aquosa).
e Triade simptomatica del segment anterior: blefarospasme
(contracci6 involuntaria de les parpelles, llagrimeig, fotofobia).

e Simptomes generals: nausees, vomits, cefalea.

Agudesa visual

Valoracio del camp visual periféric, examinant cada ull per separat.

Es recomana utilitzar:
e L'escala de I'agudesa visual

e La placa estenopeica.
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Mobilitat ocular extrinseca i palpebral.

Reflexos pupil-lars:. Podem trobar anomalies pupil-lars

e Pupil-la miotica:
areactiva és aquella que té un diametre
d’1-2 mm (erosié de la cornia, queratitis
infeccioses, iritis).

¢ Una pupil-la midriatica:
arreactiva és aquella que té un diametre
de 4-5 mm i que no reacciona a la llum

(ex. en el glaucoma d'angle estret).

EXPLORACIO OCULAR
Tincié amb col-liri de fluoresceina (Col-liri cusi fluoresceina 2%®):
Si és positiva (tincid de la cornia en color groc o verd) indica un defecte epitelial

corneal.

Eversioé de la parpella superior
Descartar la preséncia d'un cos estrany, laceracions

o0 exsudats a la cama anterior ocular

Pressié intraocular
Mitjangant la palpacio del globus ocular, ja que habitualment
no s’acostuma a disposar d'un tondmetre en les consultes

d'atencio primaria ( competéncia medica)

Palpacié d'adenopaties.
Si apareixen a nivell preauricular o submandibular s'associen a una patologia

d'etiologia infecciosa (conjuntivitis virica).

Fuente: Bazemcee et al. 2002 P Fuente: Bazemore et al, 2002

—7 i
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VALORACIO DEL FONS DE L'ULL (competéncia médica)

NO ajuda en el diagnostic diferencial ARTERIAS Y VENAS DE LA RETINA
de I'ull vermell ja que l'alteracié conjuntival FARAL THURORM:

que acompanya a moltes patologies no

associades a canvis en el fons de I'ull.

En lairitis i en la queratitis,

que s'acompanyen de miosi i fotofobia, El Oftalmoscopio
1A A rIee A. Espad 06 1 supefice o
I'exploracié és molt dificil. © e s s o

€. Dace e selecccn de la
ponsr

0. Conted de
rCeno 200000 O
rnéatate

La preséncia d'edema corneal, produit E. Aboro én goma pura
F, Dace 0 saleccon
per un augment de la pressié intraocular ! 7

lumnaso

en el glaucoma agut, fa molt dificil explorar

el fons d'ull.

LA CONJUNTIVITIS ES CONTAGIA ?

La conjuntivitis causada per virus o bacteris é€s molt contagiosa i es propaga facil

i rapidament de persona a persona.

La conjuntivitis que és causada per al-lergens o substancies irritants no és

contagiosa, perd és possible que es produeixi una infeccié secundaria per altres

virus o bacteris que siguin contagiosos.

Diagnostic diferencial entre les diferents formes de conjuntivitis:
CONJUNTIVITIS BACTERIANA

CAUSANT:
En adults: staphyloccocus aureus.
D'altres: staphyloccocus sp., Moraxella sp.,

Neisseria gonorrhoaeae,Gram negatius,Pseudogranotes sp.

MANIFESTACIONS:
e Dolor moderat o agut
e Sensacio de cos estrany
e Secrecio purulenta moderada o muco-purulenta

amb afectacio bilateral
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Pestanyes enganxades en despertar-se al mati.
Injeccid conjuntival (envermelliment de la conjuntiva)
Edema palpebral

Reaccié pupil-lar normal

No afectaci6é corneal

No disminucié de I'agudesa visual.

CONJUNTIVITIS BACTERIANA HIPERAGUDA

CAUSANT:

Neisseria gonorrhoae.

MANIFESTACIONS:

Dolor agut, secrecié purulenta copiosa, disminucié de I'agudesa visual.

Quemosi amb possible afectacio corneal.

(edema que recobreix les parpelles i la superficie de |'ull - conjuntiva)

Conjuntivitis hiperaguda: s'aprecia secrecio purulenta copiosa i edema

palpebral.

CONJUNTIVITIS VIRICA

CAUSANT:

Adenovirus (el més comu)

Enterovirus (Coxsackie Virus, Echo Virus, Rhinovirus)
Reovirus, Virus de la Malaltia de Newcastle

Virus Ebstein-Barr

Virus Herpes Simple

Conjurstvitis
ik by

Virus influenca.

Hiperémia difusa amb o sense dolor
Afectacié unilateral i als pocs dies pot ser bilateral

Sensacié de cos estrany amb picor

MANIFESTACIONS: @

Secrecio aquosa

Edema palpebral i envermelliment
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Fotofobia
Afectacio unilateral que pot fer-se bilateral als 2-3 dies.
Agudesa visual conservada

Pupil-les normals normoreactives

Afectacio corneal

HERPES ZOSTER OFTALMIC

CAUSANT:

MANIFESTACIONS:

Virus Herpes Zoster.

L'afectacio del nervi nasal extern (innerva al costat

del nas) tenen major risc d'herpes zoster oftalmic.

Dolor i sensacio de formigueig que precedeix a

I'erupcié cutania i la conjuntivitis.

Tipica localitzacié unilateral amb afectacié dermatomal

(vesicules perioculars).

Afectacio unilateral.

Erupcio cutania amb vesicules herpétiques

Dermatitis amb la distribucio del nervi trigemin

Conjuntivitis fol-licular amb petéquies

Queratitis (afectacio de la cornia amb aparicié de microdendrites, es pot

complicar en forma d'iridociclitis i glaucoma secundari)

CONJUNTIVITIS AL-LERGICA

CAUSANT:
e Pollen
e Acars
e Caspa animal
e Plomes
e Altres antigens del medi ambient.
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MANIFESTACIONS:
o Afectacio bilateral
e Llagrimeig, picor intensa
¢ Congesti6 nasal
e Hiperémia difusa

e Secrecio serosa

e Agudesa visual normal
e Pupil-les reactives

¢ Injeccid conjuntival

e No afectacié corneal

e Papil-les grans de tipus fol-licular sota la parpella superior.

HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL (HIPOSFAGMA)

El vessament ocular també conegut com hemorragia subconjuntival o hiposfagma
es caracteritza per l'aparicié d'una taca vermella de sang sota la conjuntiva

ocular. Aixo es pot produir pel trencament d'alguns dels vasos sanguinis o capil-lars

CAUSANT:

e (Causa espontania
e Hipertensié (HTA)
e Tos severa

e Vasos aterosclerotics

e Coagulopaties.

MANIFESTACIONS:
¢ No secrecions
e No alteracions visuals, dolor lleu o sense dolor.

e Agudesa visual normal
e Pupil-les normoreactives i isocoriques.
e Es presenta una col-leccioé de sang semblant a una taca vermella a I'esclera.

e No afectacio corneal.
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TRACTAMENT HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL.:

e No requereix tractament.
e Calor local i pomades oftalmiques lubricants milloren els simptomes.
e Buscar una afectaci6 corneal si hi ha dolor.

e Les hemorragies subconjuntivals de repeticio o bilaterals requereixen

descartar hipertensié arterial o coagulopaties.

GLAUCOMA AGUT

CAUSANT:

e Obstruccioé aguda de la circulacié de I'humor aqués.

MANIFESTACIO:
o Afectacio de la visio rapidament progressiva
e Dolor ocular agut i sever
e Congestié periocular.
e Disminucié de I'agudesa visual greu
e Midriasi arreactiva
e Hiperémia ciliar

e Globus ocular dur a la palpacié per I'augment de la pressio intraocular.

73 El glaucoma sin tratamiento puede derivar en la pérdida
como es Ia enfermedad glaucoma sin tr mento puede dernvar en ia perdida

ireversible de la vision

La parte frontal del ojo

ué es el glaucoma Algunos datos
Qexse i se llena de un liquido guno 0:
daro llamado
eti En 2014
£ un trastorno ocular que T Retina \ mmk — 65
afecta el nervio dptico, \ f s [lguido sale del o millones
que es el que lleva la através de canales de personas
nformacion visual del intr::(i:?:rl‘ar_’ ubicados en la parte ;
3 frontal padecieron
ojo al cerebro. 0 glaucoma
Se debe al aumento de fa Ron S ~ Cristalino
presion en el ojo, también i
s
llamada presién intraocular @ 2! causa
(PIO) Cérmea de ceguera
‘ Coniunti después de
2 PR Jas cataratas
Esclerética
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TRACTAMENT DEL GLAUCOMA:
e Actuar de forma URGENT: per evitar la lesié completa del nervi optic.
e Tractament sistémic amb diurétics:
Acetazolamida (Edemox®) 500-1000 mg via oral o endovends molt lent.
e Tractament topic: col-liri de corticoides o parasimpaticomimetic:
pilocarpina 1% o 2% (Colicursi Pilocarpina®) cada 5 minuts fins una hora.
e Analgeésics via oral: cada 6-8 hores.

e El tractament definitiu: consisteix en una iridotomia periférica amb laser.

CATARACTES

DEFINICIO:

z S N . B Cataratas
Es la péerdua de transparéncia del cristal-li

0Ojo Normal 0jo con Cataratas

Nervio
W, Optico

(la lent natural de l'ull que es troba darrere de ¢ ptico

la pupil-la). A través d'aquesta lent passen els i

raigs de llum fins a la retinai alli es formen les

=" La lente con la catarata =

se nubla y distorsiona la vision

imatges.

Quan el cristal-li perd transparéncia i impedeix el pas nitid de la llum a la retina,

el pacient pateix una pérdua progressiva de la visié.

CAUSANT:

e Amb els anys el cristal.li es torna més opac.
e L'envelliment és la causa principal

e Genética

e Traumatismes

e Patologies oculars o de |'organisme (ex: DM)

e Congenita (des del naixement )

MANIFESTACIONS:
e Visi6 borrosa o doble Cataract
e Fotofobia

e Millora la visié en dies nuvolosos

e Dificultats per conduccié nocturna

e Canvi freqlent de graduacio de les ulleres
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TRACTAMENT DE LES CATARACTES:
o El tractament de la cataracta és quirurgic.
e La cirurgia de la cataracta és una intervencioé breu, indolora, de baix risc
anesteésic i de recuperacio rapida.
e El procediment més habitual és la facoemulsificacié, que consisteix en desfer
la cataracta i aspirar.
e La cirurgia acaba amb la substitucié del contingut opac del cristal-li per una
lent intraocular artificial, I'eleccié dependra de les caracteristiques visuals de

cada pacient.

Preparacioé prévia intervencié de cataractes:

3 dies abans > netejar amb tovalloletes especials

1 dia abans » profilaxis ATB: 4 cops al dia 1 gota de cada a I'ull que s’ha d’operar
e Acular
e Vigamox

El dia de la I1Q » 1 gota d’Acular i Vigamox a l'ull que s’ha d’operar

Preparar diatacid, 2 hores abans C/15 min:
e Fenilefrina

e Ciclopejico

LESIONS OCULARS
TRAUMATISMES OCULARS

Definicio:
Tot traumatisme originat per un mecanisme contus-penetrant sobre el globus
ocular i les seves estructures periferiques , ocasionant un dany tissular de

diversos graus d ‘afectacio:

e Lleu
e Moderat
e Greu

Amb un compromis de |'agudesa visual

temporal o permanent.
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AGENTS CAUSAL:
e Agressions fisiques
e Contusions esportives
e Accidents laborals: industrials, agricoles, construccio, accidents

(cotxe, moto, bicicleta...), conjuntivitis fotoeléctriques

Sistema de puntuacié del trauma ocular:
Birmingham Eye Trauma (BETTS)

Traumatismo ccular
1

Herida cerrada Herida abierta
penetracién parcial i
de la pared ccular * *
‘ L * Henda incisa Ruptura ocular
1
Laceracién Contusion + *
meias ocular  GE10 cuerpo extraio Perforante
intraccular (sdlo herida

Penetrante  de entrada
(sblo herida  y salida)
de entrada)

Eina de pronostic visual en lesions traumatiques oculars:

Cuadro 1. Clasificacién del trauma ocular segun Ia terminologia de Birmingham

Cuadro 2. Terminologia del trauma ocular de Birmingham

I Término I Definiciéon
1 1
Pared ocular Cérnea y esclera
Abierto I I Cerrado I l I y
T T Lesién a globo Lesién no a todo grosor de la pared
Tipo (mecanismo de la lesion) Tipo (mecanismo de la lesion) cerrado ocular
A: ruptura A: contusion i5
B: penetrante B: laceracion lamelar L(ES!O? v pa Lesion a todo grosor de la pared ocular
C: cuerpo extrafio intraocular C: cuerpo extrafio superficial PUISEo
g_’ perforacion D: mixto Contusién Herida no a todo grosor por objeto
: mixto contuso/ deformidad del globo ocular
| 1
s Lesién a grosor parcial de la pared
Grado (agudeza visual al momento Grado (agudeza visual al momento Laceracion lamelar 9 ogular P
dela consulta) dela consulta)
A: = 20/40 o mejor A: = 20/40 o mejor Lesion a todo grosor de la pared ocular
B: 20/50 - 20/100 B: 20/50 - 20/100 Ruptura o 5hiat0 contiso
C:19/100 - 5/200 C: 19/100 - 5/200 por obj
D: 4/200 a percepcion luminosa D:4/200 a percepcion luminosa - Lesién a todo grosor de la pared ocular
E: No percepcion luminosa E: No percepcion luminosa Laceracion por objeto cortante
1 I
Defecto pupilar aferente Defecto pupilar aferente Lesién penetrante Lesién con herida de entrada
A: positivo A: positivo
B: negativo B: negativo - - 3 .
T T Lesién perforante Lesién con herida de entrada y salida
Zona Zona
I: cornea 1: externo, limitado a la conjuntiva Cuerpo extrafio - o
11: hasta 5 mm posterior al limbo bulbar, esclera y cornea intraocular Condicién particular
1IT: mas de Smm posterior al limbo IT: SA, desdela CA hasta la CPC
I1I: SP, por detras de la CPC 3 5 o 7
Mixtas Combinacién de lesiones

SA: segmento anterior, CA: cdmara anterior, CPC: cépsula posterior del cristalino, SP: segmento
posterior.
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CREMADES QUIMIQUES

CAUSANT:

Els agents alcalins s6n més perillosos que els acids.

Els més comuns sén:
e Elciment
e Elguix en pols
e Els productes de neteja
e Els agents alcalis produeixen necrosi a la conjuntivai a

la cornia que poden causar un dany irreversible

MANIFESTACIO:
e Dolor ocular agut sever
e Fotofobia.
e Disminucié de I'agudesa visual

e Afectacio corneal frequent.

EROSIO CORNEAL i COS ESTRANY

CAUSANT:
e Traumatisme directe amb un objecte
e Cos estrany metal-lic

e Lents de contacte

MANIFESTACIO:
e Dolor unilateral o bilateral e Edema corneal
e Secrecid aquosa e Possible cos estrany
e Fotofobia e Cambra anterior normal
e Blefarospasme e L'agudesa visual depén del
e Sensacio de cos estrany. lloc de I'afectacio de la cornia

e Miosi reactiva
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TRACTAMENT:

e Oclusié amb pegat de I'ull afectat. (si procedeix)

o Cicloplégics: atropina (col-liri Atropina Llorens®), ciclopentolat clorhidrat
(col*liri Ciclopégic Llorens®), tropicamida (Colicursi Tropicamida®),
escopolamina (col-liri Escopolamina Llorens®).

e Antiinflamatoris topics:

o diclofenac (diclofenac oftalm Lepori®), 1-2 gotes cada 5-8 hores
o ketorolac 0.5% (Acular®), 1-2 gotes cada 5-8 hores.
o També poden administrar-se via oral.

e L'us dels antibiotics tOpics no ha estat comprovat.

e Esrecomanable evitar els aminoglucosids topics ja que produeixen
un efecte toxic a la capa epitelial de la cornia.

e Els corticoides topics estan contraindicats.

e Derivar a l'especialista si no hi ha millora a les 48h.

e NO TAPAR L'ULL si la causa és per un traumatisme
amb factors biologics o per ungles!

CURES OFTALMOLOGIQUES

Se debe enjuagar el ojo con agua
limpia para desalojar objetos extranos
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Aplicacio de col-liri i pomada oftalmica:

77 «

Protectors oculars:

Protesis ocular:
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EMPELTS

DUI Sixtina Perarnau.

REPAS ANATOMIC DE LA PELL

La pell és I'6rgan més gran de I'ésser huma, amb una extensié de 1,5 a 2 m?

La pell compleix les funcions de:
e Barrerai proteccio
e Regulador de temperatura
e Produccio de melanina

e Cicatritzacio i identificacio, entre d'altres.

1. EPIDERMIS
Es la capa més superficial de la pell

e Sense vasos cutanis

e S'irriga des de la dermis .

e El seu gruix és variable depenent del segment corporal.

e Constitueix el 5% del total de la pell .

o Esta dividida en 5 estrats o capes (de profund a superficial ) sén :
o Basal
o Espinds
o Granul6s
o Lducid

o Corni

2. DERMIS
Es la capa immediata de sota la epidermis, separada d'aquesta per una membrana
basal de teixit connectiu, derivada del mesoderm.
e Correspon al 95% del gruix de la pell.
¢ Inclou:
o Vasos sanguinis i limfatics
o Receptors nerviosos

o Annexos cutanis .
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HIPODERMIS

Correspon a l'estrat cel-lular subcutani
e Capa més interna de la pell
e Composada d'adipocits

e Separats per tabics fibrosos

En intima relacié amb la pell es troben diverses estructures denominades annexos
cutanis com:

e Les glandules sudoripares i sebacies

e Lesungles

e Elspéls

EMPELTS

Injerto
de piel

Definicié: és el trasllat d'una porcié de teixit viu o no
des del lloc d'origen (zona donadora) a un altre part

del cos (zona receptora)

Finalitat: amb la fi d'efectuar una reparacié.

injerto

TIPUS D’EMPELT

Segons el donant:
e Autolegs: quan provenen del propi pacient.
e Homoleg: quan provenen d'un donant viu.
e Aloempelts: quan provenen d'un donant cadaver.
e Heterodlegs o xenoempelt: quan provenen d'un animal (porc, etc.)

e Sinteétic: Teixit sintétic

Segons el gruix:
PELL TOTAL (WOLFE-KRAUSE): Inclouen dermis i epidermis completes.
Les zones donadores d'eleccié son:

e El buit supraclavicular e Elcolze

e El plec inguinal e Elcanell

El resultat estétic és millor que el de pell parcial, pero han de ser petits per poder

realitzar un tancament primari del lloc donant.
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PELL PARCIAL (OLLIER-TERSCH): Inclouen a la epidermis i gruixos variables
de dermis podent subclasificarlos en prims, intermedis i gruixuts (0,30 a 0,45 mm).
Les zones donadores frequents soén:

e Elmaluc

e Elgluti

e El cuir cabellut
Es poden escollir altres zones en cas de necessitat.

Segons l'origen:

e Deérmics o epidérmics e Cartilag
e Nervis e Os
e Tendons e Altres :diversos tipus de teixits

INDICACIONS PER REALITZAR EMPELTS DE PELL

e Arees on hi ha hagut una infeccié que va causar una gran quantitat
de pérdua de pell.

e Cremades.
e Raons estétiques o cirurgies reconstructives on hi ha hagut dany
de la pell o pérdua d'aquesta.
e Cirurgia per cancer de pell.
e Cirurgies que necessiten empelts de pell per curar.
o Ulceres venoses, Ulceres de decuibit o Ulceres diabétiques que no curen.
e Ferides molt grans.
e Quan el cirurgia és incapag de tancar una ferida apropiadament

e Els empelts de gruix total es fan quan es perd molt teixit, la qual cosa pot

succeir amb fractures obertes de |la part inferior de la cama o després

d'infeccions greus

RISCOS DELS EMPELTS
Els riscos de qualsevol anesteésia
e Reaccions a medicaments.

e Problemes respiratoris
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Els riscos de qualssevol cirurgia:
e Sagnat.
e Dolor cronic (en molt poques ocasions).
e |nfeccio.

e La pérdua de pell empeltada

(empelt que no sana o empelt que sana lentament).
e Reduccio, o augment de la sensibilitat cutania.
e Cicatritzacio.

e Canvi de color de la pell.
Se extrae el injerto de

i H la piel saludable Se entreteje la

e Superficie de pell desigual. Gal pacienta b o nare
i ] cubrir heridas

mas grandes

ZONA DONANT
L’obtenci6 de I’empelt es realitza mitjancant:

e Bisturi

==

v,

=

e Gabinets per I'empelt de pell

=

=

e Dermatom de tambor manual

e Dermatom de fulla (eléctric o aire comprimit)

Zona donant:

Empelt extremitats superiors:
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CURES D’INFERMERIA EN ELS EMPELTS
PROCES EVOLUTIU DE L’EMPELT

Independentment del gruix o l'origen de l'empelt, tots requereixen del mateix
procés per a la seva proliferacié o fixacido a la zona o llit receptor, seguint les

segiients etapes:

Durant les primeres 24-48 hores (procés inicial):
L'empelt absorbeix directament els nutrients des del llit receptor per simple difusio,

formant-se una capa de fibrina entre tots dos.

Al voltant del tercer dia:
Els vasos que van ser seccionats en I'empelt durant la seva extraccid6 comencen a

formar connexions amb els vasos del llit receptor/zona receptora.

Al voltant del 5¢é dia:
L'empelt es vascularitza pel creixement del vasos de neoformacio i anastomosis

entre vasos de I'empelt i el llit/zona receptora

FRACAS DE L’EMPELT

Qualsevol alteracio produida durant el procés pot portar al seu fracas en forma total

o parcial , sent les causes més freqiients del fracas de I'empelt:

e Zona o llit receptor inadequat: Son teixits amb insuficient irrigacio
(tendo, os, teixits irradiats, materials protésics, ...)
¢ Contacte insuficient entre totes dues superficies:

Dificulta la vascularitzacié de I'empelt.
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e Hematomes i seromes del llit receptor: impedeix que 'empelt es col-loqui
sobre el llit receptor , per tant, el seu drenatge precog és fonamental per a
I'éxit de I'empelt

¢ Infeccions: els bacteris generen enzims proteolitiques que degraden la
matriu extracel-lular i les proteines necessaries per a I'angiogénesi.

e Traumatismes: altera el procés al mobilitzar i deteriora 'empelt (ex. les

curacions repetides i precogos que mobilitzen constantment els I'empelt).

CURES POSTOPERATORIES

Tot empelt ha de tenir unes cures postoperatories, minimes per disminuir les com

complicacions de la cicatritzacio:

e Immobilitzacié de la zona receptora: evitant curacions precoces
que puguin moure I'empelt en forma accidental. Per aixd es poden
realitzar cures oclusives, immobilitzacié amb férules, etc.

o Drenatge preco¢ de seromes o hematomes: augmenten l'espai mort
entre llit receptor i empelt, disminuint les probabilitats de nova
vascularitzacié, i amb aixo la supervivéncia de I'empelt.

o Us de protectors solars: protegir de la llum UV, ideal per sobre factor 50.

e Lubricacié.

e Massatges suaus: per evitar la contraccié de I'empelt.

COMPLICACIONS DE L’EMPELT

Les complicacions tardanes tenen relaciéo amb:
1. Les alteracions de la cicatritzacio:
e Canvis de coloracio de la pell

e Alteracio dels annexos cutanis i déficit sensitius.

2. La contraccioé: pot ser primaria o secundaria.

e La primaria: es produeix immediatament posterior al tall, i té relaciéo amb
retraccié que produeixen les fibres elastiques, i €s més provable a més
gruixut és I'empelt.

e La contraccié secundaria: té relaciéo amb el teixit cicatricial i passa entre el

10&é dia i el 7& mes.
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Coloracié: a menys gruix de I'empelt, menys coloracio

Sensibilitat: es produeix una re-innervacio de I'empelt per connexions directes de

fibres nervioses entre llit i empelt i posteriorment per invasié de terminals noves

Lo normal és que primer es recuperi:

1ler. La sensibilitat tactil
2on. La sensibilitat algésica (el dolor)

3er. Finalment la sensibilitat la térmica. (periode de 4 setmanes a 1 any.

CURES A LA ZONA DONANT i RECEPTORA

)

Tant a la zona donant coma a zona receptora, tenim una lesié de la pell amb una

peérdua de la integritat cutania.

Finalitat de les cures:

Cures locals de les ferides mitjangant una técnica aseéptica (esteril)
Garantir una correcta cicatritzacio i curacié
Evitar el teixit necrotic i afavorir el teixit de granulacié

Evitar/detectar situacions de risc (infeccions)

Aspectes a tenir en compte amb la realitzacio de la técnica:

Comprovar identitat del pacient

Informar del procés a realitzar

Administrar analgésia prévia a la cura segons pauta médica

Verificar al-lérgies (medicaments, aliments, metalls)

Antecedents patologics (DM, coagulopaties)

Preparacio de tot el material necessari

Valoracié del control neurovascular (polsos, coloracio...)

Revisar observacions infermeria anteriors per valorar evolucio.

Revisar odres médiques per conéixer el tractament especific de cada zona

Profilaxis antibidtica (si precisa)
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PROCEDIMENT

1. Destapar les ferides

2. Valorar:
e Dolor
e Sensibilitat
e Tumefaccio
e Envermelliment i calor

Supuracidé/exsudat

Cal tenir en compte que inicialment al voltant de la ferida esta inflamat indurat i

és dolorés.

3. Rentat de mans antiséptic

4. Desinfeccio minuciosa de la ferida

5. Netejar amb solucié antiséptica sabonosa, s. fisiologic... (segons ordres meédiques)

De dins a fora
Si son dues zones (donadora i receptora comencgar per la ferida més neta).
Previ a la neteja exhaustiva de la ferida, si cal recollir mostra per cultiu

(en cas d exsudat)

Realitzar desbridament +/- cura segons procedeixi.

Aposit oclusiu

VALORACIO DE LA CORRECTE CICATRITZACIO
EVOLUCIO DE LA CICATRITZACIO

1. Inicialment:

Al voltant de la ferida esta: inflamat, indurat i doloros
El teixit de la ferida ha d’estar humit

El teixit de granulacioé: rosat > rosa més profund » vermell carnés

Migracio del teixit epitelial del voltant de la ferida fins al teixit de granulacié
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2. En el procés de cicatritzacio:

e Elvoltant de la ferida es torna més rosada
e L'angle entre el teixit del voltat i la ferida es torna menys agut
e Contraccié de la ferida i reduccio del tamany

e A vegades: pot produir-se una fistula que pot disminuir de tamany gradual
o Si existeix algun drenatge cal valorar: volum, color i olor del débit drenat
e El marge de temps de cicatritzacié dependra:
o Tamany de la ferida (donador/receptor)
o Localitzacio
o Patologies associades (DM, Insuf. circulatoria...etc)
o Estat fisic
o Estat nutricional
o Estat psicologic
e En procés de cicatritzacié finalitza quan s’estableix una integritat

estructural i funcional

DEFECTES DE CICATRITZACIO

Cal tenir en compte alhora de fer les cures la presencia d alteracions com:
e Presencia d'exsudat e Tumefaccio

o Esfacels e Augment de la T? local

e Teixit necrosat Augment del dolor

e Mala olor

Caracteristiques: ~  NORMALITAT ~ ANORMAL

Al voltant de la ferida Inicialment al voltant de la ferida: Inicialment resposta
inflamada, indurada i dolorosa inflamatoria disminuida.
Amb la epitelitzacio Inflamacié al voltant de la ferida
el voltant és de color rosat que continua passats 5 dies.

Epitelitzacio alentida o no
proliferativa al voltant del a ferida

Teixit de granulacié Inicialment teixit avascular, Es manté pal-lid
humit que evoluciona Excessivament sec o humit
de color rosat a vermell

Olor NO si

Exsudat NO si

o teixit necrotic
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TRANSPLANTAMENTS D’ORGANS I TEIXITS

Dr. Ramon Salinas.

DONACIO
Diferéncia entre donant mort en asistolia i donant en mort encefalica:
e Els donants amb mort encefalica poden donar organs i teixits.

e Els donants amb mort en asistolia tan sols poden donar teixits.

Donacié 2017 segons tipus:

No tots els donants que donen 471
% TOTAL: Donant Viu + Donant cadaver

Donants totals

2017 vs. 2016

organs i teixits sén valids, ja
que molts tenen malalties 333

(hepatitis, sifilis...) que no fan wivans  Donants cadaver

. N /\
compatible aquesta donacié. 216 138
Mort encefalica Donant viu

Els bons resultats de la donacié

de cadaver son determinants per

la reduccié de la donacioé de viu.

2017 vs. 2016

2017 vs. 2016

L'any 2017, 1 de cada 3 donants cadaver valids van ser de mort en asistolia

El ronyé i el fetge son els dos organs que es poden obtenir de donants vius.

Procés de donacié i trasplant en donant viu:
1. Receptor candidat a trasplantament de donant viu
Equip médic proposa el donant viu
Receptor cerca un donant apropiat
Entrevistes i proves médiques al donant
Comité d'ética de I'hospital aprova la donacié

Jutge autoritza la donacié

N oo R~ DN

Trasplantament

Percentatge segons tipus de donant

20
80

45,9%
29,3%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

=% Donants en mort encefalica % Donants en mort en asistolia =% Donants vius

Els donants en mort encefalica ja només representen el 46,2% del total, pero aporten un major nombre d’organs
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Perfils del donant a Catalunya:
e La edat mitjana dels donants a Catalunya (>14 anys) 60,2 anys
e EI50,5% tenien més de 60 anys i 92 tenien més de 70 anys (27,6%)
e EI59,8% eren homes
o EI46,2% eren del grup sanguini 0
e EI52,0% van morir per un accident cerebrovascular (AVC) un 31,5% degut a
una anoxia i un 10,2% per un traumatisme craneo-encefalic (TCE)
e Els 310 donants eren d’origen espanyol, perd 23 donants valids eren originaris

d’altres 20 paisos.

Negatives a la donacio6 d’organs:

\q = Negativa prévia del donant

Negativa de la familia sense cap altra rad

Motius religiosos

negatives
familiars al
2017

= Dubtes amb la integritat corporal o amb la mort encefalica
= Problemes amb el personal sanitari o reivindicacié social

39% m Altres motius familiars sense especificar

Quasi 9 de cada 10 families donen el seu consentiment a la donacid

A nivell immunoloégic: (IMP).

Trasplantaments

o Els teixits son els elements més facils de trasplantar, 201 7
els teixits no tenen sistema ABO ni sistema HLA
o Despreés I’'érgan seria el segon més facil de trasplantar ﬂ. 780
ronyons

tan sols s’ha de mirar la compatibilitat del sistema ABO

e La medul-la seria el més dificil de trasplantar E 160

ja que s’ha de respectar el sistema HLA.

Hi han molts més donants de teixits (teixit coronari, teixit ossi, ﬂ 60

cornia, pell...) que donants d’organs. m 89

A priori es preferible rebre un transplantament d’un donant '
home que d’una donant femenina ja que les dones tenen major Baucieas

complexitat a nivell immunologic.
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Trasplantaments segons centre i organ al 2017:

H. Clinic de Barcelona | 154 14 245
H. General de Vall d'Hebron | 18 241
H. de Bellvitge 177 19 | 252
Fund. Puigvert 107 107
H. del Mar | 116 116

H. Germans Trias i Pujol ] 89 8 92

H. Maternoinfantil de Vall d'Hebron | 13 30

H. Sant Pau 17

H. Sant Joan de Déu 6 6
0 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275
Tx Renal Tx Hepatic ~ mTx Cardiac = Tx Pulmonar Tx Pancreatic

DONACIO DE TEIXITS A CATALUNYA

Tipus de teixits que es trasplanten: Donants de teixits al 2017*
Muscul-esquelétic
= Valvules
Teixit Cardiovascular = Vasos
= Pell
Valvules cardiaques: 2432 = Comies

teixits obtiguts de

1557

donants

S’utilitzen en anomalies congénites

Percentaige  Percentatge
de teixits de donants
obtinguts respecte
respecte  I'any anterior

I'any anterior

en nens o infeccions que
produeixen danys o mal
funcionament de les valvules

*13 donants d'altres CCAA

cardiaques en adults.

Segments vasculars:

s’utilitzen quan la circulacié quadiceps
tendon
sanguinia esta compromesa, iatella
per restaurar o millorar el déficit
fermur

de circulacio. -

horder

of the tibia
Teixit muscul esquelétic
S'’utilitzen en recanvis de protesis, b

fibula

fractures, tumors o danys

a lligaments o menisc.

Cornia

S'utilitzen en alteracions a la forma de la cornia,

infeccions o accidents.

Pell

S’utilitza en grans cremats o en el tractament de diferents tipus d'Ulceres.
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MEDUL-LA OSSIA I SANG DE CORDO UMBILICAL:

Donants medul-la dssia i trasplantaments no emparentats

Nous donants 2017 Catalunya 5.689
Total donants a Catalunya fins a dia d’avui 43.249
Donants efectius 2017 25
Unitats de sang de cord6 BST distribuides 2017 73
Trasplantaments de donants no emparentats 119
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5000

Donants catalans inscrits al Registre de Donants de Medul-la Ossia (REDMO)
43249

14189 e

Q=
@ Fundacis Josep Carreras
CONTRA LA LEUCEMIA

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

NOU MODEL D’ASSIGNACIO RENAL:

Canvis principals en I'assignacié d’un ronyé de donant cadaver:
OBJECTIUS:

1.

Transparéncia

Els procediments en I'assignacioé d’érgans han de ser clars

per totes les parts i disponibles per tothom

Equitat

Tots els pacients amb caracteristiques similars han de tenir les mateixes
possibilitats de ser escollits per rebre un trasplantament, independentment
del centre on estiguin esperant

Benefici del pacient

Els ronyons han de ser assignats segons el benefici dels pacients,

i no per protegir els interessos dels centres trasplantadors

CONCLUSIONS (primers 6 mesos de funcionament):

El nou model s’ha implantat sense incidéncies greus.

Aquest procés és clar per a totes les parts i s’ha posat a disposicié de tots.

La millora dels sistemes d’informacié ha permés dur a terme nous analisis.

L’aplicacié que puntua i ordena els receptors facilita la tasca del nefroleg

com a instrument de seleccid.
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BANC DE TEIXITS

ORGANS i TEIXITS
CONCEPTES BASICS

Queé és un teixit ?
e Conjunt organitzat de cél-lules.
e Grau organitzatiu entre la cél-lula i I'dérgan.

e Comportament fisiologic coordinat

Trasplantament: Procediment médic complex que permet la substitucio de ceél-lules,

teixits o 6rgans malalts per d’altres sans, amb la finalitat de recuperar la seva funcio.

Esquema del procés

Banc de teixits :  Hospital

PROMOCIO

trasplantador

EQUIPS

: 135 centres
DONACIO : EXTRACTORS

PROCESSAMENT

Hospital )
VALIDACIO

generador

(30 centres)

SUBMINISTRAMENT

COORDINACIO
RASPLANTAMENT

HHTRASPLANTAMENT §

G BANC DE SANG
1 TEIXITS

e Trasplantament al-logénic: El donant i el receptor s6n persones diferents.
e Trasplantament autoleg: El donant i el receptor sén la mateixa persona.

e Trasplantament singénic: El donant i el receptor sén bessons idéntics.

Banc de teixits: és la unitat técnica, que té per missié garantir la qualitat dels
teixits després de I'obtencid i fins la seva utilitzacié clinica, ja sigui per Us

al-logénic com per Us autoleg.

Ambit d’aplicacié: totes les activitats relacionades amb I'obtencié i la utilitzacio

clinica dels teixits d’origen huma.
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TRASPLANTAMENT DE TEIXITS

Principis fonamentals de I'obtencio i la utilitzacié de teixits humans:

1. Finangament
Les activitats desenvolupades pels Bancs de Teixits Humans seran sense anim de
lucre. Unicament es podran percebre les despeses ocasionades per la seva activitat.
e Els teixits humans no es poden vendre ni comprar.
e Les taxes establertes pel Banc de Teixits ho seran
en funcio de les despeses generades per I'activitat.
e Agquestes taxes no podran oscil-lar en funcié de I'oferta i la demanda.
e Sila gesti6 econdmica produeix superavit, aquests es destinaran

a la millora de serveis.

2. Principis d’aplicacio
o S’han de respectar els drets de voluntarietat, altruisme, gratuitat, abséncia
d’anim de lucre, anonimat i respecte a la dignitat del donant.
e Equitat en la seleccié i accés dels possibles receptors.
e Adopcié de mesures per minimitzar la transmissié de malalties.
e Avaluacio i control de qualitat.

e Garanties de confidencialitat.

3. Confidencialitat
En cap cas es podra facilitar informacié que permeti la identificacié del donant i del
receptor de teixits humans. El donant no podra conéixer la identitat del receptor,
ni el receptor la del donant, a excepcio dels donants vius genéticament relacionats.
La informacié relativa a donants i receptors de teixits humans sera recollida, tractada

i custodiada en la més estricta confidencialitat.

4. Finalitat de I’obtencio de teixits humans
La finalitat de I'obtenciéo en donants vius sera exclusivament terapéutica, sense
perjudici de las investigacions que puguin realitzar-se addicionalment. L’obtencié en

cadaver es podra realitzar amb finalitats terapéutiques o cientifiques.
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DONANT VIU
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1. TEIXITS DE DONANT VIU PER A US AUTOLEG

Col-liri de serum

Plasma ric en plaquetes

Calota cranial

Teixit endocri (paratiroides)

Teixit reproductor (semen i teixit ovaric)
Cél-lules progenitores hematopoetiques
Sang

Per a us AL-LOGENIC

Col-liri de serum

Membrana amnidtica

Teixit reproductor (semen i dvuls)
Cél-lules progenitores hematopoetiques
Sang

Teixit ocular (cornia i esclera)
Teixit osteotendinds

Pell

Valvules cardiaques
Segments vasculars

1.1 Colliri de plasma:

Fonaments:
e Caracteristiques fisico-quimiques similars a la llagrima
e Preséncia de components amb efecte regenerador de I'epiteli
(tenen factors de creixement)
e Estreuen uns 11 tubs de sang per produir-lo.
e Es conserva congelat i un cop descongelat dura uns 15 dies.
¢ Indicat per persones que pateixen la malaltia de I'empelt contra I’hoste.

S’utilitza per:

o Defectes persistents Erosions corneals recurrents
de I'epiteli corneal Cirurgia ocular reconstructiva

e Sindrome de I'ull sec Malaltia de I'empelt contra

¢ Queratopatia neurotrofica 'hoste

1.2 Plasma ric en plaquetes:

Fonament:
Preséncia de factors de creixement que ajuden a la regeneracio tissular

S’utilitza per:

¢ Medicina de I'esport e Cirurgia maxil-lo — facial
o Traumatologia e Dermatologia
o Odontologia e Cirurgia plastica i reparadora
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Calota cranial:
Fonament:
e Reconstruccié cranial post cirurgia descompressiva.

e Alternativa a la malla de titani.

Teixit paratiroide:
Fonament:
e Prevencio de I'hipoparatiroidisme post paratiroidectomia
subtotal en pacients diagnosticats d’hiperparatiroidisme.

(ex. En cas de neo » s’extreu tiroides i les glandules

paratiroides es congelen i després es tornen a implantar).

Teixit reproductor:
Fonament:
Preservacio de cél-lules reproductores per prevenir I'esterilitat provocada per la
quimioterapia o radioterapia.
e Semen

e Teixit ovaric

Ceél-lules progenitores hematopoeétiques:
Fonament:

e Recuperacié de ’hematopoesi post quimioterapia o radioterapia

mieloablativa.
e Es conserven sempre congelades i cal assegurar-se de que estiguin en

condicions, Ha d’haver-hi un minim de 2.000.000 de cel / ml.

TEIXITS DE DONANT VIU PER A US AL-LOGENIC
Col-liri de sérum per a us al-logénic:
La seva utilitzacio es limita a tractaments infantils

e Evitar I'extraccio de grans quantitats de sang

e Us preferent de sérum procedent de progenitors
Membrana amniotica per a us al-logénic:

La membrana amniotica és un teixit semitransparent que forma la capa més interna

de la membrana fetal.
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Esta constituida per una membrana basal amb col-lagen tipus IV, V, y laminina
Presenta molta similitud histologica amb la membrana basal corneal.
S’utilitza per:

e Lesions de la superficie corneal

e Lesions conjuntivals

Cel-lules progenitores hematopoeétiques per a us al-logénic:
Fonament:
Recuperacié de 'hematopoesi post quimioterapia o radioterapia mieloablativa
de pacients amb malalties hematoldgiques.
Fonts d’obtencio de les cél-lules progenitores hematopoétiques:
e Medul-la é6ssia
e Sang periférica

e Sang de cord6 umbilical

TEIXITS DE DONANT CADAVER

Procés d’obtencié de teixits de cadaver:

PROMOCIO

DONACIO

Donant multiorganic
ORGANS + TEIXITS

(mort encefalica)

Donant multiteixits
TEIXITS

(aturada cardiaca)

Teixit ocular (cornia i esclera)
Util per tractament de malalties que afecten a la part anterior del globus ocular

(cornia, esclerdtica, conjuntiva)

e Cornia (refrigerada)

o Escleroética (refrigerada)
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3.2 Teixit osteotendinods

e TEIXIT OSSI
o Pérdua de substancia ossia
o Processos tumorals
o Reconstruccions

e TEIXIT TENDINOS

o Traumatismes

No hi ha rebuig perqué no hi ha cél-lules, no cal compatibilitat ni amb sistema ABO
ni amb el HLA.
Conservacio:

e Teixit osteotendinds congelat (-80° C)

e Esponjosa liofilitzada (22° C)

3.3 Pell
e Sutilitza per grans cremats.
e Esconserva a4°C.

o Es fa servir de proteccio, la idea és que la propia pell del receptor creixi.

3.4 Valvules cardiaques
e Criopreservades (- 196°C)
e Per trasplantar a nens, en donants nens o adults joves s’opta per obtenir la

valvula tricuspide perqué la mitral sol ser massa gran.

3.5 Segments vasculars

e Criopreservats (- 196°C)

FASES DEL PROCES DE TEIXITS

Implant
. Processament Alliberament per
Promocié Donacié Extracci6 distribucié Distribucié
Recerca
Validacié
Altres usos

FEEDBACK/SEGUIMENT/TRACABILITAT
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DONACIO

IMPACTE DONANT D’ORGANS IMPACTE DONANT DE TEIXITS
e 1 receptor fetge e > 50-100 donants osteotendinos
e 1 receptor cardiac e 2 receptors valvules cardiaques
o 1 receptor pancreatic o 4 receptors pell
e 2 receptors renals e 2 receptors cornies
e 2 receptors pulmonars e 2-4 receptors esclera
e 2-4 receptors artéries

CARACATERISTIQUES DELS TEIXITS:

e Més temps e Meétodes de preservacio
e Numero de donants e Necessitat
e Numero de teixits per donant e Donar Vida

e Meétodes de Processament

PROCEDENCIA DELS TEIXITS

|
| |

Coordinacio de trasplantaments Especialistes

DONANTS Vius

Donacio teixits

DONANTS Asistolia

Donacio teixits

DONANTS ME

Donacié organs
+/- 6rgan

Donacio teixits

+/- organs

US AL-LOGENIC US AUTOLEG

DETECCIO | SELECCIO
¢ |dentificacio
e Causa de la mort
e Limits de temps
e Historia medica mmm) EXTRACCIO
e Historia social

e Examen fisic

e Laboratori-Tests
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LIMITS DE TEMPS

Els temps son diferents segons els teixits per intentar mantenir les propietats
adequades de tots ells. (ex. les cornies sols es permet 6H / 15H)
e Hora d’asistolia
o Hora aturada cardiorespiratoria
o Hora clampatge aortic
o Refrigerar el cos
o Cos a T? ambient: maxim 15 hores

o Cos refrigerat<6h: maxim 24 hores

CONTRAINDICACIONS ABSOLUTES
Malignitat: Presencia o evidencia de patologia maligne. Es pot acceptar per la
donacié de cornies excepte: retinoblastoma, neoplasia hematologica i tumors
malignes que puguin afectar el pol anterior de I'ull
Edat: segons criteris del Banc de Teixits.
¢ Infeccions bacterianes agudes
¢ Infeccions croniques
o tuberculosis incompletament tractada
o HIV1y2
o Virus de leuceémia T del adult T I-Il ( HTLV I-11)
o E per prions (Creutzfeld —Jakob)
o Hidatidosis disseminada
¢ Infeccions viriques actives

e Neoplasies malignes

AVALUACIO ESPECIFICA DELS TEIXITS

Valvulas

Arteries Pell Osteotendinos Cornia

<65 <50 <75 <79 <79

-Emfermedades valvulares o Si > 2 patologias: - Patologias tejido Hasta a 55 afios Retinoblastoma y melanoma

cardiopatias congénitas - HTA severa conectivo tendones camara anterior

- Miocardiopatia hipertrofica -DM1 - Nevus - Infeccién del tejido Antecedentes queratitis VHS
obstructiva - Fumadores -Lesiones - TTo esteroides M1 oculares

- Endocarditis - Obesidad - Hipertricosi - Toxicidad Ulceras

- Enfermedad de Marfan - Enfermedad grandes - Osteoporosi Infecciones activas polo

- Cirugia cardiaca vasos o arteriopatia - Protesis anteriores

periférica

Cicatrices , pterigion

*
-
P
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EXTRACCIO

El Banc de Teixits ha de gestionar la recepcio, processament i emmagatzematge dels
teixits generats als diferents centres extractors per obtenir una maxima qualitat i

seguretat.

El necroquirofan és el lloc on es realitzen les extraccions i ha tenir:
e Condicions d'asépsia
e Qualitat d’aire certificada
e Material i Instrumental esteéril

e Recipients esteérils, hermétics

PROCESSAMENT

El processament del teixit va dirigit a preparar, preservar i emmagatzemar les

ceél-lules i teixits per us clinic, tant del donant autdleg com I'al-logénic.

El processament intenta aprofitar el maxim de teixit valid pel seu trasplantament.
Inclou la inspeccié macroscopica, microscopica i la caracteritzacio del teixit. Si el

processament es realitzat en una exposicié oberta i sense un procediment posterior

d’inactivacié microbiologica, s’exigeix la

Standby Operating
qualltat de I’alre amb partI’CUIeS I COIénIeS class Max. number of particles/m3 in size no biger than:
microbiologiques equivalent al grau A. 0.5um Sum 0.5um Sum
L’aire de 'ambient de la resta del local de A 3500 0 3500 0
treball s’exigeix una activitat adequada B 3500 0 3500 0

. % C 350 000 2000 350 000 2000
equivalent almenys al grau D.
D 3 500 000 20 000 | non defined | non defined
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Valoracio cornia:

e Teécniques habituals de preservacioé de cornies:
o a4°C durant 7 dies o,
o a31-37°C durant 35 dies.
e Caracteristiques del teixit:
o Transparéncia
o N°c endotelials: >2000

o Plecs, edema

Valoracio teixit ossi:

e Teécniques habituals de preservacio del teixit osteotendinéds:

o a-80°C durant 5 anys

o a T?ambient 5 anys. LIOFILITZAT
e Caracteristiques del teixit:

o Mides

o Qualitat del teixit: tendons, estructural

Valoracié de teixit cardiovascular:
e Teécniques habituals de preservacio del teixit:
o a-196°C durant 5 anys
e Caracteristiques del teixit:
o Artéries: longitud, diametre
o Valvules cardiaques:
diametre, longitud, ateroma,

calcificacions, coaptacio
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Valoracio teixit cutani:
e Teécniques de preservacio de pell:
o a-196°C durant 5 anys
e Caracteristiques del teixit:
o Cm2

o Sencera o mellada

IMPLANT

TEIXITS D’'US AUTOLEG ENTREGA A PACIENTS

e Colliri

TEIXITS D’'US AUTOLEG ESPECIALISTES
e Colliri/ PRP/ Calota / Semen / Ovari

LLIURAMENT TEIXITS US AL.LOGENIC
o (Gestid assignacio teixits
o Gestio llista d’espera
o (Gestid obtencid i processament teixits a mida

e Establiment criteris de distribucio

PROCESSAMENT I LLIURAMENT TEIXITS PER RECERCA

BANC DE LLET

el §f Queé és un Banc de Llet Materna?
t Ay
- s f Organitzacioé que recull, processa, conserva i distribueix
llet materna procedent de donants, garantint la
dispensacioé d’un producte segur i d’alta qualitat.

- ’OMS* recomana que quan un nen no és & §
- .'\w
capac de mamar o la mare no disposa del /»
suficient volum de llet, la millor opcid és la '
de la llet materna pasteuritzada donada Ny
per altres mares, sobretot si es tracta de
nens malalts o d’alt risc. {

 Els bancs de llet materna asseguren que

aixo sigui possible. o (’

« Investigar propietats de la llet materna.
« Fomentar la lactancia materna > -
PN
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Qualsevol dona que li sobri la llet pot ser donant de llet.

Possibles receptors

» Nadons prematurs o de baix pes
(<1.500 g) sense reflex de succio

desenvolupat

» Nadons de mares que no alleten
o tenen problemes per a alletar

» Nadons amb cirurgia abdominal
o malaltia greu que els impedeix

mamar

» Nens amb historia familiar

d’atopia o intolerancia a lactics

Aquests son els 3 gran grups d’usuaris del banc de llet:

e Nens prematurs de baix pes de menys de 1500gr

e Nens que tenen enteritis necrotitzant

e Nens que han tingut cirurgia abdominal

Caldra que la llet recollida sigui rica en glucids, rica en proteines i rica en

hidrats de carbé.

COM FUNCIONA EL CIRCUIT DEL BANC DE LLET ?

= Dirigida a futures mares/
mares de part recent

@ CcAPTACIO DE DONANTS

= Maternitats/unitats = Centres fixos de donacio

neonatologia
= CAPS

= Associacions i entitats pro

alletament

= Material BLM

de Sang del BST
= Cita prévia
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Principals processos

ConANTE

(2 SELECCIO DE DONANTS

= Donants: mares lactants = Consentiment informat = Kit donacio llet materna

amb bona salut sense = Serologia a la donant = Informacié correcte extraccié

exclusions i emmagatzematge de la llet
materna.

= Criteris acceptacié/exclusio
donants llet materna
= Questionari médic

Principals processos

@ RECOLLIDA DE LA LLET MATERNA

= La donant s'extraura i = El BLM facilitara la recollida = Atencié BLM directament.
conservara la llet materna al de llet a domicili. = Atencio client.
seu domicili. = Cita prévia ( maxim cada 15 = Carta agraiment.

dies) .

Principals processos

saAmiNT
Tcomstave 6

A PROCESSAMENT I CONSERVACIO

= Seleccié subpools ( min. 2 donants diferents).
= Presa de mostra per a analisi microbiologia, NAT i quantificacié macronutrients .

= Realitzacié Pool o LOT i pasteuritzacio: . Per a inactivar virus (p.e. CMV) i eliminar bactéries, i a la vegada
mantenir de manera raonable el contingut en immunoglobulines, lactoferrina i lisozima . 30 minuts a una temperatura
dins d'un rang que oscil-la entre 58° C i 62° C, tot seguir de un refredament rapid a 4° C

= Presa de mostra per a analisi microbiologia i quantificacié macronutrients.
= Conservacio a -80°C fins a la seva distribucio.

93



Cures cliniques especials | APUNTS DE CLASSE

alumne: Carles Mayol Bonet | curs: 4rt. Grau d'Infermeria | Manresa 2017-2018
professors: Sixtina Perarnau, Marina Mateu, Jaume Vallés i Ramon Salinas

UNIVERSITAT
A MANRESA

Principals processos

( ) DISTRIBUCIO I SUBMINISTRAMENT

= A totes les maternitats = Petici6 de farmacia - Formacié | seguiment per
/unitats neonatologia de hospitalaria.

. . part del BLM sobre
Catalunya. * Enviament a farmacia manipulacié i conservacio llet
= Sota prescripcié médica. hospitalaria. hitarhe. da:banc

= Seguiment i recollida dels
registres de tragabilitat de la
llet materna per part BLM.

Subministrament:

{ ) Sol-licitud =
Farmacia V 4 \
hospitalaria o

Unitat de
Neonatologi

a

Professional Distribucio %7
—

s

prescriptors T BANC DE SANG
1 Tenrs
¢ Receptor )
- >
@i

CRITERIS PER ACCEPTAR / EXCLOURE DONANTS AL BANC DE LLET

Criteris d’acceptacio:
L'avaluacio es realitza una vegada i donara llet 4-6 mesos (al seu domicili)

@Entrevista individual
@Registre qliestionari per part del personal sanitari
@Signatura del consentiment per part de la donant i la persona que realitza entrevista
@Informacié addicional oral i suport paper (qiiadriptic + técnica extraccio)
@Entrega material per realitzar I'extraccio de llet
@Extraccié mostra sang: Serologia i NAT: HIV I-II, Hep B, Hep C,
Serologia :CMV, Sifilis, HTLV I- II, Chagas i anti-HBc

@Donant >18 anys

@Que el propi fill estigui adequadament alimentat. Es pot acceptar llet d’abans del
registre (historia médica amb caracter retrospectiu, llet identificada, extreta i
conservada correctament)

@Identificacid donant amb DNI, passaport o carnet de conduir (Estrangeres:
excloure si no es pot fer un correcte interrogatori)
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Criteris d’exclusio:

Definitiva: Resta de la vida
Temporal: Temps definit
Indefinida: Temps no definit

EXCLUSIO OBSERVACIO
Vegetarianes totals Indefinida Composicio llet no adequada
Tabac Indefinida
Alcohol (moderat) Temporal 12 hores <2 unitats/dia
Alcohol (intoxicacio) Transitoria fins
recuperacio
Alcohol (cronic) Indefinida >2 unitats/dia
Drogues Definitiva: ev Amfetamina, cocaina, roina, marihuana:
Indefinida: resta secrecio llet=retard desenvolupament
neuromotor
Cafeina Temporal si 1 tassa de café: 100 mag.
>300mg/dia fins 48 1 tassa de te: 80 mg (entre 20 i 90 mg).
hores 1 tassa xocolata: 40 mg.
1 beguda de cola: 35 mg.
50 g de xocolata: entre 10i 60 mg
(segons puresa)
Fi de la Lactancia Definitiva Raons étiques

CORDO UMBILICAL
De tots els cordons umbilicals que arriben tan sols es pot aprofitar el 20%. La

resta no es pot aprofitar perqué esta contaminat o no té prou ceél-lules.

El moment del clampatge del cordé umbilical és el moment clau per obtenir la

donaci6. S’aconsella clampar al cap d’un minut.

Amnios (removido
en parte)

El cordé umbilical tan sols Sugefﬁfie

s’utilitza per trasplantar Ila
medul-la (per tractar la leucémia
aguda) i es necessita uns 110ml

de cordd.

Corte transverso ' y
de placenta a nivel del

N cordon umbilical
SuperficieW

materna & FADAM.
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Caracteristiques de la sang de cordé:
e Sang placentaria rica en cél-lules progenitores
e De facil obtencio
e Després de mes de 20 anys d’experiéncia clinica, la SCU és igual o millor

que la MO en el trasplantament hemopocétic

Qui es pot beneficiar del trasplantament de SCU?
MALALTIES MALIGNES
e Leucémies agudes
e Sindromes limfoproliferatius
e Sindromes mielodisplasics
MALALTIES NO MALIGNES
e Adquirides
o Aplasia medul-lar
o Malalties genétiques
o Immunodeficiéncies
o Talasémia
o Anémia drepanocitica
o Anémia de Fanconi

o Mucopolisacaridosi Leucodistrofies

Com funciona el BSCU?

Donants  .-...... » Maternitat
informacio
: * publica
Organismes . Banc SCU
cientifics
NETCORD, acrediten I

Registres (REDMO)

!

Pacients
Centres de trasplant
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Requisits per ser donant de SCU

Podran ser donants aquelles dones sanes, majors de edat que no tinguin risc
de transmetre cap malaltia infecciosa, tumoral, genética o d’un altre tipus, que
expressin el seu desig de ser donants i donin a llum en una maternitat
autoritzada

Les donants han de signar un consentiment informat idealment durant la
gestacio

Historia familiar: abséncia de malalties genétiques en els pares, avis i
germans del nadd, cancers familiars i hereditaris: mama <40a, colon <50a.
Altres malalties s’anotaran en el registre de recollida de dades del part
(R-BT-003) i seran valorades en el BSCU

Origen geografic i historia de viatges

NO POT DONAR SANG DE CORDO

Tasques Programa de Cordé
1.
2.
3.

Si te la sida o esta infectada pel virus.
Si té I'hepatitis B o C o ha estat infectada pels virus corresponents.
Si s’ha injectat drogues.
Si ha tingut sifilis
Si ha mantingut en els darrers 4 mesos relacions sexuals amb:
o Alguna persona que es trobi en les situacions esmentades
o Diverses parelles
o Alguna persona que canvia frequentment de parella
Si ha rebut transfusions, s’ha fet un tatuatge o si ha estat sotmés a una
endoscopia en els darrers 4 mesos
Si ha tingut cancer
Estancia al Regne Unit >12m entre 1.980 i 1.996
Tractament amb hormones de creixement <1.986

Tractament amb hormones estimulants de la ovulacié d’origen huma

Prepart = Informacio i consentiment.
Part = Inclusio i recollida.
Postpart = Agraiment, notificacié de resultats

anomals, enquesta als 6 mesos (BST).
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ACUMULADORS DE FRED A 40C (N+1)

PINCA - SEGELL

—— GClébulos Rojos —— .

TRANSPLANTAMENT DE MOLL D’0OS
La medul-la dssia és el teixit que forma les

tres series de cél-lules sanguinies.

@ Linfocito
Monecile

— Globulos Blancos — Eosinéfilo
.> Bascfilo

@ Neurofilo

O
°ic°°
%

Les ceél-lules CD34 positives son les
cél-lules mare, que sén les que ens

interessen per el trasplantament.

El cliuster de diferenciacid cel-lular és el
CD.

— Plagietas

Quin tipus de trasplantament de moll d’os fem més? autoéleg o al-logénic?

Trasplantament autoleg (de mi per a mi) (IMP.)

En la malaltia de I'empelt contra 'hoste (MEH) alguns medicaments ajudaven a

previndre la MEH.
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AVENGCOS EN ELS TRASPLANTAMENTS HEMATOPOETICS

45,000+ Remission with
40,000 Cure of lymphoma Successful | | donor lymphocyte
o with autologous BMT cord-blood infusion
,g transplantation N
< B . B
= 30,000 Successful canine Allogeneic Recognition
= 25,0001 littermate BMT IBMkT for of human = ;
7] eukemia ure o
c ) graft-versus- |~
E 20,000 BMT for leukemia S’Cklerce" # Allogeneic
% 15,000 radiation accident Allogeneic effect i?fhma':“ =
S 10,000 HLA ?MT e -
birsraftin or aplastic
5,000 L S’a g anemia
experiments .
c A S R e
1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010
Twin-twin Al . ‘
; ey eneic o
transplantations BN‘I)‘? fofl Cure of thalassemia Imatinib mesylate

immunodeficiency with BMT fg{:f::l:lc myelogenous
Initial report on use i

of BMT as cancer treatment Successful transplantation

. e from unrelated donor
Calcineurin inhibitors to prevent

graft-versus-host disease Introduction of

reduced-intensity transplants

Publication of negative
| breast cancer study

El que trasplantem més en programes d’autotrasplantament (autoleg) soén

sindromes linfoproliferatives (mieloma, limfomes i leucémia)

El que trasplantem més en programes de trasplantament al-logénic son leucémies

agudes.

En sindromes mieloproliferatives croniques ja no es fan trasplantaments ja que s’han

aconseguit medicaments efectius.

PRESENT DEL TRASPLANT HEMATOPOETIC
e Sang periferica com a font principal del cél-lules progenitores
hematopoétiques (CPH)
e Donants no emparentats en la meitat dels trasplantaments al-logénics
e Us creixent de CPH de sang de cordé umbilical

e Acondicionaments d’intensitat reduida

Acondicionament d’intensitat reduida: s’intenta deixar una mica de medul-la del

receptor per disminuir les complicacions en la fase post trasplant.

El temps mitja de recerca d’'una medul-la compatible ha passat de 6 mesos a un

mes i mig 2 mesos aproximadament.
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La mortalitat els primers 100 dies després del trasplantament ha baixat d’un

20% al 6%, en els trasplantament autogénics. Ha ajudat la millora en el control de
les infeccions i la possibilitat de la transfusié de plaquetes.

El trasplantament al-logénic va molt pitjor que el trasplantament autoleg.

Quan millor és el tipatge HLA menys complicacions tindrem en la malaltia del

empelt contra I’hoste.

Trasplantament hematopoétic: substituir cel-lules malaltes per cél-lules bones.

OBJECTIUS DEL TRASPLANTAMENT HEMATOPETIC

e Substituir una hemopoesi patologica (trasplantament de donant)
¢ Administrar tractament antineoplasic o immunodepresor molt intens
(com a rescat hemopocétic)

e Fer immunoterapia cel-lular (trasplantament de donant)

Autotrasplante Alogénico
- Donante familiar o no
: ' SIELS s
Celula progenitoras 0 Le Sangre Periférica
congeladas = e , :
Médula Osea
Acondicionamiento ,— Progenitores cordon umbilical
QT Irradiacion
i Inmunodeficiencia
> >
Leucemias Infecciones
Linfomas Hemorragias
Mieloma EICH
Otros procesos Injerto contra tumor
Paciente
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Hi han tres tipus de trasplantament de cél-lules progenitores hematopoétiques
(CPH) d’acord amb I'origen de la sang d’aquestes cél-lules:
o Singeénic: es refereix al efectuat entre individus de constitucid genética
idéntica (bessons)
e Al-logeénic: és aquell en que s’utilitza un donant genéticament diferent perd
de la mateixa espécie (germans compatibles en antigens dels teixits)

o Autoleg: és aquell que s'utilitza les cél-lules progenitores del mateix pacient.
En aquest tipus de trasplantament es busca que la medul-la sigui perfectament
compatible pero si fa una mica de reaccio millor, ja que aixd ens permet actuar millor

contra la leucémia.

e El que fem de forma standard en el trasplantament al-logénic és:

o Trasplantament d’intensitat reduida » al-logénic

» no emparentat » d’intensitat reduida

e El que fem de forma standard en el trasplantament autoleg és:

o Trasplantament convencional » autoleg » sang periferica

FASES EN UN TRASPLANTAMENT

Decidir si el pacient s’ha de trasplantar o no, si decidim que si s’ha de decidir si ha
de ser un trasplantament autoleg o al-logénic.

Un cop decidit el tipus de trasplantament es decideix quina és la font dels
progenitors si €s medul-la dssia, sang periféerica o cordé umbilical.

SEMPRE! La medul-la que nosaltres recol-lectem sigui de la font que sigui la
tenim hem de tenir la medul-la preparada i congelada a punt per poder-la
trasplantar.

Han d’haver-hi 2.000.000 de cél-lules CD34 per Kg.

Quan es comenca la fase d’acondicionament amb quimioterapia o radioterapia,
previ al trasplantament.

El dia 0, caldra posar tantes bosses depenent del seu pes.

El pacient ja té la nova medul-la i comenga el periode de recuperacio de la medul-la
ossia on tenim un primer moment en el que el pacient se’ns pot morir d’una
infeccié o una hemorragia. Un cop I'empelt ha agafat comenga a aparéixer la
malaltia de 'empelt contra I'’hoste. | al mateix temps també apareix I'efecte de 'empelt

contra el tumor.
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FASE D’ACONDICIONAMENT
L’objectiu principal de 'acondicionament seria eliminar la malaltia de base.

Tan sols es pot trasplantar pacients que estan en remissio.

Quan es busca la quimioterapia o la radioterapia ideal per fer el tractament

d’acondicionament hi ha una finestra molt estreta.

Un tractament inmunosupressor no es pot suspendre quan persisteixi la malaltia de

I'injert contra I'hoste.

En el trasplantament d’organs el receptor mata a I’organ (t¢ la immunitat
conservada), en canvi en el trasplantament de medul-la ossia el trasplantament

mata al receptor (ja que esta inmunodeprimit).

HEMATOPOIESIS
Conjunt de processos cel-lulars que condueixen a la formacié de les diferents

cél-lules sanguinies.

Els 2 primers anys de vida la medul-la dssia activa es localitza a qualsevol 6s

| a partir del segon any de vida a ossos llargs i crestes il-liacas

Trasplantament de moll d’os es fa en llocs acreditats que fan trasplantament
al-logénic i autoleg: Hosp. Clinic, Bellvitge, Hosp. Vall d’Hebron, Can Ruti i Hosp.

de Sant Pau (el que més trasplantament al-logénic fa).

Trasplantament autoleg també estan acreditats: Mutua de Terrassa, Hosp. Joan

XXIIl, Hosp. Trueta de Girona i Hosp. Arnau de Vilanova a Lleida.

Hi ha 3 fonts d’obtencioé de progenitors:
LA MEDUL-LA OSSIA: normalment s'obté d’una puncié de cresta iliaca posterior
(normalment s’obté entre 300 i 500ml perd depén del pes del receptor ja que es

requereixen els 2.000.000 de cél-lules per kg)

La medul-la dssia cal depurarla i prepararla per obtenir com a minim els 2.000.000
de cél-lules CD34
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Normalment s’utilitzen els processos d’aféresis per obtenir les cél-lules CD34 de

la sang periférica. Es centrifuga la sang per separar.

22 SANG PERIFERICA:
En la aféresis es poden fer dues coses:
¢ Intercanviar components (es fa en la purpura trombotica trombocitopénica):
centrifuges separes el plasma i li poses plasma nou.

e Seleccionar components

Tot aixd es fa mitjangant un procés de centrifugacio.

Habitualment tenim poques ceél-lules progenitores hematopoeétiques (CPH)
circulant per la sang, per tant caldra mobilitzar aquestes ceél-lules mitjangant

I’administracio de factors de creixement.

Si la aféresis (recol-lecci6 de les cél-lules) es fa dimarts, el donant es punxa factors
de creixement durant tres dies i es mobilitza en el quart o cinqué dia després de
comprovar si hi han CPH a la sang periférica. Cal canalitzar una bona via venosa, i

realitzar un bon ajust de la interfase de la maquina.

Avantatges de la obtencié de les CPH:
e No precisa anestesia
e Millor rendiment cel-lular vs MO
e Recuperacié hematopoietica més rapida vs MO
e Menor preséncia de cel-lularitat tumoral vs MO

e Menors efectes adversos vs MO

MEDUL-LA OSSIA SANG PERIFERICA

Paciente internado. Paciente no intermnado.

Maquiars angsissia, Sin anssizgsia.

Macansiiucion inmunz 2 1 aile. Racansiiucion inmunz maranz,
10 vaeas mis caluls madrs, 10 vzez3 mEs linfosies T

Anglia 2uariangia, Exgariancia,
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LA SANG DE CORDO UMBILICAL
Principals avantatges del cordé umbilical com a font:
e Rapida disponibilitat
e Font d’'obtencio facil
e Menys requeriments de compatibilitat HLA
e Menor incidéncia i agressivitat de la malaltia de I'empelt contra I'hoste
e Menys molésties per el donant
Principals desavantatges del cordé umbilical com a font:
e Cellularitat limitada
e No disponibilitat de més ceél-lules del mateix donant

e Comportament imprevisible a la descongelacio

Com funciona la recuperacio de les ceél-lules ?
Quan trasplantem de la sang del cordé la recuperacié és bastant més lenta per

tant augmenta la possibilitat de que el pacient pateixi alguna infeccioé.

MALALTIA DE L’EMPELT CONTRA L’HOSTE (MEH)

e Resultat d’'una reaccio immunologica de les cél-lules limfoides empeltades,
limfocits T, contra teixits del receptor.

e Es presenta 2-8 setmanes després del TMO

e Incidéncia: 30-40% dels casos

e Principals organs afectats: pell, fetge i tub digestiu

e Generalment la seva aparicio es precedida per evidéncia de 'empelt
de la M.O. trasplantada.

e Ocasionalment les manifestacions de la MEH poden presentar-se

en abseéncia de dades clares de I'empelt de la M.O.

Tipus de profilaxis de la MEH:

o Profilaxis farmacologica i amb deplecié T (/n vitro, Ex vivo)

La malaltia de 'empelt contra I'hoste (MEH) té dues fases:
e 1?]afase d’inflamacio:
o Un cop han passat 100 dies comenga 'anomenat overlap
quan es passa de la inflamacié a la reparacio.

e 2?]afase de reparacio
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MANIFESTACIUONS CLINIQUES DE LA MEH

> 50% PACIENTES <50% PACIENTES
PIEL Eritema, descamacion, ulceras, cambios Papulas palmares,
bulas,

En pigmentacion, esclerosis, contracturas, Cambios en uias

alopecia
0JOS Conjuntivitis, Xeroftalmos Ulceras corneales
MUCOSA Mucositis, xerostomia Caries, pérdida de
dientes
ORAL
G-l Disfagia Malabsorcién
VARIOS Infecciones recurrentes Fotosensibilidad,
serostitis,

Neuralgias Mialgias, Raynaud

TERAPIA CEL-LULAR
L’objectiu principal de la terapia cel-lular seria aconseguir que les cel-lules facin

alguna cosa que algunes cél-lules no fan.

Terapia cel-lular: Us de ceél-lules que poden ser autdlogues, al-logéniques o

xenogeéniques per la prevencio, tractament o atenuacio de les malalties.

Medicina regenerativa: aplica els principis de la enginyeria i les ciéncies de la vida

per la fabricacié de substituts bioldgics. Passar de canviar a regenerar.

La cél-lula mesenquimal és fonamental en la medicina regenerativa, a la medicina

regenerativa fabriquem medicaments a partir de cél-lules.

Les cel-lules mesenquimals tenen abséncia de marcador Unic i la capacitat

d’adherir-se al plastic.
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DONACIO D’ORGANS I TEIXITS
DUI Merce Cols.

QUI POT SER DONANT ?
e Segons lallei, TOTHOM pot ser donant. Qualsevol persona és sempre donant
potencial, sempre que en vida no s’hagi manifestat en contra de la donacio.
e Voluntats anticipades.
e Carnet de donant.

e Familia.

Quants tipus de mort es poden diagnosticar ?

Concretament la llei contempla 2 tipus de mort:

1.3.2 El diagnéstico de muerte a efectos de la donacion se encuentra regulado en nuestro
pais por el Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se regulan las
actividades de obtencion y utilizacion clinica de érganos humanos y la coordinacion territorial
en materia de donacion y trasplante de 6rganos y tejidos. De acuerdo con nuestra legislacion,
el fallecimiento de una persona puede diagnosticarse por medio de la confirmacion del gese

igeversible de las funciones cardiorresiratorias (muerte por PCR) o del cese ireversible de
las funciones encefalicas (muerte encefalica). A la hora de diagnosticar la muerte por criterios

cardiorrespiratorios, es importante determinar qué se entiende por pérdida irreversible y
como se constata el cese de la funcién cardiorrespiratoria.

Quins sén els organs i teixits que es poden donar ?

ORGANS TEIXITS
Cor o Teixit ocular o Teixits i cél-lules
Pulmons o Teixit vascular per a terapies avancades
Fetge e Teixit valvular e Trasplantaments autolegs
Pancrees e Teixit muscul esquelétic e Llots pancreatics
Ronyons e Pell. e Trasplantament de teixit
Intesti e Membrana amnidtica compost
e Cél'lules progenitores e Cord6 umbilical
de I'hemopoesi e Medul‘la ossia ...
Vivo IELIYNE Cadavérico
‘O ol Médula bsoa
g
Pulmén Waﬂ
padres a hijos.
=1 B,
e . T B
AR e
—p Hueso

Sangre —— 106
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17| receptores
; Organos G § ‘
qmd‘: Corazdn -‘“’l'\ 1
- /g .
rssplantar ] de Corazén

Donante

Receptores

TIPUS DE DONANT

Donant VIU: Amb la garantia de que no donara problemes al donant. L'd0rgan anira
sempre dirigit a un receptor concret, de I'entorn familiar o no.
e Ronyo6 o segment de fetge, pulmé o pancrees si ho permet la HLA
(proteina Ag Leucocitari huma B-27; Ag d’histocompatibilitat).
e Teixits: ossi, membrana amniodtica i pell.
e Medul.la 6ssia o progenitors hematopoétics
(cél-lules mare de sang periférica). Donants:
o Autolegs (ell mateix)
o Singénics (besso)
o Al-logénics (parents o no).

e Cordo umbilical.
Donant CADAVER:

A. Donant en MORT ENCEFALICA. TCE, AVC hemorragiques...
B. Donant en ASISTOLIA. Pla 40 (UCIES + Unitats Ictus). Maastricht.
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DONANT VIU
RONYONS

Living donor Kidney transplanted
Parents: in recipient

germans (mig germans), pares, fills

(>18anys) tiets, cosins i nebots.
Donor’s

No emparentats: kidney

persones emocionalment “properes

a”. parella, parents politics, amics,

companys de feina, veins, coneguts.
No relacionades directament:
Persones que fan la donaci6 per desinterés. Conegut com a donacié en vida andnima,
altruista, d’estrany altruista i d’estrany a estrany.

Donacid en parelles:

Compatible y Organos compatibles

Consisteix en dos parells de

donants/beneficiaris de ronyons on el Parefal  RecepToR RECEPTOR  Parea2  DONANTE

tipus de sang no és compatible. Es Grupo sanguineo Gruposanguineo
y/0 prueba cruzada y/o prueba cruzada
no compatible no compatible

canvia de donants de manera que

cada beneficiari pugui rebre un ronyo

amb un tipus de sang compatible. Les ik i s realiza
simuitaneamente a |os donantes
de ambas parejas para evitar un
dues 1Q es programen per fer-les posible arrepentiemlento Compatible

simultaniament.

Intercanvi en la Llista d’Espera de Donants de Ronyons:

Sino es pot fer un intercanvi de parelles, es pot fer un intercanvi en la llista de donants
vius de ronyo. O sigui, oferir-lo a un estrany de la llista d’espera. A canvi, el beneficiari
original avanga en la llista d’espera per un ronyo d’un donant mort. Es coneix com un
intercanvi de llista en parella i com un intercanvi de donant viu per donant mort.
Tipus sanguini incompatible:

Rebre un rony6 de donant viu que tingui un tipus sanguini incompatible. Per prevenir
el rebuig, els beneficiaris reben tractaments de plasmaféresis abans i després del
trasplantament amb l'objectiu d’extreure anticossos dolents de la sang. També
s’extirpa la melsa.

Prova d'aparellament creuat:

Es similar al procés per donants vius incompatibles - ABO, es tracta als pacients amb

plasmaféresis. Es I'ultima opci6 a escollir.
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El donant viu de fetge ha de conservar com a minim un 30% del seu fetge.

0 LA TECNICA HABITUAL
La forma del higado es muy variable,
pero la proporcion de pesos entre dere-
cho e izquierdo suele ser de 60 / 40.

Se puede trasplantar el I6bulo derecho o el izquierdo
Requisitos para que receptor y donante no tengan problemas

i Lébulo
[ Loébulo izquierdo 40%
derecho Derecho Si se cumplen los 3
) § / ) requisitos, el v
A V. higado crece hasta
alcanzar un tamafio
40% normal en ambos
60% Izquierdo 5
A o
7 60%
Higado
‘\ w)onante \ﬂieceptor
\ El donante debe conservar El injerto recibido tiene que suponer al
\ més de un 30% de su higado. menos un 0,6-0,8% del peso del receptor
MEDUL-LA

Trasplantament al-logénic: el donant pot ser un familiar o no. Compatibles. Limfoma,

anémia aplasica i leucémia.

Trasplantament autoleg: es la propia medul-la del pacient, que es recull abans de
la quimioterapia. Després s’administra la quimioterapia a alta dosi per destruir les

cél-lules neoplasiques. Mieloma multiple, Hodgkin i limfoma.

Trasplante de
médula dsea

Las células madre para tratar leucemia y
otras enfermedades de la sangre pueden
obtenerse con un trasplante, la extraccion
de sangre periférica y con sangre del
cordén umbilical

Hueso cortical
Médula ésea (tuétano) -

Hueso esponjoso -

éQué eslamédula 6sea?

Tejido esponjoso del interior de algunos
huesos como las crestas iliacas (cadera),
esternon o craneo

Contiene células madre sanguineas Glébulos Glébulos Plaquetas ':
Estas células dardn lugar a glébulos rojos blancos Ayudana 34
rojos, globulos blancos y plaquetas Transportan Evitan coagular la
oxigeno infecciones sangre
COMO OBTENER CELULAS MADRE
l Trasplante 2 Extracciénde Sangredel
La médula con células malignas, se sangre periférica cordén umbilical

sanea con quimioterapia y radioterapia
y se implanta en él células madre
obtenidas de una médula sana, que
puede ser de un donante o del propio
enfermo

Las células inyectadas van por si
solas hasta las cavidades 6seas donde
crecen y reemplazan a las anteriores

Es la forma mas
frecuente de donacion
(aféresis). EL separador
celular se queda con las
células madre y devuelve
la sangre al donante

Se extrae
lasangre

DONANTE

Minutos después del
nacimiento, se le corta
el cordén al recién
nacido. A continuacion
se pincha en la vena
umbilical para extraer la
sangre y se congela en
tanques de nitrégeno
liquido a -196°
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DONANT CADAVER
DONANT EN MORT ENCEFALICA (ME)

Préviament cal que hi hagi TAC que evidencii lesié estructural greu.
Descartar causes metaboliques (encefalopatia hepatica, hipoglucémies) o

toxiques (drogues) , hipotérmia, i la preséncia de farmacs depressors del SNC.

PROCES DE LA DONACIO

DETECCIO DEL DONANT: Valorar contraindicacions:
e Edat
e Neoplasia
e Malalties transmissibles

e Procés séptic no controlat.

DIAGNOSTIC DE MORT ENCEFALICA (ME):
cesi total e irreversible de les funcions corticals i del tronc encefalic.
A. Exploracié neurologica:

e Coma areactiu.

e Abséncia reflexos de tronc. Test de I’atropina.

e Test de I'apnea.

B. Proves complementaries: cal almenys 1 d’aquestes proves x confirmar la ME
e EEG
e Eco Doppler transcraneal
e Potencials evocats multimodals

e Angiografia (convencional/cerebral isotdpica)
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DIAGNOSTIC DE MORT ENCEFALICA (ME)

1. EXPLORACIO NEUROLOGICA

1.1 Coma areactiu: estimulacié algésica a la zona dels nervis cranials (trigemin),

provocant dolor intens a nivell supraorbitari, llavi superior o a [Iarticulacio

temporomandibular. No pot haver-hi CAP tipus de resposta.

1.2 Abséncia reflexos de tronc:

Fotomotor: estimulacio de les pupil-les amb llum potent,
no importa la forma perd NO han de tenir resposta.
Corneal: estimular la cornia amb una gassa, NO ha de parpellejar ni
llagrimes.

Ocul cefalic: mantenint els ulls oberts, es fan moviments rapids del cap en
sentit horitzontal, en condicions normals es mourien en direccié contraria i
tornarien després al lloc inicial (“fenomen ulls de nina”). En la Mort Encefalica
es queden fixes a la linia mitja.

Ocul vestibular: Aixecar el capgal 30°,
introduir 50cc de sérum fred per l'oida,
mantenint els ulls oberts durant 1 minut, en

condicions normals veuriem nistagmus .

NO HI HA cap moviment.
Nauseos: estimulacié del paladar tou, uvula i orofaringe, NO HI HA nausees.
Tussigen: introduir sonda per aspirar dins del tub orotraqueal, NO HI HA tos.
Test d’atropina: administraci6 de 0,04mg/Kg d’atropina ev. NO HI HA
d’haver un augment >10% en la FC (evitar injectar a la via on hi ha

catecolamines).

1.3 Test de I’apnea: I'objectiu es demostrar I'abséncia de respiracié espontania. Es posa

I'oxigen al 100% (15-20’) i es fa gasometria arterial per veure nivells de PaCO, i es

desconnecta al pacient del respirador, introduint una canula fins la traquea amb 6Ix’

d’O, (durant 8-10°). Es mira si hi ha moviments respiratoris. Per cada minut de

desconnexio la PaCO, augmenta 2-3mmHg. (el nostre objectiu es demostrar que no

respira quan el centre respiratori esta estimulat per hipercapnia i acidosi). Es fa una

nova gasometria arterial per evidenciar que la PaCO, > 60. En donants de pulmo es

pot fer canviant a la modalitat de CPAP amb Peep de 10 per evitar col-lapse alveolar,

minimitzant el risc d'ateléctasis.
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2. PROVES COMPLEMENTARIES DIAGNOSTIQUES DE ME

2.1 Electroencefalograma (EEG):
NORMAL PATOLOGICA
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2.2 DOPPLER TRANSCRANIAL (DTC):

Hiperemia

Estenosis

Vasoespasmo HIC leve Asistolia
MAV Normakdad | Microangiopatia HIC severa cerebral
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Fig 19. EEG isoeléctrico. No hay reactividad a estimulos.
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CONSENTIMENT FAMILIAR
ENTREVISTA FAMILIAR
e Comunicacié d’'una mala noticia:
fase negacio, rebel-lia, negociacio, depressié... acceptacio.
e Comprensio de la mort cerebral.
e Empatia.
e L’entorn.
e L’escolta activa.
e Llenguatge verbal: técniques narratives, metafores, preguntes obertes,
reflexar emocions.
e Llenguatge no verbal: silencis, mirades, contactes.
RELIGIONS
e (Catolica: és I'acte més gran de caritat.
e Jueva: “qui salva una vida, salva al mon”.
e Adventistes, anglicans, evangeélics...
e Testimonis Jehova (excepte transfusions).
e Musulmana: Turquia si, Pakista no.
e Budisme i sintoisme: la mort es completa als 3 dies, la manipulacié del cos

interfereix en les properes encarnacions.

DOCUMENTACIO
e Certificat de mort encefalica
e Document que autoritza el responsable de 'hospital
(cap de guardia) a fer I'extraccio d’organs.

e Autoritzacié jutge si es judicial

MANTENIMENT DEL DONANT

Objectius: Els mateixos que qualsevol pacient en estat critic tenint en compta els
sobtats canvis fisioldgics (enclavament - descarrega adrenérgica) que esdevenen
per la mort encefalica, per tant, estabilitat hemodinamica i corregir problemes
freqlients com son la hipotérmia, diabetis insipida neurogénica i alteracions

electrolitiques.

HEMODINAMICA:
Alteracions: augments de la PIC, hipoTA, hipovolémia, alteracions del ritme cardiac,
poliuria, hiperglucemia...
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Cal mantenir:

e TAS > 90-100 — mantenir una PAM > 60 mmHg

e FC60-110

e PVC 8-10 cm H20

e PCP 15mmHg.

e Evitar aritmies.

e Control dilresi horari: 1mg/kg/h. = Balang hidric / electrolitic.
Com

e Infusié de liquids (SF/Voluven) i/o drogues inotropiques: DPM — NOR.

e Antiaritmics.

e Desmopressina (diabetis insipida).

OXIGENACIO OPTIMA:

Ventilacié Mecanica:

FiO2 adequada.
Peep +5.

Evitar ateléctasis.

Cal: revisar parametres c/torn. Saturacions per pulsioximetre 95-100%. Controls

gasometries arterials. Revisid tubuladures/drenatges. Humidificacié. Aspiraciéo de

secrecions de manera aséptica.

CONTROL TEMPERATURA:

La hipotéermia pot provocar alteracions en la funcid renal, coagulopaties i aritmies

cardiaques, amb fibril-lacié ventricular i aturada cardiaca.

Cal: mantenir T° > 35°C. Amb mantes térmiques. En cas d’hipertérmia cal mesures

fisiques (tovalloles molles...) i antitérmics/antibiotics.

CONTROL GLICEMIA / IONS:

insulina ev en perfusié continua, aportar Ca, K...
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5.5 PROVES:
Analitica de sang i orina:
e Grup sanguini i Rh.

e Hemograma i coagulacié. Gasometria arterial.

Glucémia, urea, creatinina, proteines totals, albumina,

Cl, Na, K, Ca i amilasa.

Funcioé hepatica (GOT, GPT, bilirubina, GGT, fosfatases alcalines y LDH).
Serologies: HIV, HbsAg, HbcAc, Ac VHC, Serologia de lues (VDRL o PRP),

CMV (citomegalovirus), VEB (Virus Epstein Bar: mononucleosi) i

toxoplasmosi.

PSA en donants homes > 60 a.

HCG si el test de embaras en orina és positiu.

Hemocultius/ Urinocultiu.

Sediment orina + Proteines, ions i osmolaritat.

Test de embaras.

Altres exploracions complementaries:
e ECG
e Rx simple de torax

e Ecografia abdominal

6. TRASLLAT A QUIROFAN

7. EXTRACCIO D’ORGANS I TEIXITS
Preservacio d’organs: son els métodes especials que es requereixen per preservar
els organs des de que s’extrauen fins que s’implanten. El temps a fora del cos varia
en funcié I'érgan, liquid de preservacié i temperatura (4°C on disminueix la necessitat

d’oxigen cel-lular al 95%).

Temps d’isquémia calenta (TIC): temps transcorregut des de que I'drgan deixa de
rebre sang (clampatge aortic i aturada cardiaca) i el comengament de la preservacié

en fred. TIC. En donants de ME el temps d’isquémia calenta és =0

Temps d’isquémia freda (TIF): Interval transcorregut, en hores, entre la perfusio de
I'6rgan amb la solucié de preservacio freda a 4° C, i el desclampatge arterial en el
receptor (pas de la sang del receptor per I’ érgan del donant, després de finalitzar

'anastomosi venosa i arterial). TIF.
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Temps de preservacio Solucions per preservar els organs

Fetge 12-24 h. e Cardioplegiques
Ronyons 48a72h. intra i extracel-lulars (K i Na)
P 4a6h e Collins

or a : e EuroCollins
Pulmons 3adh. e  Wisconsin UW (Belzer)
Pancrees 12a24 h. o Celsior

e HTK

Budell pri 8-10h.

tce” prim e Custodiol
Cornies 7 a 10 dies
Médul.la fins 3 anys
Pell fins 5 anys
Ossos fins 5 anys

Connexié estreta intrahospitalaria: quirofans / equip quirtrgic (intern o no).

Cirurgia "in situ“: EXTRACCIO dels drgans sans i viables.
1° INCISIO: esternotomia i laparotomia mitja.

2° DISSECCIO: cirurgia cardiac + cirurgia hepatic Valoracié viabilitat
cardiaca i/o pulmonar

e pancrees
— Valoracio organs

e budell abdominals i troballes
e renal (biopsia)
e teixits _J

3° CANUL.LACIO: heparinitzacié 3mg/kg.

Canul-lacié cardiaca i abdominal: de l'aorta ascendent per perfondre soluci
cardioplégica de preservacio, i de 'aorta abdominal i sistema portal per perfondre
liquid de preservacio, i a la vena cava inferior per facilitar I'exanguiniacié evitar

'edema de fetge i ronyons).

4° PERFUSIO: és simultania.

In situ: clamp a I'aorta toracica i s’inicia la perfusio de la solucié cardioplégica dins
les cavitats cardiaques. Simultaniament es lliga I'arteria mesentérica superior i 'aorta
abdominal i s’inicia la perfusio per preservar fetge i ronyons i també per la canula

portal, obrint la canula de la cava inferior proper a I'auricula dreta.

Perfusio rapida: col-locacio de canules a la bifurcacio de 'aorta abdominal i clampar
'aorta, a la mesentérica inferior i una altra a la vena cava per facilitar exanguinacié.
Es perfon la solucié de preservacié. Durada 10-15’. Un cop refredat els organs,

s’extreuen. Per donants inestables.
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5° EXTRACCIO: toracics/ abdominals: individual / en bloc Després d’extreure els
organs toracics es treuen en bloc tot el contingut abdominal. En la cirurgia de banc

s’aniran separant els organs.
6° RECONSTRUCCIO molt acurada per mantenir la dignitat.

7° TRANSPORT INDIVIDUALITZAT: cada organ en un receptacle individual i esteril
a 4°C i en bosses a una nevera portatil amb gel per mantenir la hipotérmia, i amb les

solucions pertinents per preservar els organs.

També existeixen maquines de preservacié en perfusio: liquids /sang

Cirurgia de banc “ex situ”:
Cada un al seu hospital (s’examinen els organs en condicions d'hipotérmia i es

preparen els accessos vasculars).

DONANT EN MORT PER ASISTOLIA

Qué es la donacié en asistolia?: Es la donacié d'drgans i teixits que procedeixen
d’'una persona a la que se li diagnostica la mort després de confirmar I’abolicid
irreversible de les funcions cardiorespiratories (abséncia de batec cardiac i de
respiracié espontania >5 minuts). Cal que compleixi els requisits generals per la

donacio.

Qui pot ser donant en asistolia?: Persones mortes per ACR que no pateixin
malalties oncoldgiques ni infeccioses transmissibles. Els criteris meédics d’inclusio i
exclusio son els mateixos que per donants en mort encefalica. Cal tenir en compta
dos factors: el temps d'isquémia calenta (temps que passa des de l'aturada
cardiaca fins que es prenen mesures per preservar els organs) i el temps de
preservacié del cos del donant fins que comencga I'extraccid dels organs

(consentiment familiar i permis judicial).

En qué es diferencia? La donacié després de la mort encefalica, que es la més
habitual al nostre pais, es aquella en la que el donant ha mort pel cessament complert
de l'activitat cerebral, com a consequéncia d’'una hemorragia cerebral o d’'un TCE. En

aquest cas, la sang continua circulant a altres organs durant un temps, el que permet
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a la familia prendre la decisié de donar amb una “certa tranquil-litat’, sense que
suposi un risc per la supervivéncia dels organs i el seu bon funcionament, un cop
trasplantats. En la donacié en asistolia el donant ha mort per una ACR irreversible
i cessament total del batec cardiac i respiracié espontania durant més de 5 minuts.
Amb aquest tipus de donants, el temps per efectuar el procés de donacié i
trasplantament és molt més limitat que en I’anterior. Cal que la familia autoritzi el
meés aviat possible la donacié ja que al parar-se el cor i deixar de bombejar sang,
I'oxigen ja no arriba a la resta d'organs (temps d'isquémia), reduint la capacitat de

supervivéncia i valides dels organs trasplantats.

Classificacioé de Maastricht 1995 (Modificada Madrid 2011):

Tabla 1.
Clasificacion de Maastricht
modificada (Madrid, 201 1).

I Fallecido a la llegada ncluye victimas de una muerte sbita, traumética o no, aconteci-
da fuera del hospital que, por razones obvias, no son resucitadas
No pot ser DONANT ¥ que son trasladadas al hospital sin medidas de resucitacion.

1] Resucitacién ncluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son sometidos
infructuosa 3 maniobras de reanimacién que resultan no exitosas.
en esta categorfa se diferencian dos subcategorias:

11A. Extrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en 2l mbito extrahospitalario y es
atendida por el senicio de emergencias extrahospitalario, quien
traslada al pacients al hospital con maniobras de cardio-compre-
sidén y soporte ventilatorio.

DONACION NO CONTROLADA

11b. Intrapospitalaria

La parada cardiaca ocurre en &l mbito intrahospitalano, siendo
presanciada por el personal sanitario, con inicio inmediato de
manicbras de reanimacién.

mn A |3 espera del paro cardiaco | Incluye pacientss a los que se aplica limitacién del tratamiento de
soporte vital tras el acuerdo entre el equipo sanitario y éste con
oz familiares o representantes del enfermo.

v Paro cardiaco en muerte ncluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras se
encefilica establece el diagnéstico de muerte encefilica o después de haber
establecido cicho diagnéstico, pero antes de que sean llevados a
quiréfano. s probable que primero se trate de restablecer la act-
vidad cardiaca pero, cuando no se consigue, puede modificarse el
proceso al de donacién en asistolia.

DONACION
CONTROLADA

DONANT EN ASISTOLIA (DA) no controlada, DANC

Morts fora de I’hospital, inclou victimes de mort sobtada, traumatica o no que no

poden ser ressuscitats. Temps d'asistolia NO conegut. No poden ser donants.
Ressuscitacioé infructuosa: RCP no efectiva. Temps Asis<15’. Trasllat <120’. 55a.
o |l A. Extrahospitalaria: La parada cardiaca passa en I'ambit extra hospitalari
i és atesa pel SEM, qui trasllada al pacient a I'hospital amb maniobres de RCP.
¢ |I. B. Intrahospitalaria: La parada cardiaca passa dins I’hospital, presenciada
per personal sanitari, amb inici immediat de maniobres de reanimacio.
DONANT EN ASISTOLIA (DA), controlada, DAC

lll. A I’ espera de I’aturada cardiaca: pacients amb limitacié del tractament de suport

vital, amb I'acord entre I'equip assistencial i familiars. 65a. Cal que presentin ACR >5

minuts < canul-laci6 arteria i vena femorals o no.
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IV.Aturada cardiaca en mort encefalica: pacients que pateixen una aturada cardiaca

mentre s’estableix el diagnostic de mort encefalica o després d’haver establert aquest
diagnostic, perd abans de que siguin portats a quirdfan. Si no es pot reanimar, pot

modificar-se el procés a donacié en asistolia.

Exemple d’esquema d’un DANC amb inici a ’ambit extrahospitalari:

Servicio de emergencias Hospital
Inicio
Parada maniobras Llegada Diagnéstico Inicio
cardiaca RCP Hospital muerte preservacion  Extraccion

Tiempo de parada
(méx. 15 min)

<—— Tiempo de isquemia caliente ——
extrahospitalaria

(méax. 20 min) Tiempo de

preservacion
Tiempo de isquemia caliente
(méx. 150 min)

DA CONTROLADA, DAC

1. LIMITACIO DE LES TECNIQUES DE SUPORT VITAL

e Ladecisié de LTSV és anterior i independent de la possibilitat de la donacié.

e Després de que la familia acceptila LTSV es procedira a la peticio del permis
per la donaci6 d’organs i teixits.

e EIl Coordinador juntament amb el metge que ha estat atenent al pacient e
informant a la familia préviament, explicaran la possibilitat de la DA després
de la desconnexi6 de la ventilacié mecanica i extubacio.

e Silafamilia es partidaria de la donacio se li explicara el procediment complert.
Si precisa de perfusi6 i canulacié prévia es demanara el consentiment.

e Sila mort encefalica és imminent, es preferible esperar.

2. RETIRADA DE LES TECNIQUES DE SUPORT VITAL
e Limitedat65 a. (s/cas). Temps transcorregut entre I'extubacio i ACR: 2 hores.
e Es pot fer a Quirdfan o a UCI.
e Es respecte el dret de la familia a estar al costat del pacient en el periode
previ i posterior a I'extubacio.
e Des de el moment de I'extubacio es monitoritzara fins a I'asistolia:
TA invasiva // FC i ritme // F Respiratoria // Sat O2 // Diiiresi
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e La mort es certificara després d’observar durant 5’ 'abséncia de corba de TA,
respiracié i resposta a estimuls.

e Sidues hores després no es produeix asistolia, el pacient torna a UCI.

3. CRITERIS DE PREDICCIO DE MORT CARDIACA DESPRES DEL SUPORT VITAL
e Prova de Wisconsin: dona una puntuacio segons el valor d’'una série d'items
sobre les mesures de suport i parametres fisiologics. Els parametres

respiratoris es valoren en respiracio espontania durant 10’.

4. VIABILITAT DELS ORGANS: Temps d’isquémia calenta.

Hipoperfusion Parada Diagnoéstico Inicio
LTSV significativa  circulatoria muerte  preservacion Extraccion

[max. 30 min

-
e

Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcional

Tiempo de
Tiempo de isquemia caliente total preservacion

- - -

I[max. 90 min |

e L’objectiu principal es reduir d'incidéncia de fallida primaria de 'empelt.

e Sempre es fara biopsia dels organs.

5. TECNIQUES DE PRESERVACIO | EXTRACCIO DELS ORGANS
Administracié de farmacs per facilitar la perfusié i preservacio
(hep Na 20000-30000 ui ev) abans de retirar el suport vital.
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Métodes de preservacio i extraccio:
Técnica d’extraccié super- rapida:
Abans de la retirada del suport, 'equip extractor prepara tot l'instrumental i surt del

quirdfan.

Després de la certificacio de la mort,
torna l'equip extractor, i realitza
rapidament una laparotomia mitja i
canulacié aodrtica, iniciant-se el rentat de
l'aorta i el refredament topic amb gel;
després es clampa l'aorta supraceliaca,

es drena la vena cava en el torax dret i

es canula i perfon el sistema porta.

Els organs es poden extraure en bloc o separadament.

Perfusié freda in situ amb canulacié d’arteria i vena femorals:

Canulacio premortem dels vasos femorals (>18Fr). Infusié del liquid de preservacio
per la canula arterial i drenatge vends per gravetat. Alguns equips ho combinen amb
refredament peritoneal, inserint dos catéters intraperitoneals, fent recanvis de 2 litres

de ringer lactat fred.

Perfusié freda in situ amb catéter de doble balé i triple llum:
e Sinsereix un catéter de doble bald i triple llum per arteria femoral.
o S'infla el bal6 inferior i es fa traccio fins a deixar-lo en la bifurcacié de 'aorta.
o S’infla el segon balé que quedara per sobre de les arteries renals.
e La tercera llum s'utilitzara per perfondre la solucié de preservacio.
e Es col.loca un altre catéter a la vena femoral per descomprimir vena.
e La perfusié de liquid de preservacio es fa per bomba peristaltica.
e La sortida pel catéter vends es fa per gravetat i declivi.

e (Caldra circulacio extracorporea.

Canulacié premortem i perfusié regional normotérmica (fetge/pulmons)
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Protocolo de donacion tras la muerte cardiaca

El equipo de UCI decide

Donantes tipo lll de Maastricht
LTSV

No

S

Canulacién Extubacion [ Asistolia ] Quirdfano | Laparotomia rapida
A yV femorales ucl Canulacion

e

Continuar
tratamiento

iro Seicacon Extraccion
Bolus heparina Quirefano muerte

— monitorizacion —

8

& e

No ¢, Potencial donante ?

Rinon Higado Pancieas Pulmon

S

Tiempo de isquemia caliente (extubacion-perfusion 45-60 min W0-45 min 45-60 min
i

confort

G

Medidas de

Tiempo de isqueiia 1ed (desde hipop erfusion, 60 min 20-30 min 0 min 90 min
PAM<60 nenHg 0, PAS < 50 munHg 0 Sa0 2 < 60
hasta perfusion fria

Solicitud de donacién:

No ¢, concedida ?

N Informacion a la familia.
° ¢, Aceptan LTSV?

S

G

Protocolo

| Protocolo A | | Protocolo B |

I EnUCI 6 Q It:>| Canulacién premorten |

< &=

| Heparina 500-1.000 Ullkg Heparina |
== R

| Extubacion terminal EnUCI6 Q Extubacion terminal |
== ==

| Monitorizacién PA,FC,FR,Sa02 Monitorizacion |
== =_=

|Comienzo hipoperfusién funcional PAM < 60 mmHg Comienzo hipoperfusion funcional|
== ==

| Asistolia | | Asistolia |
= _= - =
O | Observacion I<,‘:]\5min$;:(>‘ Observacion | O
= == - _= =
| Certificacion fallecimiento | | Certificacion fallecimiento |
| Comienzo cirugia rapida | | Comienzo perfusion fria I/
\lPerfusién fria intraoperatorial | Cirugia |
- _=
| Extraccion | | Extraccion |

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; Q: quiréfano; PA: presion arterial; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria;
Sa02: saturacién arterial de oxigeno; PAM: presion arterial media; TIC: tiempo de isquemia caliente
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COORDINADOR TRASPLANTAMENTS

Estatal / Autonomica / Local: Coordinador Hospitalari

Funcions:

Deteccié de donants potencials mitjangant el contacte constant i control de
les possibles unitats generadores de I'hospital.

Confirmacié del diagnostic de mort encefalica, de I'abséncia de
contraindicacions cliniques per la donaci6 i de la viabilitat dels organs.
Vigilancia del correcte manteniment hemodinamic del donant potencial.
Sol-licitud dels permisos necessaris (familiar, judicial, etc.) i assegurar el
compliment de totes las condiciones i requisits requerits en el Real Decret
2070/1999, de 30 de desembre.

Organitzacié dels diferents equips: extraccié i trasplantament / altres
serveis de I'hospital (laboratori...) /OCATT-ONT.

Informacié adequada a familiars abans i després de I’ extraccio de organs.
Després de I’extraccié dels organs, estret seguiment dels possibles dades
patologiques del donant per alertar als respectius equips de trasplantament.
Mantenir el control de les dades rellevants clinics, estadistics, etc., del
donant i receptors (llistes d’espera, registre d’activitat,...).

Participacio en los actes relacionats amb la promocié de la donacié /

trasplantament.

EL RECEPTOR
LLISTA D’ESPERA

Valoracio pacient per patologia.
"Urgéncia 0”: receptor en perill de mort, prioritat.
Base de dades centralitzada. Per Comunitats:

o Pulmo6-> V.Hebron.

o Fetge: rotatori.

o Ronyons: Manresa depén de I'H. Clinic.
Compatibilitat organ donant-receptor:

o immunologicament / grup sanguini / volum

El receptor coneix el RISC i el que comporta.
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El receptor sap que després del trasplant...
e Immunosupressors
e Corticoides
e Profilaxi infecciosa
o Altres
e Dieta / exercici
e Mesures higiene

e Controls periddics...

ASPECTES IMPORTANTS QUE HA DE TENIR EN COMPTE EL RECEPTOR

Medicacié: Immunosupressors. Aquests medicaments s'han de prendre sempre,
encara que amb el temps la dosi necessaria pot reduir-se. El compliment en la presa

d'aquests medicaments és basic per a I'éxit del trasplantament.

Senyals d'alerta: La persona trasplantada ha d’estar atenta als senyals d’alerta que
puguin indicar algun tipus d’infeccié o situacioé de rebuig del nou organ. El metge i

haura indicat quins solen ser els simptomes habituals.

Dieta: Existeixen diversos aspectes que hauran de ser vigilats, com sén el nombre

de calories, la sal, els sucres i els greixos.

Activitat fisica: Es positiva la realitzacié d’exercici fisic, si bé cal fer una valoracio

individual com en la resta d’apartats.

Sexe: L’activitat sexual es pot reprendre posteriorment a [lalta hospitalaria;
s’aconsella utilitzar métodes anticonceptius almenys durant un any. En relacido amb
'embaras, si el trasplantat és home es pot valorar a partir del primer any, en cas de

ser una dona cal valorar juntament amb el metge i de forma individual la conveniéncia.

Prevencié d'infeccions: La resta d’aspectes del dia a dia, com ara el fet de tenir
animals de companyia, realitzar viatges o la higiene personal i de la llar, estan
orientades a la prevencié d’infeccions (animals vacunats, no viatjar a zones on es

pugui tenir una infeccio, etc...).
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EL RECEPTOR: COMPLICACIONS

Les més greus durant el 1r mes post TP :
e Intervencio quirurgica
e Estadaala UCI
e Estat immunitari previ del pacient
o Profilaxis pel control del Bacteris multiresistents, ja siguin nosocomials o

endogens, calen cultius previs per detectar colonitzacions.

Llarga estada a UCI = augment predisposicid: inf. nosocomials
e Ventilaci6 mecanica, tractament antibiotic Illarg, mdultiples catéters,

transfusions, i/o complicacions quirdrgiques.

Infeccions per fongs provocades per:
o Re-1Q i retrasplantament, anastomosis biliar amb coledocojejunostomia,
colonitzacié per fongs, immunosupressors a dosis altes, insuficiéncia renal,

HD post-trasplantament, neutropénia, infeccié bacteriana greu,...

Infeccions oportunistes: (viriques...)
e Tractament immunosupressor previ al TR: Glucocorticoides. Cultius previs

per veure que no estiguin colonitzats.

Tenir cura d’aquests malalts requereix un equip multidisciplinari format per:
o Especialistes de medicina intensiva (en trasplantaments)
e Cirurgians
e Microbidlegs
e Experts en trasplantaments clinics

e Experts en malalties infeccioses.
Les infeccions poden provocar des d’una disfuncié de I’é6rgan trasplantat,

inutilitzant-lo; fins a la mort per sépsia fulminant, aturada multi organica,

gangrena,... Molt important durant el primer any.
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COMPLICACIONS NO INFECCIOSES

Les més freqiients:

e Tractament immunosupressor. Tumors, revisions.

e Complicacions quirurgiques sistémiques: Insuficiencia cardiaca, renal,
hepatiques, o altres...0organs que malgrat no ser els trasplantats, no siguin
capagos de suportar les alteracions hemodinamiques d’una intervencio
d’aquestes caracteristiques, anestésia: sagnats inesperats, etc.

e Complicacions quirurgiques vasculars: Que no s’hagin pogut donar uns
accessos vasculars de qualitat per re-perfondre I'érgan trasplantat: perqué
son insuficients, perqué no son eficients (arterioesclerosis), no tenen una
bona adheréncia, etc.

e Disfuncié primaria de I’empelt: L’0rgan trasplantat no es posi a funcionar
de nou, de forma eficient.

e Rebuig: Hiper agut, agut i “cronic” o nefropatia cronica de I'empelt (ronyo),

malaltia vascular de I'empelt (cor) o bronquiolitis obliterant (pulmo).

MEDICACIO DEL RECEPTOR

Immunosupressors: ciclosporina, azatioprina, prednisolona i tacrolimus.

La CICLOSPORINA s'utilitza ampliament per evitar el rebuig en els trasplantaments

de pell, cor, rony6, pulmo, pancrees, medul-la dssia i budell.

La AZATIOPRINA s'utilitza per evitar el rebuig i millorar la supervivéncia després del
trasplantament. També s’utilitza per tractar I'artritis reumatoidea i per altres malalties

autoimmunes.

La PREDNISOLONA es un farmac corticosteroide que s’utilitza per tractar un ampli
rang d’inflamacions i malalties autoimmunes, i que actua com immunosupressor en

els trasplantaments d'organs.

TACROLIMUS es un immunosupressor molt utilitzat en el trasplantament de como
fetge, ronyd, cor,budell prim, pancrees, pulmo, traquea, pell, cornia, medul-la dssia i
membres. Te propietats immunosupressores similars a la ciclosporina, perd es mes

potent i els pacients tractats amb aquest farmac tenen menys rebuig.

126



Cures cliniques especials | APUNTS DE CLASSE

alumne: Carles Mayol Bonet | curs: 4rt. Grau d'Infermeria | Manresa 2017-2018
professors: Sixtina Perarnau, Marina Mateu, Jaume Vallés i Ramon Salinas

UNIVERSITAT
A MANRESA
Efectes adversos de les medicacions que prenen els receptors:

FARMAC/COMPLICACIO Més destacats Menys freqiients A llarg plag m

CORTICOESTEROIDES Infeccions Osteonecrosi Miopatia Retras del creixement

Obesitat aseptica cap del Osteoporosis
HTA/DLP/DM femur Arteriosclerosi
Ulcus peptic Cataractes
Hirsutisme per Atrofia cutania
Cushing
CALCINEURINA
CICLOSPORINA Nefrotoxics Hiperplasia gingival Hiperuricémia/ Osteodistrofia:
Hirsutisme Hipercolesterolemia Poliartralgies
HTA/DLP / (genoll/turmell)
Hiperpotassemia
FK-506 (tacrolimus) Nefrotoxics Neurotéxic Hiperglucémia HTA/DLP
RAPAMICINA No nefrotoxic Retarda cicatritzacié Mielotoxicitat: Edemes,
ferides trombopenia, Diarrea
Hipertrigliceridemia leucopenia, anemia Augment
i microcitica transaminases
Hipercolesterolemia Neumonitis
progressiva
MICEFENOLATO-MOFETIL Diarrea Nausees i Vomits Mielosupressié:
Dolor abdominal anémia, leucopeénia,

trombocitopenia

COMPLICACIONS EN EL PACIENT TRASPLANTAT DE RONYO

e Disfuncié primaria de ’empelt: retirar-lo.

e Necrosis tubular aguda: Terapies de substitucié renal, fins que es recupera.

e Rebuig agut: retirar-lo.

¢ Insuficiéncia renal aguda funcional: Volum (excés o deficiéncia),
descompensacio cardiaca, antibiotics nefrotoxics (vancomicina, teicoplanina
i anfotericina), IECAS o AINES.

¢ Insuficiéncia renal aguda farmacologica Ciclosporina, FK-506.

COMPLICACIONS EN EL PACIENT TRASPLANTAT DE COR

Trastorn del ritme i contractilitat:
¢ Inicialment ritme nodal fins assolir el ritme sinusal. Cal augmentar el ritme
a 90-120x’ farmacologicament per mantenir el cabal cardiac.
¢ Insuficiéncia ventricular dreta inicial a causa de resisténcies pulmonars
altes del receptor (acostumat a pressions baixes del donant).
¢ Insuficiéncia cardiaca biventricular a per causes a aturada cardiaca previa,

sépsies, hipoxémia de I'drgan,...
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Tractament immunosupressor:

e Ciclosporines, tacrolimus, micofenolato-mofetil o azatioprina i corticoides.

Rebuig agut:
e Clinica: dispnea, febre o hipotensio.
e Cal biopsia per determinar si hi ha necrosis multifocal endomiocardica.
e Cal augmentar el tractament immunosupressor (dosis altes de cortisona) per

evitar la progressio del dany miocardi i la pérdua de I'empelt.

Malaltia vascular de '’empelt:
e Aterosclerosis accelerada de I'drgan: procés obstructiu difus de les artéries
coronaries.
e Sol passar en un 40% dels trasplantaments cardiacs en els primers 3 anys.
e A causa de l'afectacid difusa de tot I'arbre coronari, la revascularitzacio

coronaria i I'angioplastia no serveixen. Cal re trasplantar.

TEIXITS
Quins teixits es poden donar i quina utilitat tenen:
o Teixit OCULAR : cornia, esclerdtica, conjuntiva: Erosions, infeccions,
perforacions...
o Teixit VASCULAR : art. cardiaques obstruides (arteriosclerosi), arteries i
venes EEIl: By-pass. Accessos per Hemodialisis.
e Teixit VALVULAR : mitral, tricispide, aodrtica, pulmonar: anomalies
congeénites en nens i infeccions: Recanvi.
o Teixit MUSCUL ESQUELETIC:
o Tendinds: tendons, lligaments, fascia lata: hernies, eventracions,
neurocirurgia (reparacié dura mare).
o Ossi
e PELL: gran cremat. Oftalmologia, Otorrinologia, Ginecologia,
Dermatologia...
e Membrana amniotica: Oftalmologia: lesions cornia i conjuntiva.
e Cél-lules progenitores de I'hemopoesi:
o medul-la ossia,
o sang periférica: en aplasies per quimioterapies.
o sang de cordd umbilical

o Teixits i cél-lules per a terapies avangades > Cultius cel-lulars: de donant
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viu 0 mateix pacient. Condrocits (articulacié de genoll), queratinocits i
fibroblastos: lesions ulceroses del peu diabétic.
e Trasplantaments autolegs: medul-la, sang periférica, semen, teixit ovaric.

¢ lllots pancreatics: contenen les cél-lules de Langerhans.

CONSERVACIO DELS TEIXITS

Els teixits laminars com la pell i 'amnio es poden utilitzar en fresc o preservats. La
variant fresca es manté en SF a 4°C i dura 7 dies. Les variants preservades tenen
diferents técniques de conservacié, amb I'avantatja que poden ser emmagatzemades
en stock. Les técniques de conservacié poden ser:
e Congelacio:
o —280 °C en freezer mecanic (cambres).
o =142 °C en vapors de nitrogen liquid.
e Per deshidratacié: - liofilitzacié que permet I'emmagatzemament a T°
ambient . &> per deshidratacié amb glicerol y que se conservaa 4 °C i és la

forma més econdmica.

En tots els casos inclou el tractament quimic, antibiotic o radiant del teixit, per poder

garantir el control de qualitat microbiologica per virus i bactéries.

El temps d’emmagatzemament varien segons la técnica i va des de els 2 anys (amb

glicerol) fins a temps indefinit en -142°C.

El teixit ossi es congela a -80°C i la caducitat és fins a 5 anys. El procediment de

descontaminacio més utilitzat es I'exposicié a radiacié gamma.

En els teixits vasculars s’utilitza la crio preservacié: nitrogen liquid a -196°C o els

seus vapors (-142°C). La descontaminacio es fa per mitja de barreges antibiotiques.

Les cornies s’emmagatzemen a 4°C i caduquen als 7 dies. Si la cornia es manté en

un mitja de cultiu a 31°C, dura fina a 28 dies.
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TEIXITS OSSI
El teixit ossi és la variant que més formes, técniques de processament i conservacio

presenta, aixi com una gran versatilitat per utilitzar-lo.

e Es pot processar como os massiu, estructures grans d’ossos llargs com el
fémur, que segmentats poden substituir un sector ampli de la estructura en el
receptor, s’utilitzen per cirurgies reparadores: traumatiques, tumorals,
degeneratives.

e Altres, com els segments d’os massiu cortical (sector compacte de I'os en
la capa externa) que amb formes, cilindres, semi cilindres, contribueixen a
técniques de reconstruccio integrant-se a estructures artificials (“composites”).

e “Chips” d’esponjosa (sector trabeculat , zona central)

e Fraccions de cortico- esponjoés (sectors extern e intern de I'os)

e Molt d’os i pols d’os de diferent gruix.

e Conservacioé: deshidratades por liofilitzacié o descalcificades i liofilitzades.
Aquestes diferents formes poden ser utilitzades en cirurgia de columna per causes
traumatiques, tumorals o degeneratives, cirurgia odontomaxilar, i de reconstruccio.

Cirurgia de maluc.

En la majoria dels casos, el trasplantament de teixit tendindés permet recuperar la

funcionalitat perdura i millorar 'autonomia i confort fisic del malalt.

-

En la majoria de casos, el trasplantament de teixits millora sensiblement la qualitat
de vida del malalt, pero amb altres, al igual que amb els organs solids, es la unica

opcio que se li pot donar per la curacio.
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TERAPIES DE SUBSTITUCIO RENAL
DUI Marina Mateu.

INDICACIO D’AQUEST TIPUS DE TERAPIES
INSUFICIENCIA RENAL (IR) (Cronica, Aguda)

Deteriorament progressiu (reversible o irreversible) de les funcions renals:

e F. excretora: productes metabdlics.
e F. Reguladora: electrolits, equilibri del pH.
e F. Endocrina: cortisol,...

Estadis de la IR:

Estadi? Descripcio Filtrat Glomerular

estimat (ml/min/1,73m?)

1 Dany renal amb FGe normal 290
ZDany B, FGeIIeugeramentdlsmmmt6089 .............
e FGe ambosensealtredany AT
3B 30-44

4 Disminucié greu del FGe, amb o sense altre dany renal 15-29

5 Insuficiéncia renal terminal o necessitat de tractament substitutiu renal <15

sAfegir el sufix “p” si hi ha preséncia de proteindria

CAUSES DE LA IR
e Diabetis Mellitus i Hipertensié arterial mal controlades
(nefropaties, organs diana).
¢ Inflamacions agudes/croniques dels ronyons.
e Infeccions croniques dels ronyons.
e Malalties hereditaries renals/vies urinaries

e Causes desconegudes

Aquestes causes provoquen: Consegiiéncies
e Acumulacié d’impureses
i li i \ 4
(soluts) i liquids a la sang T ! !
Vitamina D Y
i als teixits. Ia\lmna VEEReEnE Mal:;:\n;:c:acuo
e A nivell analitic: Retencid Fosfor

augment urea, creatinina, l
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DIALISIS

Consisteix en la difusio passiva de soluts a través d’'una membrana que separa dues

solucions de concentracio diferent: la sang i el liquid de dialisis.

Filter functionin ] S
8 Mecanismo de la dialisis

Blood out
P4 Sangre 2
| 010 i
Dialysate in
y . tCr
Cross section
tUrea
Q ........ Hullml\,r fiber tK LK
membrane —
= L HCO, 1 HCO,
Inside
(blood)
Qutside
Dialysate out 0)) (dialysate) Lol N
Ca* Cat
Liquido de dialisis

Liquido Dializante
en Peritoneal a
través de Catéter )

\
Liquido Dializante junto /|
con Toxinas y desechos \
dronados de la Cavidad
Pertoneal. |

Catéter para
Didlisis Peritoneal.

HEMODIALISIS
difusio, osmosis,
ultrafiltracio,
conveccio,
adsorcio

T —
= —

Ultrafiltracié 4
1 Liquids i Soluts

DIALISIS HEMOFILTRACIO
PERITONEAL difusio, osmosis,
Peritoneu: difusio ultrafiltracio,

1 osmosis conveccid, adsorcid

concentracio

concentracio Liquids

pressio Liquids i Soluts
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SESSIONS DE HEMODIALISIS (HD)
e Sempre son 3 sessions per setmana.
e Durada: 3-3'30h a 4 hores.
e Es pot fer una 4rta sessi6 si augmenta molt de pes (liquids).
e Sianalitica molt correcte: 2 sessions/setmana.

e Si pericarditis/intoxicacio: sessi6 diaria (per netejar toxines inflamatories).

HEMOFILTRACIO
e Treballa amb fluxos i volums més baixos.
¢ Indicada en pacients molt inestables hemodinamicament.
e Oliguria no obstructiva: sense resposta al tractament farmacologic, acidosi
metabdlica severa, urémia (encefalitis, pericarditis, neuropatia, miopatia,...),

hiperpotassémia, disnatrémia, EAP, sobredosi farmacs/toxics.

DIALISIS PERITONEAL
e S’ha de fer quasi cada dia.
e TSR a domicili pel propi pacient.
e Entrenament i seguiment pel personal especialitzat.
e Contacte de la sang amb el liquid dialitzant a través del peritoneu.
e Peritoneal continua ambulatoria (DPCA).
e Peritoneal Automatica (DPA).
e Control mesures d’higiene i manipulacio.

e Peérdua progressiva efectivitat membrana peritoneal.

ACCESSOS VASCULARS

A/"’
Vena / Vena
Arteria Arteria
Injerto
Fistula AV Injerto AV Catéter
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OBJECTIUS DELS ACCESSOS VASCULARS

Accés vascular el maxim resistent.
Suport transit de liquids important
El més funcional possible

CATETER
TRANSITORI
(v-v)

EMPELT
(a-v)

1

FISTULA
(a-v)

1

Operativitat immediata

Millor via d’accés
Dura anys

Operatiu en 2 setmanes
Adient: venes fines
Adient: DM, tabaquisme

Menys agressius.
Adient: urgéncies i dialisis
puntual.

Menys complicacions

Desconnexions, pingcament
Riscos associats a catéters
centrals (infeccio, etc)

Més complicacions: T
P Problemes operativitat

Coagulacio,
Infeccio,
Isqueémia al membre distal.

8-12 setmanes per ser
operativa

mobilitat)

EL PACIENT D’HEMODIALISIS

s/pacient (patologia vascular,

ABANS | DESPRES DE LA DIALISIS...

Preparacio i
puntualitat a les
Planificar sessions HD

activitats

Roba comode
(seguir indicacions
del centre)

Millor no
conduir. Anar
acompanyat

Repos despres
de HD (1-2h)
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ASPECTES NUTRICIONALS

Dieta pobre en potassi i sodi

Control estricte de liquids

Fruita, llegums
verdura tomaquet,
cacau, fruits secs

Recomanat: 500-
800ml/dia,
Segons diiiresis
residual

Recomanacions:

* 1 peca fruita/dia (poma, pera)
* Llegums: remull un dia abans
* Bullir verdures 2 vegades

* Cuinar sense sal

+ Utilitzar plantes aromatiques
Si el guany entre sessions HD > « Només oli d’oliva

1’5-2 1t, cal forcar dialisi

Eliminar:
e Alcohol
e Greixos animals i saturats

CUIDAR-SE LA FISTULA
v Auscultacio, palpacio (thrill) X Evitar cops, esgarrinxades
v Extremar mesures higiéniques. X No agafar pesos amb el brag de la fistula.
v/ Hidratar-lo. X Evitar compressions: polseres, bragalets.

v/ Reforgar circulacio: exercicis X No puncions analitiques o mesures PA.

El pacient ha d’avisar si la fistula...
e Dolor, envermelliment, escalfor i/o inflamacidé en la zona de la fistula.
e Sensacio de cordo de la fistula.
e Desaparicio de la vibracio de la fistula al palpar-la.
e Sagnat incontrolat.
e Aparicié d’hematoma en la fistula.

e Dolor o sensacio de fredor en la ma corresponent al brag on porta la fistula
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Altres recomanacions:

Seguir recomanacions dietétiques i ingesta de liquids.

Fer exercici moderat: passejar

Per viatjar, reservar sessions de HD en els centres dialisis de la ciutat de desti.
Seguiment estricte dosis i horaris dels tractaments médics. No fer canvis
sense consultar abans el seu metge.

Immunitzacié contra la hepatitis B, controlant anualment el nivell protector
d’anticossos.

Hi ha vacunes de I'hepatitis B especifiques per els pacients d’hemodialisis
(tenen menys quantitat d’alumini i factors estimulants de la resposta immune).
Molt important: vacuna antigripal (que cal posar-la cada any), vacuna

Antineumococcica i vacuna antitetanica.

CANDIDATS A TRASPLANTAMENT DE RONYO

Pacients amb IRC. No tots son candidats a trasplantament.

Factors excloents:

Hepatopatia cronica virica evolucionada (es pot fer simultani: hepatorenal)
Cardiopatia severa amb ICC.

Patologia pulmonar severa (IR).

Malalties neoplasiques.

Malalties neurologiques degeneratives

Malalties psiquiatriques greus.

Malalties vasculars periferiques severes.

Malalties uroldgiques severes (Briker, etc.)

Contraindicacions temporals:

Infeccions agudes (respiratories, urinaries,...)
IAM, HDA, HDB,..

Factors a tenir en compte:

Edat: hi ha un limit s/pais. Espanya 70a.

Tabaquisme: no entren en llista d’espera fumadors >1 paquet/dia.
Cal deshabituar-se.

Malaltia renal recidivant: cal esperar evolucio fent HD

i no aconsellen TR de donant viu.
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Pacient i familiars: cal estar informats sobre factors de risc, qualitat de vida,

probabilitats d’éxit, exploracions urologiques, etc.

Exploracions prévies al trasplantament:

Analitiques. Grup sanguini
Examens radioldgics
Cistografies funcionals
Tomografies renals

DIVAS, si sospita de patologia vascular.

Examens complementaris:

Endoscopia digestiva alta
Examen cardiologic

Examen ginecologic

Cal tenir totes aquestes exploracions actualitzades.

ATENCIONS INFERMERIA PRE-TRASPLANTAMENT RENAL

Protocol d’acollida:

Recepcid, identificacio (pacient i receptor)

Presentaci6 i ubicacié

Hora en que s’ha fet el Cross-match

Valorar informacié que té el pacient i avisar metge responsable.

Informar-lo del personal que I'atendra i entregar-li triptic informatiu.
Recomanar les mesures de seguretat per els objectes de valor

Anotar hora de la ultima ingesta.

Recordar-li manteniment del deju.

Informar sobre el pla de cures pre-TR i valorar el seu estat animic. Realitzar

el suport psicoldgic corresponent.

Pla de cures Pre-TR:

Hemodialisis segons OM. Analitica pre-HD s/OM (bioquimica, hematologia,
gasos, mostres per a estudis.

Extraccio per el banc de sang i per a estudis analitics segons OM

ECG

Extraccio analitica poost-HD segons OM (bioquimica, hematologia).
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Si el cross-match és negatiu:

e Fer signar 'autoritzacié i consentiment de TR.

e Cursaringrés.

e Enema neteja

e Rasurar zona quirurgica

e Dutxa complerta amb sabé antiséptic.

e Col‘locacié d'un cateter central

e Bracalet identificacio

e RXtorax s/OM

e Obrir full de grafica horaria: anotar constants vitals, administracié de

medicacio, etc.

ATENCIONS INFERMERIA POST-TRASPLANTAMENT RENAL

CURES INFERMERIA POST TRASPLANTAMENT
RENAL

DIA1

PROBLEMES OBJECTIUS ACTIVITATS PROVES MEDICACIO
COMPLEMENTARIES

Risc d’infeccié . Colaborar en . Monitoritzacié: FR,FC,TA,PVC,T2 . Analitica . Analgésics

Risc desequilibris I’estabilitzacid c/h(primeres 6h), c/2h (les segiients). complerta . Antibiotics
hidroelectrolitics hemodinamica . C/nivell consciéncia i pupil-les . Renograma . Antiespasmolitics
Risc d’hemorragia . Identificar . C/diuresis c/h (24h) isotopic . Inmunosupresors
Risc de shock precogment signes . C/ferida quirdrgica i drenatges c¢/2h . Corticoides

Risc de rebuig de complicacio (primeres 6h) i ¢/6h. . Dilrétics
hiperagut associats C/intensitat dolor. . Protectors gastrics
Risc d'ili paralitic, . Col-laborar en la C/funcionament catétersis. Vesical . Dopamina ev

C/oxigenoterapia i funcié respiratoria
C/signes de complicacié

Mesures aillament protector

Balang hidric

Reorientacié temps-espai

Determinacio risc UPP

Procediment higiene assistida
Informacié familia

A les 12h iniciar ingesta hidrica i, si tolera,
liquida.

A les 12h post intervencio iniciar
fisioterapia respiratoria: clapping c/6h,
inspirdmetre incentivat c/h (excepte nit).

Alteracions prevencid de les
urinaries complicacions

Dolor . Col-laborar en el
Déficit d’autocura control dels
Angoixa simptomes.

. Minimitzar I'angoixa
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CURES INFERMERIA POST TRASPLANTAMENT
RENAL
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hiperagut

Risc d'ili paralitic,
Alteracions
urinaries

Dolor

Deéficit d’autocura
Angoixa

Alteracié patré del

associats
Col-laborar en la
prevencié de les
complicacions
Col-laborar en el
control dels
simptomes.
Minimitzar
I’angoixa

C/intensitat dolor.

C/funcionament catéters i s. Vesical
C/oxigenoterapia i funcio respiratoria
C/signes de complicacid

Mesures aillament protector

Balang hidric

Reorientacié temps-espai
Determinacié risc UPP

Procediment higiene assistida
Informacié familia

A les 12h post intervencid iniciar
fisioterapia respiratoria: clapping c/6h,

inspirdometre incentivat c/h (excepte nit).

C/deposicions
Sedestacio

esor.

PROBLEMES OBJECTIUS ACTIVITATS PROVES MEDICACIO
_ COMPLEMENTARIES
Risc d’infeccié Colaborar en Monitoritzacié: FR,FC,TA,PVC,T2 c/3h . Analitica Analgésics
Risc desequilibris I'estabilitzacié C/nivell consciéncia complerta Antibiotics
hidroelectrolitics hemodinamica C/diuresis c/2h . Analitica Antiespasmolitics
Risc d’hemorr: Identificar C/ferida quirdrgica i drenatges c/2h associada al Inmunosupresors
Risc de shock precogment signes (primeres 6h)ic/6h. protocol Corticoides
Risc de rebuig de complicacié C/intensitat dolor. d’'inmunosupr Ditretics
hiperagut associats C/funcionament catéters i s. Vesical esor Protectors gastrics
Risc d'ili paralitic, Col-laborar en la C/oxigenoterapia i funcid respiratoria Dopamina ev
Alteracions prevencio de les C/signes de complicacié Inductors del son
urinaries complicacions Mesures aillament protector (s/precisa)
Dolor Col-laborar en el Balang hidric
Deéficit d’autocura control dels Reorientacié temps-espai
Angoixa simptomes. Determinacid risc UPP
Minimitzar Procediment higiene assistida
m I'angoixa Informacié familia
Dieta tova sense sal.
Ales 12h post intervencid iniciar
fisioterapia respiratoria: clapping c/6h,
inspirdmetre incentivat c/h (excepte
nit).
C/deposicions
Sedestacio
CURES INFERMERIA POST TRASPLANTAMENT RENAL
OBJECTIUS ACTIVITATS PROVES COMPLE MEDICACIO
Colaborar en Monitoritzacié: FR,FC,TA, T2 ¢/3h . Analitica Analgésics
Risc desequilibris I’estabilitzacié complerta Antibiotics
hidroelectrolitics hemodinamica C/nivell consciéncia . Analitica Antiespasmolitics
Risc d’hemorragia Identificar C/diuresis ¢/2h associada al Inmunosupresors
Risc de shock precogment signes C/ferida quirdrgica i drenatges. protocol Corticoides
Risc de rebuig de complicacié d’'inmunosupr Ditretics

Protectors gastrics
Dopamina ev
Inductors del son
(s/precisa)
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CURES INFERMERIA POST TRASPLANTAMENT RENAL -

UNIVERSITAT
A MANRESA

OBJECTIUS ACTIVITATS PROVES COMPLE MEDICACIO
. Colaborar en . Monitoritzacié: FR,FC,TA, T2 ¢/3h . Analitica . Analgésics

ibris Iestabilitzacio . Retirar PVC complerta . Antibiotics
hidroelectrolitics hemodinamica . C/nivell consciéncia . Analitica . Antiespasmolitics
Risc d’hemorragia . Identificar . C/diuresis ¢/2h associada al . Inmunosupresors
Risc de shock precogment signes de e C/ferida quirdrgica i drenatges. protocol . Corticoides
Risc de rebuig complicacié associats e C/manteniment drenatges d’'inmunosupres e Dilirétics
hiperagut . Col-laborar en la . C/intensitat dolor. or. . Protectors gastrics
Risc d'ili paralitic, prevencié de les . C/funcionament catéters i s. Vesical . Renograma .
Alteracions urinaries complicacions . C/oxigenoterapia i funcié respiratoria isotopic . Inductors del son
Dolor . Col-laborar en el . C/signes de complicacié s/evolucié (s/precisa)
Deéficit d’autocura control dels . Mesures aillament protector
Angoixa simptomes. . Balang hidric
. Minimitzar I'angoixa Reorientaci6 temps-espai
m . Minimitzar el . Determinacid risc UPP
sentiment de solitud e Procediment higiene assistida
m . _ . Informacié familia
m - . Dieta hipoproteica s/sal
. Alta a hospitalitzacié e A les 12h post intervencid iniciar fisioterapia
12 dies TR respiratoria: clapping c/6h, inspirometre
incentivat c/h (excepte nit).
. Cures del manteniment de catéters.
. C/deposicions
. Sedestacio

. Iniciar deambulacié
. Iniciar programa educaci6 sanitaria

(medicacid, habits de vida saludables)

Si no hi ha hagut complicacions passen a hospitalitzacié uns 12d., despreés de la

intervencio.

Les cures segueixen:
e Control de complicacions
e Educacio sanitaria del pacient i familia
e Atencié segons proves complementaries: ecografia renal, bidpsia renal, ...)

e Sij tot esta correcte, entre el dia 13 i 14: alta a domicili.

Cal que el pacient mostri coneixements/habilitats sobre:
e Medicacio
e Controls
e Modificacio dels habits higiénics
e Signes de complicacio
o Efectes secundaris
e Dieta

e Ompliment dels fulls de seguiment post TR
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COMPLICACIONS POST TRASPLANTAMENT

Incidéncia inferior al 5%:

e Trombosi venosa e Estenosi de I'artéeria renal
e Esclat renal o fissura renal (a partir del 6é mes)
e Linfocele e Necrosi tubular aguda
e Hemorragies ¢ Rebuig
e Fistules urinaries e Infeccions
e Obstruccio de la via urinaria e Neoplasies
REBUIG

Resposta de I'organisme a un objecte estrany (organ trasplantat).
Tipus de rebuig:
e Rebuig hiperagut:
o Incidéncia 1%
o Minuts o hores segients al TR
o Causa: anticossos preformats
o lrreversible

o A vegades cal: trasplantectomia

e Rebuig agut:

o Incidéncia: més freqlent

o Setmanes 0 mesos seguents al TR. Ocasionalment, en anys

o Simptomes sobtats: augment creatinina sérica, nitrogen ureic en sang,
oliguria i/o hipertensio

o Altres simptomes: febre, dolor a la zona de I'ingert, edemes mans o
cames i peus, augment de pes > 1kg en 24h.

o Tractament rapid amb immunosupressors pot parar procés i evitar

danys permanents.

e Rebuig cronic:
o Incidéncia: la més freqient de totes
o Mesos o anys després de TR
o Peérdua de funcio renal gradual i irreversible.

o Tractament: tornar a fer HD o nou TR
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PREVENCIO PER EVITAR EL REBUIG

Farmacs immunosupressors:

Manteniment (administracio perllongada)
o Ciclosporina A
o FK-506
o Azatioprina
o MMF (mofetil-micofenolato)
Induccid, antirebuig (administracio temporal)
o Corticosteroides (prednisona)
o Anticossos policlonals (Globulines antilinfocitaries o antitimocitiques)

o Anticossos monoclonals (OK-T3).

CURES AMBULATORIES DEL PACIENT TRASPLANTAT

Controls ambulatoris segons evolucié:

TA, FC, Temperatura, pes

Analitiques sang i orina

Exploracions complementaries: eco renal,...

Revisio tractament farmacologic (dosis, horaris, forma...)

Educacio habits higiénics i dietétics (més estrictes)

Entrega: “Manual del Trasplantat Renal”, editat per la Generalitat de Catalunya:

Consells sobre:

Febre,

Acidesa d'estomac

Ferides

Infeccions oportunistes: Muguet, aftes, herpes simples, grips, herpes zoster,

restrenyiment, citomegalovirus

Recomanacions sobre:

Prevencié hepatitis e Situacio laboral. Rehabilitacié
Higiene i cures bucals e Administracio de medicaments
Higiene de la pell i el cabell e Cures dietetiques

Sexualitat, exercici, esport e Controls hipertensio.

Tabac, alcohol
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OSTOMIES RESPIRATORIES

DULI Sixtina Perarnau.

INTRODUCCIO
La ostomia respiratoria consisteix en:
“una obertura a la paret anterior de la traquea superior, normalment entre els dos o

tres primers anells traqueals que mitiangant una canula ajuda a respirar”’

Patologies susceptibles a una ostomia respiratoria:
1. Obstruccio respiratoria a nivell de;
e La orofaringe
e Lalaringe
e Latraquea alta.
Intubacié prolongada.
Acumulacié de secrecions.

Insuficiéncia respiratoria cronica.

1. OBSTRUCCIO RESPIRATORIA: orofaringe, laringe o traquea alta
¢ Neoplasies laringies:
o Benignes: polips de gran tamany, neurofibromes, hemangiomes,
papil-lomes, etc.
o Malignes: carcinomes, sarcomes, etc.
e Traumatismes laringes de diversos origens:
o Mecanica, térmica, etc.
e Traumatismes externs
o De llengua y mandibula.
e Disfuncions neurologiques:
o Paralisis recurrent bilateral.
e Malformacions congeénites craniofacials.
o Patologies granulomatoses laringies
o Tuberculosis (TBC)
e Cossos estranys.
e Edema local por infeccions:
o Laringitis, epiglotis, flemons, abscessos,

e Edema local por anafilaxis.
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2. INTUBACIO PROLONGADA

Evita les complicacions d’un tub orotraqueal col-locat durant llarg periode de temps.

3. ACUMULACIO DE SECRECIONS
e L'acumulacié de secrecions requereix aspiracions freqlents

e Latraqueostomia permet un aspirat bronquial eficag.

4. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA

Anatomia de la laringe

LARINGE

e Es la part superior de la traquea,
adaptada a les necessitats de la
fonacié o emissio de la veu.

e Eslorgan de la fonacié

Epiglotis
Supraglotis
;, —Cuerda vocal—Laringe

(conté les cordes vocals )

TIPUS D'ESTOMES RESPIRATORIS

Traquea—+~

1. LARINGE
Laringuectomia;
e Extirpacio parcial o total de la laringe

e Habitualment es realitza com a consequ.ncia d"'un tumor maligne.

TIPUS:
e Laringectomia total.
e Extirpacio de la laringe
e Hemilaringuectomia
e Extirpacio de la porciod principal d’un costat de la laringe.
e Laringuectomia supraglotica

e Extirpacio de la laringe per sobre de les cordes vocals.
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TRAQUEA

Traqueostomia

Definicié: Es I'obertura quirtrgica de la traquea (entre el 2 ° i el 3 ° anell traqueal) i
col-locacié d’'una canula mitjangant la qual és crea una comunicacio directa amb

I'exterior. Canula de traqueostomia

S

/@ ~ 4‘\ | ~ -
Sy =) .
Indicacions: cote, /) ‘ \\

e Electiva o d’urgéncia o
e Temporal o definitiva

¢ Indicada en la ventilacié mecanica a llarg plag/prolongada
o En lafallada del “el destete”/ desintubacio de la ventilacié mecanica
e Obstruccié de la via aéria superior

e Produccio de secrecions copioses

Contraindicacio absoluta:

e Infeccio de la pell prévia a la cirurgia de coll

Es realitza traqueostomia amb caracter definitiu sempre que I'operacié impliqui

una laringectomia total.

Un alt percentatge de casos és realitza traqueostomia transitoria/temporal.

TECNICA TRAQUEOSTOMIA

1. La musculatura pre laringea és traccionada amb dos separadors

2. Anatomia i secci6é en H de la traquea

3. Introduccio de la canula a la traquea
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LES CANULES

Es un dispositiu que serveix per assegurar que la
comunicacioé creada entre la traquea i la pell, no és

tanqui de nou o es deformi.

Esta dissenyat per adaptar-se a la forma de l'estoma

respiratori i de la traquea proximal. Estan fabricades amb

materials, que no siguin irritants i que puguin ser facilment

netejades. ///-'R’Q\?:e
Les canules habitualment sén d’'un aliatge de plata o de /"__\\/
plastic biocompatibles, silicones, teflo, etc. 7 3

Existeixen moltes varietats de canules.

A més valor nimeric més calibre. Es fonamental comptar amb diversitat en calibres

i longituds segons tipus d’estomes respiratoris, patologies i necessitats del pacient.

1. Metal.liques (Krishaber):

2. Plastic, silicona o PVC (Rebutjables: Shiley)

Depén del model poden:

Estan formades per: una canula externa fixe, una canula interna mobil i un
fiador (si precisa)

Solen ser de Plata i de material rigid.

Vigilar que els pacients no siguin al-lérgics a la plata o als metalls.

Les més utilitzades en I'adult s6n: nimeros 9-10 en el model de plata

Portar canula interna

Poden ser fenestrades

Son Portadores de balo

Flexibles

Adaptables al Ventilacid6 mecanica.
Mesures: 5,6, 7, 8,91 10.

Indiquen el diametre interior del tub

en mil-limetres.
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e Curta: per a laringuectomies.

e Llarga: per a traqueostomies

TIPUS DE CANULES
Fenestrada (NO PERMANENTS/ REVERSIBLES )
o Posseeixen un orifici a la part posterior, per sobre pneumotaponador.
e Permet la respiracié espontania del pacient ja sigui per via nasal o bucal.
e Afavoreix la fonacio i facilita I'inici del procés de decanulacion.
Indicacions:

e Utilitzades en traqueostomies o laringuectomies parcials o supraglétiques

No fenestrades ( PERMANENTS )

Son utilitzades per pacients amb traqueostomies permanents o a les quals se’ls
ha realitzat una laringectomia, precisant un accés permanent.

Indicacions:

e Utilitzades en traqueostomies o laringuectomies totals.

ALTRES:
Valvules Fonatories (Passy-Muir):

e Valvula que permet la fonacio

FONACIO: POST LARINGUECTOMIA
Posteriorment a una laringuectomia total, el pacients per a

poder comunicar-se ho poden realitzar mitjangant:

Parla Esofagica
Expulsiéo d'aire deglutit (rot) a través del teixit comprimit al

segment faringoesofagic.

Protesis traqueoesofagica
Formacié d'una fistula traqueoesofagica amb insercié d’'una

protesi de silicona que produeix un so sota a lI'esofag.

Aparells externs

Aparells mecanics, com un vibrador o una laringe artificial,

utilitzats externament.
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CANULA SEGUN INDICACIONES ~ VENTAJAS INCONVENIENTES
De plastico no Ventilacion mecd-  Desechable. Muy caro.
fenestrada. nica Balén acoplado. Peor toleradas que las de plata.
No se desprende accidental-
mente
De plastico fenes- Reeducacion foné-  Desechable. Desaconsejados en veatilacion
trada tica. Lleva boton traqueal mecanica.
Balén acoplado. Peor tolerancia que las de plata.
De silicona. TraqueomalaciaZ.  Desechable. Muy caro.
Ajuste mejor a traquea. No se puede aspirar.
De plata fenestra-  Traqueostomia defi- Menos reacciones alérgicasy - No en ventilacion mecanica
da. nitiva cutineas, porque no tienen balon
Mejor tolerancia, No desechables, se estenhizan
Amedida.
Para fonacion Permute fonacion ~ Desechable. Muy caro.
con ventilacion  con la ventilacion
mecanica mecanica

2 Traqueomalacia: consiste en el reblandecimiento de 1a triquea por la degeneracion adiposa del cartilago.

CURES D’INFERMERIA PRE-QUIRURGIQUES

1. VALORACIO / ANAMNESI
¢ Informacio general: nom, edat, sexe, estat civil, lloc de residéncia, etc.
e Caracteristiques personals: idioma, raca, religid, nivell socioeconomic,
nivell d'educacid, ocupacio, etc.
o Habits: estil de vida, tipus d'alimentacid, habits d'eliminacid, nivell d'activitat,
habits de son, activitats d'oci, etc.
e Suport social i familiar.
e Antecedents de salut: antecedents hereditaris, malalties passades,
malalties actuals, intervencions quirurgiques, tractament farmacologic, etc.
e Dades biologiques: al-lérgies, Us protesis, alteracions sensorials
o Estat fisic: prim, obés, control de pes
e Constants vitals: frequiéncia cardiaca, temperatura, tensio arterial, etc.
e Patrons: eliminacid, nutricid, respiracio, activitat, son, nivell de consciéncia...

e Exploracio fisica.

ACTIVITATS D'INFERMERIA (IMP.)
¢ Informar al pacienti a la seva familia sobre el funcionament de I'hospital,
del servei, sobre les normes de la unitat d"hospitalitzacié, etc.
¢ Informar amb detall els passos que hauran de seguir en el procés quirurgic
( des que el pacient ingressa, va al bloc quirdrgic , post quirurgic i alta ).

o Valorar I’estat psicologic del pacient ( ansietat, sindrome depressiu...etc ).
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CURES D’INFERMERIA POST-QUIRURGIQUES

1. VALORACIO

Permeabilitat de la via aéria.

Presa de constants vitals.

Existéncia de signes d'hemorragia.

Estat del traqueostoma.

Estat dels drenatges existents.

Existéncia de sonda nasogastrica/alimentacié
Existéncia de sonda vesical./ Sonda nasogastrica
Estat de consciéncia del pacient.

Estat i permeabilitat de les vies venoses.
Coloracié de la pell i les mucoses.

Presencia de dolor.

Estat dels ap0sits i els embenats si procedeix

2. TOLERANCIA

Iniciar tolerancia ( segons ordres mediques ):

Si la traqueostomia ha estat realitzada per resoldre una obstruccié o estenosi de la

via aéria sense intervencié dels organs adjacents, la tolerancia s'inicia per via oral

normalment a les sis hores de la intervencio.

Si no és aixi s'iniciara a les 24 h segons procedeixi per:

Sonda nasogastrica (mantenir el capgal elevat a 45° durant I'alimentacié
per sonda, per disminuir el risc de pneumonia per broncoaspiracio).
Sonda de gastrostomia ( PEG)

Nutricié enteral

Nutricié parenteral

3. SECRECIONS

Es molt important prendre mesures:

Aportacié adequada de liquids per via oral i intravenosa si cal.
L'adequada hidratacié dels pacients amb traqueotomies

facilita I’eliminacio de les secrecions respiratories

Us de humidificadors ambientals (sense olors que puguin irritar la mucosa)
Utilitzacioé d'aerosols de sérum fisioldgic i si cal amb farmacs mucolitics.

Aspirar secrecions quan sigui necessari de la forma més aséptica possible.
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La via aéria superior, escalfen i humitegen l'aire inspirat. Quan I'entrada de I'aire és

desvia cap a la traqueostoma, es produeix un deéficit d’humitat.

Una traqueostomia recent realitzada, requereix humidificacié periodica, amb el

temps el cos s'adapta i es pot espaiar la periodicitat.

El déficit d'humidificacié de la via aéria superior produeix que les mucositats

siguin més gruixudes, compactes i dificils d'expulsar espontaniament.

ASPIRACIO DE SECRECIONS
L'aspiracio de secrecions, és un PROCEDIMENT INVASIU que s’ha de realitzar en
funcio de:

e La presencia de secrecions

e La viscositat de la mucositat

e La quantitat de mucositat

e Presencia de reflexes de la tos

No ha de ser realitzada de forma rutinaria. Si es realitza segons necessitat del
pacient, s’ha associat amb menys efectes adversos. Es pot ocasionar contaminacio

de la via aéria inferior: es recomana técnica aseéeptica esteril.

e Les sondes han de ser el més petites possibles, perd prou grans per
facilitar I'eliminacio de secrecions.

¢ El diametre de la sonda d'aspiracions no ha d’ocupar més de la meitat
del diametre intern de la via aéria artificial per evitar més pressions
negatives en els vies respiratories i reduir al minim possible el descens de la
PaO2 (evitar hipoxia).

e Les sondes han de ser toves amb un orifici distal central i altres laterals.

e La pressi6 d’aspiracio és generalment 80-120 mmHg.

e Introduir la sonda sense aspirar, girant suaument fins que aquesta no
progressi meés.

e Cal utilitzar a els equips amb proteccié individual (EPI) per protegirse de
esquitxades per tos.

e Esrecomana que no duri més de 15 segons.

e Pot ser necessari aspirar la boca (utilitzar sondes diferents per I'aspiraci
traqueal i de la boca).
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Si pacient post 1Q es recomana pre-oxigenar 30 segons abans de realitzar
aspiracions de secrecions
L’estimulacio traqueal pot causar reaccions vasovagals:

o Bradiaritmies

o Hipotensio arterial

o Hipoxia
Mantenir el capgal elevat 30 — 45° al realitzar |’aspiracioé de secrecions
La neteja regular de la pell al voltant de I'orifici de la traqueostomia (estoma),
preveu l'acumulacié de secrecions.
La ferida d'incisié de la traqueostomia, s’ha de mantenir neta i seca, per evitar
posteriors infeccions
Abans de realitzar reiteradament aspiracions de secrecions, cal valorar si el

pacient és capag de realitzar respiracions profundes i expectorar.

La frequiéncia d aspiracioé de secrecions:

Als matins ( més cumul de secrecions)
Abans dels apats
Abans d"anar a dormir

Sempre que ho requereixi

PRINCIPALS COMPLICACIONS DE LES TRAQUEOSTOMIES

Hemorragia (complicacié post 1Q )
Dificultats en el canvi de canula:
o Pertancament de la traqueostoma per desplagament de planols.
o Per protusio del cartilag traqueal.
o Per decanulacion accidental.
o Per dificultat per accedir a la traquea.
Formacio de tap mucoés
Complicacions de I'aspiracio traqueal:
o Alteracions cardiaques ( bradicardies )
o Traqueitis.
o Hipoxia.
o Atelectasia: causada per una obstruccio de les vies aéries (bronquis o

bronquiols) o per pressié en la part externa del pulmo.
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Altres complicacions:
e Enfisema subcutani.
e Formacié de granulomes.

o Infeccio de I'estoma ( exsudat fétid )

EDUCACIO SANITARIA
Canvi de canula:
e El canvide canula es fa cada 24 h.
e Alllarg del dia es pot treure i netejar la canula interna les vegades que sigui

necessari

Neteja de la canula:
e Introduir la canula en un recipient amb aigua calenta i sabo neutre.
¢ No fer servir lleixiu ni productes corrosius.
e Passats uns minuts netejar amb el raspall per dins i per fora.

e Esbandir la canula i assecar

El pacient portador de canula metal-lica si cal realitzar ressonancia magnética cal

canviar-la a silicona.

Si les secrecions s6n molt denses, realitzar nebulitzacions de S. Fisiologic cada 2-4h.

e Tossir per I'estoma posant-se un mocador davant.

e Utilitzar un mocador protector de I'estoma perqué actui com a filtre i impedeixi
respirar aire fred.

e En ambients secs humidificar-lo per evitar que es ressequin les secrecions

e Siles secrecions son denses i seques insertar unes gotes de sérum fisiologic
les vegades que sigui necessari

e Realitzar la higiene bucal amb regularitat

e S'aconsella la dutxa, no el bany, per evitar que entri aigua a la canula.

e Protegir I'estoma, encara que si entren unes gotes no passa res.

e No usar coldnia, ni sabons, ni escuma d'afaitar aromatica, per evitar irritacions
de l'estoma i atacs de tos.

e Esrecomanable utilitzar maquineta eléctrica per afaitar-se
( per evitar micro lesions a la pell )

o Realitzar fisioterapia respiratoria
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e No emprar mocadors de paper perqué poden esmicolar i introduir-se en
I'estoma.

e Davant d'un sobtat atac de tos, fer petites deglucions i respiracions suaus.

e Capcal semi-fowler

e No hi ha cap problema per mantenir relacions sexuals.

e Lasevavida social no ha de canviar, mantenint les normals mesures d'higiene.

Per afavorir la comunicacioé oral, segons la intervencio:
e En alguns casos es pot tapar la canula amb un dit
e En altres es necessiten especialistes — logopedes o dispositius per a la

fonacio

Nutricié-hidratacié:
e Una dieta rica en fibra, nutrients i proteina (equilibrada) de facil deglucio
e Beure abundants liquids.

o Utilitzar la postura en la qual li resulti més facil empassar (Fowler- Sedestacio)

Contraindicacions principals:
o Evitar esports d'esforg i aquatics ( banyar-se fins a submergir-se )
e Farmacs que puguin produir depressions respiratories o analgésics que
puguin deprimir el reflex tussigen.

e Prohibit fumar i beure alcohol.

DECANULACIO DEL PACIENT / RETIRADA DE LA TRAQUEOSTOMIA
En alguns casos, una vegada que ha estat resolt el problema pel qual es va realitzar

la traqueostomia, es pot retirar la canula al pacient.

En primer lloc es comprova que el pacient pot respirar bé sense traqueostoma, per
al que se li posa un tap a la canula fenestrada deixant unes hores i es van

augmentant aquestes de manera gradual fins que toleri bé 24 h com a minim.

Després es procedeix al tancament de I'estoma:
e Esretira la canula al pacient
e Es tapa I'estoma amb un aposit aproximant les vores cutanies de l'orifici.
e Enla majoria dels pacients es tanca espontaniament en uns pocs dies.
e Ocasionalment pot ser necessari el tancament quirdrgic mitjangant una petita
intervenciéo amb anestésia local.
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