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PREAMBULO

La practica de la cirugia de las patologias quirtargicas ha evolucionado
de manera espectacular durante los ultimos afios, todo lo cual tiene que ver
con el avance que ha venido experimentando la medicina y la tecnologia
meédica. Evolucion que ha generado modificaciones vitales en las técnicas
diagnosticas y terapéuticas y de los métodos clinicos y como resultado de ello

ha revolucionado las intervenciones medico-quirargicas.

Debido a la demanda cada vez mayor de conocimientos en cirugia y
patologias quirargicas por parte de los profesionales de la salud, residentes y
estudiantes de medicina, se desarrolla esta obra como un recurso util en este

ambito.

Nuestro objetivo con la presentacion de este texto es presentar un
material de calidad y profundidad, conciso y manejable centrado en los
aspectos clinicos concerniente a la introduccion a la cirugia general vy
patologia quirargica general, confiando que sea un material atil para todos
los meédicos y estudiantes que tratan a pacientes el area de cirugia en general
y mas hoy en dia, con los nuevos avances en el area de la salud, la
actualizacion de los conocimientos constituye una exigencia para los
profesionales de la medicina en aras de garantizar una asistencia meédica de

calidad.

En este contexto, considero de gran mérito este texto, ya que constituye
ademas de un gran esfuerzo un proceso interesante, de revision bibliografica
extensa y actualizada, la inclusion de algoritmos, para el abordaje de los
procedimientos, entre otros aspectos. Esperamos que este material tenga la

aceptacion en el pablico lector que sabremos sera exigente en su lectura.
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PROLOGO

Prologar una obra que va a ser consultado por tantos profesionales
relacionados con la cirugia es una responsabilidad que se asume con respeto e
ilusion porque, aunque los prologos no se suelen leer, es fundamental que no

desentonen con el nivel del trabajo que se introduce.

Esta obra de cirugia representa el resultado del esfuerzo del autor por
llevar a cabo un trabajo relacionado con topicos de introduccion a la cirugia
general y de la patologia quirtrgica general que sirva como una obra de
consulta para los profesionales del area y sea de facil lectura y comprension

para los estudiantes de pregrado de medicina.

Es por ello que inicio con el significado de la palabra Patologia, la cual
se asocia al estudio del sufrimiento (del griego pathos: sufrimiento y logos:
estudio) ; mas sencillamente viene a constituir el estudio de la enfermedad. En
este libro no pretende, ni tampoco es lo mas adecuado, que se convierta en un
compendio sobre las principales técnicas en cirugia general, ni de las
principales patologias quirargicas y sus formas de abordaje terapéutico. No
ha sido el objetivo de sus autores, por lo inalcanzable de la tarea, realizar un
estudio exhaustivo, sino mas bien precisar algunos avances en la literatura
sobre este aspecto y presentar una descripcion que permita la comprension
desde la introduccion a la cirugia general hasta la patologia sistémica, como
es afectado el sistema gastrointestinal . Este aspecto se convierte en un aporte
para el publico lector, puesto que en una sola obra podra pasearse por los
principales aspectos de la cirugia general siendo que ésta es un componente
esencial de la asistencia sanitaria y de las enfermedades que afectan este
sistema y mas aun encontrar los procedimientos quirtirgicos que cominmente

le acompanian.

El autor quiso que el lector, al realizar un recorrido por sus paginas,

pudiese ir adentrandose organizadamente y con un lenguaje apropiado para
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el publico hacia quien esta dirigido, en aspectos clave de la cirugia general y
patologia sistémica gastrointestinal y mas adn, incluir los aspectos quirtrgicos
en esta zona donde se desarrollan procesos particulares con tanta incidencia
en la poblacion. Por tal motivo, es importante hacer la invitacion al lector de
apropiarse de los contenidos aqui desarrollados y tomar de ella los aspectos
que puedan incidir en su practica médica y con ello en la calidad de la

atencion
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INTRODUCCION

La enfermedad acompana al hombre desde que este existe, alguna de
las cuales pueden limitar las posibilidades de desarrollo de la persona,
pudiéndole provocar en el menos deseado de los casos incluso la muerte. Por
ello, la salud como bien invaluable es una aspiracion primordial del ser
humano. En este ambito, la medicina a lo largo de la historia ha intentado,
con mayor o menor éxito, devolver al paciente la salud perdida. En la
actualidad, se podria decir que se vive una etapa del conocimiento y del
accionar medico exitoso, pero al mismo tiempo llamados a ser mas humanos y
mas ajustados a la dimension ética; asi como claros en que el camino no
termina en el presente, sino que por delante hay un largo camino que recorrer

de la mano del progreso del conocimiento.

La cirugia, como una rama de la medicing, se le ha identificado un
nacimiento bastante temprano incluso en la época prehistorica se han en
contado evidencias de procedimientos quirurgicos. Siendo bases para su
accionar conocimientos anatomicos completos, un control eficiente de las
hemorragias, el dominio de las transfusiones, el descubrimiento de la
anestesia y el control de las infecciones. Luego de ello el desarrollo de esta
especialidad fue rapido hasta alcanzar el dia de hoy cirugias minimamente

invasivas, laparoscopica, endovascular e incluso apoyadas por la robética.

El interés particular de esta obra se centra en el abordaje de la
introduccion a la cirugia general y las patologias gastrointestinales de
resolucion quirargica, las cuales en la actualidad, tienen una alta incidencia y
una elevada probabilidad de causar complicaciones de no tratarse
adecuadamente, por lo que cualquier obra que tenga como fin ultimo la
ampliacion del conocimiento y su implicaciones en la calidad de la atencion
sera de gran valor académico-cientifico. Para ello se ha hecho énfasis en

consultar investigaciones recientes publicadas en revistas reconocidas; asi
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como libros inherentes a los procedimientos quirtargicos  con lo cual se

asegura que los aportes seran actualizados.

En tal sentido, el desarrollo de la obra se inicia con una primera seccion
la cual contiene informacion relacionada con aspectos inherentes a la
introduccion a la cirugia general. En este apartado se describen diversos
temas como: la evolucion de los conceptos en cirugia; cirugia en la practica;
técnicas y maniobras quirargicas fundamentales; infecciones quirtrgicas y
antibioticos en cirugia; las complicaciones postoperatorias, entre otras muchas

tematicas que se abordaron en esta parte de la obra.
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INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

PATOLOGIA QUIRURGICA GENERAL
SECCION 1

Evolucién de los conceptos en cirugia

La evolucion de la Cirugia es un tema tan amplio que en este punto
solo se hara referencia a los aspectos mas relevantes que llevaron a posicionar
a la Cirugia al lado de la Medicina. La historia de la Cirugia esta muy ligada
al desarrollo y evolucion de las civilizaciones humanas (Barajas, 2019) afirma
que sus inicios se remontan a la época de la prehistoria, cuando tribus
indigenas ya realizaban procedimientos quirtrgicos como amputaciones,
litotomias, ablacion de cataratas y trepanaciones de craneos, entre otros. Los
instrumentos que utilizaban para dichos operaciones terapeuticas, a decir de
(Triana, 1992) no eran otra cosa que piedras agudas, que servian sin duda
para la extraccion de cuerpos extrafios, para las sangrias, la abertura de
abscesos, el raspado de los tejidos, y también para operaciones mas delicadas,

tales como la trepanacion (abertura) del craneo.

En Mexico, los aztecas desarrollaron una organizacion medica
particularmente refinada con diferentes tipos de especialistas: para el
diagnostico de la enfermedad, su tratamiento y la fabricacion de drogas.
(Barido, De la Torre, & Macias, 2012) .De este modo, los texoxotlaticitl
actuaban como cirujanos. Los instrumentos de obsidiana de los aztecas, por
ejemplo, eran tan filosos como el mejor de los bisturis actuales. Los aztecas y
los mayas debieron poseer el conocimiento mas completo de la anatomia
humana de cualquier sociedad del mundo en el siglo XVI. (Barido, De la
Torre, & Macias, 2012) . Este autor, también refiere que con este sistema de
salud los aztecas igualaron en muchos sentidos la organizacion europea de la

medicina de aquel tiempo y en ciertos aspectos la superaron.
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INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

En Europa la cirugia y la medicina eran profesiones separadas desde
antes del siglo XII debido fundamentalmente a la iglesia catolica. (Barido, De
la Torre, & Macias, 2012), la medicina era practicada esencialmente por
religiosos en los monasterios y naturalmente también la cirugia. En el Concilio
de Tours de 1163 cuando la iglesia lanza el edicto Ecclesia adhorret sanguine;
la cirugia quedo marginada y mal vista durante siglos, quedando en manos

de barberos. (Barido, De la Torre, & Macias, 2012)

Es en curso del siglo XVIII, que por primera vez en la historia, la cirugia
toma definitivamente su puesto al lado de la medicina. Se operan ya con éxito
las heridas intestinales y las hernias, adelantan las intervenciones sobre vias

urinarias, se funda la primera clinica quirargica en Francia. (Triana, 1992)

El padre de la Moderna Cirugia, el francés Ambrosio Paré, dio un gran
impulso a la cirugia en lo que se podria llamar los albores de la Edad
Moderna. (Triana, 1992) Se modificaron en esa época las ideas acerca del
tratamiento de las heridas; se encuentran perfeccionamientos esenciales en la
técnica de las amputaciones; se trata quirtirgicamente la hernia estrangulada;

son notorios los progresos en el terreno de las operaciones plasticas. (Triana,

1992)

Es en el siglo XIX, llamado el Siglo de los Cirujanos donde comienza el
despertar propiamente dicho de la cirugia como ciencia, y es cuando ocurre la
llamada revolucion de la cirugia. (Blanco , 2012). Es el periodo donde se
vencen los tres grandes enemigos de la ciencia: “el dolor, la hemorragia y la
infeccion.” (Blanco , 2012). En la misma linea, (Barido, De la Torre, & Macias,
2012) sefialan que a mediados del siglo XIX, se produjeron dos
descubrimientos fundamentales para el desarrollo de la ciencia: la anestesia
que terminaba con el terrible problema del dolor y los trabajos de Pasteur que
llevaron a establecer la teoria de los gérmenes. En efecto la teoria de Pasteur,
permitio conocer la causa de lo que se llamaba podredumbre hospitalaria, que

llevaba la mortalidad postoperatoria casi al 90% vy la etiologia de las
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enfermedades infectocontagiosas para prevenir o tratar. (Barido, De la Torre,

& Macias, 2012).

Otro acontecimiento de suma relevancia para el desarrollo de la
cirugia, fue el descubrimiento de la penicilina en 1928 por el médico-
bacteriologo Alexander Fleming, cuando en forma casual observo que las
bacterias no se desarrollaban, no se multiplicaban en presencia del hongo

“Penicillium Notatum.” (Blanco , 2012)

De acuerdo con (Triana, 1992), la cirugia del siglo XIX se caracteriza
por factores que determinan su rapido progreso: primero la introduccion
generalizada de la anestesia; sequndo la asepsia que entra en el dominio de
todas las operaciones y se vuelve el eje sobre el cual gira la técnica quirurgica,
y el tercero la hemostasis que permite intervenir en las operaciones, aun las

mas largas, sin el peligro que trae consigo la hemorragia profusa.

El avance de la tecnologia ha permitido
el desarrollo de nuevas técnicas
quirdrgicas como: la cirugia
laparoscopica, la cirugia endoscopica y la

rirtinin rohétirn

El siglo XIX, es llamado el siglo de los
cirujanos: la anestesia, la asepsia y la
hemostasis, son factores determinantes
para su rdpido desarrollo.
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En este mismo marco, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2008), ha sefialado que la cirugia viene siendo un componente esencial de la
asistencia sanitaria en todo el mundo desde hace mas de un siglo. Es asi que,
desde hace aproximadamente 150 afios a decir de (Hindle & Hindle , 2001)
“los procedimientos quirtrgicos dieron un giro considerable con el
descubrimiento de la anestesia y la posterior aparicion del uso de

antibioticos.”

Asi, la Cirugia de acuerdo a lo sefialado por (Molina, 2019) es la rama
de la Medicina que registra los avances mas formidables, una verdadera
evolucion. Asimismo, (Barajas, 2019) en su disertacion explica que desde
procedimientos con grandes incisiones conocidos como more radical/major
surgeries en la década de 1950, hasta otros sin incisiones denominados
incisionless a finales de los anos 2000, los cambios que se han experimentado
durante las altimas cinco décadas han sido revolucionarios. Segin (Bejarano,
2017) esto se debe al agotamiento de paradigmas tradicionales y el
surgimiento de otros, cada dia mas dependientes de la tecnologia. Siguiendo
con (Bargjas, 2019) “el acceso a mejores tecnologias diagnosticas e
instrumentales quirargicos mas avanzados ha permitido el desarrollo de
nuevas técnicas quirargicas con abordajes minimamente invasivos,
incluyendo, entre ellos, la cirugia laparoscopica, la cirugia endoscopica y la

cirugia robotica.”

Con relacion a la cirugia laparoscopica (Barajas, 2019) indica que se
consolido a finales de los afos 80 con la incorporacion de la video
laparoscopia, tecnologia que venia siendo desarrollada desde la década de
1960 por varios grupos de ginecologos y urologos en Alemania. Referente a la
cirugia endoscopica, (Barajas, 2019), dice que de forma paralela, a inicios de
la década de 1970, se reportaban las primeras experiencias de remocion de
polipos  colonicos utilizando  colonoscopios  rigidos;  procedimientos

caracterizados por tener una minima morbilidad y mortalidad. Estos fueron

26



INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

los inicios formales de una nueva era llamada “cirugia endoscopica. Por su
parte, (Barajas, 2019) expresa que la cirugia robética surgioé con el objetivo de
ofrecer diversas ventajas respecto a la cirugia laparoscopica tradicional,
incluyendo la vision tridimensional, mayor destreza y movilidad, empleo de
instrumentos articulados, mayor extension de los movimientos, reduccion del

temblor y posicion ergonomica del cirujano.

El avance del campo de la cirugia esta enmarcado de acuerdo con
(Barajas, 2019) por el desarrollo de nuevos avances que incluyen el uso de
micro robots y nanotecnologias para crear técnicas quirargicas mas eficaces,
asi como nano sensores para implementar diagnosticos tempranos que

evitaran manejos quirargicos.

Escalas diagnésticas en cirugia

Las escalas diagnosticas son estrategias disefadas para evaluar la
posibilidad de presentacion de apendicitis aguda en los servicios de urgencias.
Son ttiles, con diversos grados de complejidad y aplicabilidad que permiten la
identificacion rapida de individuos con riesgo de desarrollar la enfermedad y
ayudan a tomar decisiones. (Rodriguez Z., 2018). Entre las escalas utilizadas

se citan:

e La escala de Fenyo, la escala de Lindberg y la escala de Teicher.
(Madzar & Otros, 2016).

e Las escalas de Christian, Ohmann, Eskelinen, Kharbanda, Tzanakis,
Ohmann, INFURG-SEMES. (Altali & Otros, 2017).

e La escala Pediatric Appendicitis Score; la escala Appendicitis
Inflammatory Response. (EI-Shamy , 2017)

e La escala Lintula. (Karabulut & Otros, 2013)

e La escala RIPASA (Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Apendicitis.
(Chong & Otros, 2010).

e Laescala de Alvarado. (Conde & Otros, 2015), entre otros.
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A este respecto, (Glievara, 2018) sefiala que el uso de escalas
diagnosticas para apendicitis puede ubicar al paciente en escenarios seguros
en los que la conducta a sequir es clara, se logran diagnosticos y cirugias mas
oportunos, se disminuyen la morbilidad y mortalidad (derivada de fases
avanzadas de la enfermedad), se evitan periodos prolongados de observacion,
se hace wuso racional de las ayudas diagnosticas e interconsultas
especializadas (de forma costo efectiva), y ademas se envia a casa a pacientes

con bajo riesgo de tener o desarrollar la enfermedad.

Una de las escalas mas utilizadas para ayudar a establecer o no el

diagnostico de apendicitis es la de Alvarado, escala utilizada en adultos.

(Samuel, 2002).

En 1986 el doctor Alfredo Alvarado planteo la utilidad de establecer
criterios de clasificacion sencilla y confiable que permitan aproximar en forma
oportuna el diagnostico de apendicitis aguda. Para ello desarrollo una escala
diagnostica de apendicitis aguda, basada en la calificacion de tres sintomas,
tres signos clinicos y dos valores de hemograma. (Gonzalez & Otros, 2014).

Entre las escalas diagnosticas para apendicitis aguda en pediatria destacan la

escala de Alvarado, PAS, Lintula, RIPASA, INFURG- SEMES. (Samuel, 2002).

La escala de PAS fue creada en el afio 2002 por Samuel, dicha escala es
la primera escala disefiada exclusivamente para nifos denominandola
Puntuacion de Apendicitis Pediatrica (PAS), esta incluye 8 variables
(migracion del dolor, anorexia, nauseas o vomitos, dolor en fosa iliaca
derecha, dolor en FID al toser, saltar o percutir, fiebre, leucocitosis, desviacion
a la izquierda leucocitaria) en la que al lograr una puntuacion igual o mayor
a 6 de un total de 10, el paciente tiene un riego de 97% de sufrir apendicitis

aguda. (Barros, 2016)

La escala de Lintula incluye nueve variables (género masculino,

intensidad del dolor, migracion del dolor, dolor en fosa iliaca derecha,
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vomitos, fiebre, resistencia, ruidos intestinales, signo del rebote), con un
puntaje minimo de 0 puntos y un maximo de 32 puntos. Se considera que la
persona tiene un alto riesgo de apendicitis aguda al presentar un puntaje
mayor o igual a 20. Investigaciones han evidenciado que la escala de Lintula
tiene una sensibilidad de 89.3% y una especificidad de 90.4%5; mientras que la
escala de PAS demostro una sensibilidad de 95.7% y una especificidad de

75.5%. (Mujica & Otros, 2018)

Escala Pediatrica PAS. Puntaje para apendicitis en nifios PAS

Fuente: Acta Pediatrica México (2018)

Caracteristicas Puntaje
1 Migracion del dolor 1
2 Anorexia 1
3 Nauseas-vomitos 1
4 Dolor en el cuadrante inferior derecho 2
5 Dolor en el cuadrante inferior derecho al 2

toser-saltar-percutir

6 Temperatura = 38°C 1

7 Leucocitosis (= 10000/ ul) 1

8 Desviacion a la izquierda de la cuenta 1
leucocitaria
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Escala de Puntaje Lintula

Fuente: Acta Pediatrica México. (2018)

Caracteristicas Puntaje
Género masculino 2
Intensidad del dolor grave 2
Migracion del dolor 4
Nauseas o vomito 2
Dolor en cuadrante inferior derecho 4
Fiebre (238°C) 3
Resistencia 4
Ruidos hidroaéreos (aumentados, disminuidos, 4
ausentes)
Signo de rebote 7

Escala de Alvarado modificada

Creada en 1986 para identificar de forma prospectiva a los pacientes
que pueden padecer apendicitis y reducir la cantidad de apendicetomias
negativas. Esta escala utiliza datos clinicos y de laboratorio como migracion
del dolor, anorexia, nausea, dolor en el cuadrante inferior derecho del
abdomen, signo de rebote, temperatura elevada, leucocitosis y desviacion del
conteo leucocitario a la izquierda. A cada uno de estos parametros se les
asigna un valor numeérico que al sumarlo predice la probabilidad de padecer

apendicitis aguda y asi normar una conducta terapéutica. (Ron & Otros, 2013)
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Tabla 4. Criterios de Alvarado modificados.
Fuente: Ron y Otros (2013)

Criterios Puntos
Dolor migratorio a fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
Nausea o vomito 1
Dolor localizado en fosa iliaca derecha 2
Temperatura elevada 1
Rebote en fosa iliaca derecha 1
Leucocitosis 1
Total 9

Limpieza, desinfeccion y esterilizacion en el area quirtrgica

Las salas de cirugias u operacionales son habitaciones disefiadas para
atender diferentes emergencias y procesos médicos. En ellas se evaltan e
intervienen a pacientes de todo tipo. Es por ello que las salas de cirugia deben

someterse a limpiezas minuciosas.

La limpieza y la desinfeccion constituyen junto con la esterilizacion, los
elementos primarios y mas eficaces para romper la cadena epidemiologica de

la infeccion (INEN, 2015)
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Generalidades

Ambiente quirtirgico

De acuerdo con el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas de
Pera (INEN, 2015) son las areas fisicas que contienen los elementos materiales
adecuados para la ejecucion del trabajo diario y estan compuestas de
superficies (pisos, paredes, zocalos, ventanas, techos, servicios higiénicos) y el
aire.

Los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades de Estados
Unidos de América (CDC), segun (Acosta, Manual de Control de Infecciones y
epidemiologia hospitalaria, 2011), recomienda que todo el quirofano sea
limpiado entre los procedimientos. Esto debe adaptarse a cada hospital de

acuerdo al tipo de cirugia y la contaminacion ambiental que determina.

Debe efectuarse la limpieza con un detergente desinfectante en las
superficies horizontales, en el equipo y en el mobiliario necesario para ser

usado, después de cada paciente. De este modo:

e Los pisos del quirofano deben limpiarse con una solucion detergente
desinfectante después de cada procedimiento. Se usa la técnica de
doble balde y los baldes y trapos deben ser recambiados luego de cada
limpieza.

e Deben limpiarse profundamente con detergente y desinfectarse el
mobiliario, los elementos y equipos de acuerdo a su clasificacion en
criticos, semicriticos y no criticos.

e Las ventanas y repisas deben limpiarse una vez por dia.
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Las lamparas deben limpiarse con un desinfectante una vez por dia.
Las paredes pueden higienizarse una vez por semana, salvo que estén
salpicadas o manchadas.

Los techos deben higienizarse reqularmente segin necesidad.

Los sistemas de ventilacion del quirofano deben ser periodicamente
higienizados de acuerdo a las recomendaciones del fabricante y

renovarse reqularmente los filtros.

Limpieza

Se define segun (INEN, 2015) como el proceso de separacion por medios

mecanicos y/o fisicos de la suciedad depositada en las superficies inertes que

constituyen un soporte fisico y nutritivo del microorganismo. El agente basico

es el detergente, su objetivo es la eliminacion fisica de la materia organica y de

la contaminacion de los objetos.

Del mismo modo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016),

resalté la importancia de la higiene ambiental en el quirofano y a la

descontaminacion de equipos e instrumental, enfatizando algunos puntos

primordiales:

La limpieza es paso previo imprescindible para la desinfeccion, ya que
incrementa la eficacia de ésta, y previene la formacion de biofilm.

La limpieza se lleva siempre a cabo desde las zonas mas limpias hacia
las mas sucias, y de arriba abajo.

Debe evitarse todo tipo de limpieza que provoque la dispersion de
polvo o la aerosolizacion de contaminantes.

Para los desinfectantes que requieran dilucion, ésta debe realizarse
segun las instrucciones del fabricante. En concentraciones demasiado
bajas pierden eficacia y, si son demasiado altas, pueden deteriorar

materiales.
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Se deben descartar las soluciones detergentes y/o desinfectantes tras su
uso.
Superficies que pueden requerir especial foco en su desinfeccion:
* Aquellas que reciban contacto manual frecuente.
* Las contaminadas con sangre o fluidos corporales (deben ser
tratadas inmediatamente).
Limpieza y desinfeccion deben realizarse con guantes adecuados, y s6lo
a veces pueden ser deseables delantal, gafas o proteccion facial, pero no
es necesario el uso de mascaras, mascarillas ni bata clinica.
Al final del dia, es precisa una limpieza total y profunda, pero no
necesariamente se debe desinfectar/fumigar el conjunto del quiréfano
tras cada intervencion, aunque sea de cirugia contaminada.
Todos los equipos deben ser reprocesados, y el instrumental quirtrgico
debe ser escrupulosamente descontaminado/esterilizado en funcion de
la ya conocida clasificacion de Spaulding:
* Material Critico: Esterilizacion
= Material Semi-Critico: Desinfeccion de Alto Nivel (DAN),
minimizando la potencial toxicidad en humanos.

* Material No-Critico: Desinfeccion de Bajo Nivel (DBN).
Principios Generales de Limpieza

De acuerdo con el manual de procesos de la central de esterilizacion del

(Hospital General Puyo, 2015), las practicas de limpieza seguras son

importantes para reducir la carga microbiana de las superficies de los equipos

y dispositivos médicos. Siempre ha de tenerse en cuenta las recomendaciones

del fabricante cuando se limpian los equipos. El manejo de los objetos

contaminados debe ser mantenido a un minimo. Un requisito necesario para

la limpieza es que cada objeto sea desarmado completamente antes de iniciar

la misma.
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Factores involucrados en la acciéon de limpiar

e Energia quimica: detergente
e Energia térmica: temperatura

e Energia mecanica: friccion

Consideraciones para la limpieza

e Se recomienda que todos los procesos de lavado y desinfeccion estén
centralizados para asegurar un correcto tratamiento del material. Se
llevara a cabo por personas especificamente formadas y adiestradas,
siguiendo técnicas y procedimientos definidos y precisos.

e Se dispondra de una ficha técnica suministrada por el fabricante, de
cada instrumental que va a ser sometido al proceso de lavado.

e Los detergentes que se empleen en dicho proceso seran aprobados por
el Servicio de Medicina Preventiva y la Comision de infecciones de los
hospitales.

e El personal de la zona de lavado que esta en contacto con materiales
contaminados, debera utilizar siempre guantes de uso doméstico y
aquellas medidas protectoras que minimicen los efectos del contacto
con agentes contaminantes.

e La temperatura del agua no debe sobrepasar los 45° para evitar la
coagulacion de materia organica. El detergente debe ser utilizado en la

concentracion adecuada.

Desinfeccion

El (INEN, 2015) define la desinfeccion como un proceso por el cual se
elimina microorganismos de forma vegetativa sin que se asegure la

eliminacion de esporas y de bacterias en objetos inanimados, por agentes

quimicos o fisicos llamados desinfectantes.
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Desinfectantes

Son las soluciones quimicas que destruyen o inactivan microorganismos

que pueden causar enfermedades y que se aplican sobre material inerte sin

deteriorar (INEN, 2015)

2015):

Principios para la desinfeccion

Entre estos principios se pueden considerar de acuerdo con el (INEN,

La desinfeccion es necesaria para evitar la proliferacion de
microorganismos y por consiguiente posibles enfermedades.

La desinfeccion se realiza sobre objetos y superficies limpias.

Los desinfectantes deberan ser elegidos considerando su eficacia,
seguridad y facilidad en su uso. La preferencia se da a los
desinfectantes universales y de aplicacion maultiple.

Los desinfectantes obligatoriamente deben contar con registro o
autorizacion sanitaria, asi como manual de instrucciones, estudios de
eficiencia y toxicidad.

Los desinfectantes deben ser aplicados segun la concentracion, el modo
de empleo y el tiempo de exposicion indicados por el fabricante. Dicha

informacion debe estar disponible para el usuario.

Esterilizacion

La esterilizacion de acuerdo con (Hospital General Puyo, 2015) es un

proceso por medio del cual se logra la eliminacion de todo microorganismo

(incluyendo las esporas bacterianas) y puede obtenerse a través de una

diversidad de meétodos. La esterilizacion debe ser aplicada a los instrumentos

o articulos clasificados como criticos.
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De manera similar (Acosta & De Andrade, 2008) definen Ila
esterilizacion como “el conjunto de operaciones destinadas a eliminar o matar
todas las formas de los seres vivientes, contenidos en un objeto o sustancia.
Todo articulo critico debe ser sometido a algin método de esterilizacion de

acuerdo a su compatibilidad.”

Los meétodos de esterilizacion utilizados actualmente en el ambito
hospitalario pueden clasificarse en fisicos y quimicos, segun lo expresado por
(Hospital General Puyo, 2015).

Tabla 5. Métodos de Esterilizacion Fisicos y Quimicos.
Fuente: Manual Hospital de Puyo. Elaboracién propia

METODO MEDIO TECNOLOGIA
FISICOS -Calor hiimedo -Autoclave a vapor saturado
Alta Temperatura 10 oo -Pupinel.
Liquido -Inmersion en Glutaraldehido
-Inmersion en Peroxido de
Hidrogenoestabilizado al 6 %.
-Inmersion en Acido Peracético 0,2%al
. 30%
QUIMICOS
. Gas -Gas de oxido de etileno
Baja Temperatura
-Gas vapor de formaldehido
-Dioxido de cloro gas.
-Vapor de Peroxido de hidrogeno
Plasma -Plasma de Peroxido de hidrogeno

Métodos de esterilizacion fisicos o de alta temperatura

Todo material resistente al calor e incompatible con la humedad debe

ser esterilizado por calor seco. (Acosta & De Andrade, 2008)
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Esterilizacion por calor seco.

Este sistema elimina microorganismos por coagulacion de las proteinas
de los microorganismos. (Hospital General Puyo, 2015). El calor seco penetra
lentamente en los materiales por lo que se requieren largos periodos de
exposicion. El aire caliente no es corrosivo pero el proceso es lento. Se usa
generalmente a 170°C durante 60 minutos o a 150°C por 150 minutos. (Acosta

& De Andrade, 2008). Su efectividad depende de:

e La difusion del calor
e La cantidad de calor disponible

e Los niveles de pérdida de calor

Todo material resistente al calor,
compatible con la humedad, debe
ser autoclavado

(Acosta & De Andrade, 2008)

A continuacion se mencionan los instrumentos, materiales y sustancias

que pueden esterilizarse en calor seco (Hospital General Puyo, 2015):

e Instrumentos cortantes y de acero inoxidable (tijeras y pinzas).

e Agujas, jeringas de cristal, tubos, pipetas de vidrio, polvos
estables al calor.

e Liquidos y sustancias liposolubles e hidrofugas tales como

aceites, silicona, parafina, vaselina, cremas y polvos de talco.

Esterilizacioén a vapor

La esterilizacion a vapor es el procedimiento de esterilizacion mas

comun (excepto para los materiales que no pueden resistir el calor y la
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humedad) creada por el proceso y al equipo que se utiliza se le denomina
autoclave (Hospital General Puyo, 2015). EI mecanismo de accion del calor
himedo es por desnaturalizacion de las proteinas. Este método se debe
considerar de eleccion cada vez que los materiales lo permitan. Tiene la
ventaja de producir una elevacion de la temperatura en forma rapida en
cortos tiempos de esterilizacion y de no dejar residuos toxicos en el material.
(Acosta & De Andrade, 2008). La eficiencia del vapor como agente

esterilizante depende de:

e la humedad

e Elcalor

e La penetracion

e la mezcla de vapor y aire puro (y de otras impurezas que
pudiera contener)

Métodos quimicos

Estos metodos se utilizan solamente en los casos en que los materiales

no soporten el calor y su naturaleza lo permita. (Acosta & De Andrade, 2008)
Quimicos liquidos

La esterilizacion por agentes quimicos por inmersion hecha de forma
manual sera siempre el altimo método de eleccion. Estos procesos son dificiles
de controlar, con una gran probabilidad de recontaminacion durante el

enjuague o el secado, y no permiten el almacenado posterior. (Acosta & De

Andrade, 2008)

Esterilizacion con gas de vapor de formaldehido (FO)

El formaldehido esteriliza a temperaturas entre 60 y 80°C. La
esterilizacion se produce por accion de formaldehido en presencia de vapor
saturado. La presencia de vapor saturado es indispensable para que se
produzca la esterilizacion. Elimina los microorganismos por alquilacion.
(Hospital General Puyo, 2015). La concentracion de formaldehido que se
utiliza depende del disefio de los equipos. Los equipos mas nuevos operan con
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concentraciones de formaldehido bajas, entre el 2 y 3%. Tiene un amplio
espectro biosida (virus, hongos, bacilo de la tuberculosis, etc.). Su accion
esporicida es baja a temperatura ambiente, por lo que se combina con el calor
a temperaturas de 50° a 75¢ C. Este método también requiere que se trabaje
con un sistema automatizado para evitar y prevenir exposicion laboral.

(Hospital General Puyo, 2015)

Glutaraldehido

Este desinfectante que puede ser acido o alcalino, se utiliza como un
desinfectante de alto nivel, y puede usarse en una concentracion del 2 % para
fines de esterilizacion. La duracion del tiempo de contacto necesaria para
esterilizar es de aproximadamente 10 horas. Tiene un amplio espectro de
actividad antimicrobiana, es activo ante la presencia de materia organica e
inactiva rapidamente los microorganismos, excepto las esporas. Faciles de

usar, son relativamente no corrosivos. (Acosta & De Andrade, 2008)
Per6xido de hidrégeno

Esterilizacion quimica por 6xido de etileno Es un desinfectante muy
poco utilizado por no existir comercialmente en el mercado. En general, el
peroxido de hidrogeno a una concentracion del 6% es esporicida pero muy
corrosivo cuando se utiliza en instrumentos delicados y endoscopios de fibra

optica. (Acosta & De Andrade, 2008)

Acido peracético

Este agente que puede considerarse como un derivado del peroxido de
hidrogeno manifiesta una actividad microbiana conocida desde principios de
siglo. Puede usarse, alternativamente, para la esterilizacion de equipos en

hemodialisis

Generalmente esta indicado para material sumergible, sensible al calor,

a temperaturas que oscilan de 50° C a 56° C, a un pH neutro de 6.4 y a una
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concentracion final de 0.2%, siendo ideal para materiales y piezas que
requieran una rapida reutilizacion. El ciclo puede durar entre 25 y 30 minutos.
(Acosta & De Andrade, 2008) Su principal desventaja consiste en que no se
puede esterilizar ningan instrumento que no sea sumergible, como por
ejemplo, los endoscopios flexibles con cabezales antiguos o algunas camaras

de video que no sean sumergibles. (Acosta & De Andrade, 2008)
Quimicos gaseosos

En general se puede esterilizar CON oxido de etileno (en inglés, ETO),
cualquier articulo termolabil, con la Gnica recomendacion de controlar la
aireacion, si el articulo es poroso. El proceso por el cual el 6xido de etileno
destruye los microorganismos es por alquilacion. Actia como agente
alquilante de grupos funcionales de proteinas estructurales y enzimas y de

bases nitrogenadas de acidos nucleicos. (Acosta & De Andrade, 2008)

Ventajas: El ETO es una sustancia con gran poder de difusion vy
penetracion, lo que permite una amplia versatilidad en la esterilizacion de

materiales sensibles al calor. (Acosta & De Andrade, 2008)

Desventajas: Es altamente toxico para los seres vivos, pudiendo
provocar reacciones locales sobre piel y mucosas y efectos toxicos sistémicos
con manifestaciones  clinicas como disnea, cianosis, trastornos
gastrointestinales, hemolisis, necrosis, mutagénesis, carcinogénesis. Debido a
los efectos adversos es considerado una sustancia de gran peligrosidad, por lo
cual su uso debe estar restringido a personal debidamente capacitado. (Acosta

& De Andrade, 2008)

Los envases conteniendo ETO se deben guardar en depositos alejados
del area de procesamiento, en ambientes que retnan las condiciones de

deposito de material inflamable. (Acosta & De Andrade, 2008)
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Metodologia

Segin manifiesta (Acosta, Manual de Control de Infecciones vy
epidemiologia hospitalaria, 2011), la limpieza del quirofano se realizara

luego de cada cirugia. Se efectuara siguiendo un orden:

e Se comenzara embolsando la ropa contaminada, cerrando
herméticamente los recipientes contenedores de aspiracion,
colocandolos en bolsa roja junto al resto de la basura contaminada.
Retirar de la sala todos los elementos desechables.

e Se continuara limpiando la mesa de anestesia, luego la mesa de
instrumental y las mesadas.

e La lampara cialitica debera limpiarse al finalizar el dia quirtrgico, o
después de cada cirugia si hay salpicaduras.

e Se sequira por la mesa de cirugia.

e Limpiar los pisos con la técnica de doble balde.

e Las paredes se limpiaran una vez por semana, o bien cuando se
encuentren visiblemente sucias.

e Techos y plafones, se limpiaran una vez por mes o cuando estén
visiblemente sucios.

e Los estantes de vitrinas para almacenar diversos elementos deben
limpiarse una vez por semana o segun necesidad.

e Los equipos de técnicos (Rayos X, TV, etc.) requieren limpieza diaria.

e No se utilizara la pileta de lavado de manos para la limpieza de
elementos, porque se debe evitar mezclar procedimientos sucios y
limpios. Las piletas contaminadas son reservorios de gérmenes Gram

negativos que luego son vehiculizados al paciente.
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Indumentaria

e Todo el personal de limpieza de sala de cirugia debera vestir: ambo,
con la blusa dentro del pantalon, gorro y guantes. La indumentaria
debe ser limpia cada dia y sera cambiada si se humedece o se ensucia.

e No se deben usar joyas.

e Si sale de sala de cirugia, el empleado debera usar un guardapolvo,
abrochado, encima del ambo. Los gorros, los cubre zapatos, los guantes
y los barbijos deben ser quitados.

e El barbijo no debe dejarse colgando alrededor del cuello.

e Al volver a sala de cirugia debe nuevamente completar el atuendo.

e No usar el ambo sin guardapolvo en otras areas dentro el hospital que

no sean sala de cirugia, ni usar el ambo fuera del hospital.
Técnica de limpieza entre procedimientos quirtirgicos

e Lavarse las manos.

e Colocarse guantes y delantal.

e Llenar un balde con agua tibia y cantidad suficiente de detergente para
hacer espuma.

e Asegurarse que todo el instrumental quirtargico y las agujas hayan sido
retirados de la sala.

e Los apositos y gasas con sangre, restos organicos y otros desechos
deben ser colocados en doble bolsa roja y ésta se debera atar
firmemente.

e La ropa sucia se debe colocar en bolsas rojas y también se debera atar
firmemente.

e Colocar todos estos objetos sucios en el carro y transportarlo a las areas
respectivas tan pronto como sea posible.

e Humedecer todo el piso con solucion desinfectante (hipoclorito de sodio
Dil. 1:100). Dejar la solucion en contacto con el piso no menos de 5

minutos.

43



INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

e Limpiar las manchas o salpicaduras de las paredes con un
desinfectante (hipoclorito de sodio Dil.1:10).

e [Fregar vigorosamente las superficies con un trapo humedecido en la
solucion de detergente. Enjuagar utilizando otro trapo y balde con agua
limpia y desinfectante (hipoclorito de sodio Dil. 1:100).

e Enjuagar el piso con el sequndo trapo y balde conteniendo hipoclorito
de sodio Dil. 1:100.

e Colocar las bolsas de residuos en los respectivos contenedores.

e Colocar el cubre mesa limpio.

e Salir rapidamente, para dejar lugar a la siguiente cirugia.

e El procedimiento descrito no debe llevar mas de 15-20 minutos.

e Estar atento del siguiente caso en el esquema de cirugias.

e Volcar las soluciones de limpieza en la pileta profunda para dicho fin;
limpiar los baldes, trapos y pileta con detergente y desinfectarlos con
hipoclorito de sodio Dil.1:100.

e Prepararse para el siguiente caso.

e Los elementos de limpieza deberan permanecer en el area sucia

e Los operadores deberan lavarse las manos minuciosamente al finaliza

la limpieza.
Técnica de limpieza al final del dia

e Lavarse las manos. Colocarse guantes y delantal.

e Llenar un balde con agua tibia y cantidad suficiente de detergente para
hacer espuma.

e Asegurarse que todo el instrumental quirtrgico, las agujas y el material
estéril ha sido retirado de la sala.

e Los apositos y gasas con sangre, restos organicos y otros desechos
deben ser colocados en doble bolsa roja y ésta se debera atar

firmemente.
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La ropa sucia se debe colocar en bolsas rojas y también se debera atar
firmemente.

Colocar todos estos objetos sucios en el carro y transportarlo a las areas
respectivas tan pronto como sea posible.

Humedecer todo el piso con solucion desinfectante (hipoclorito de sodio
Dil. 1:100). Dejar la solucion en contacto con el piso no menos de 5
minutos.

Limpiar las manchas o salpicaduras en las paredes, techos y ventanas,
con un desinfectante (hipoclorito de sodio Dil.1:10).

Fregar vigorosamente las superficies con un trapo humedecido en la
solucion de detergente.

Limpiar las manijas de las puertas y las zonas de las puertas donde
mas apoyan las manos. Enjuagar utilizando otro trapo y balde con
agua limpia y desinfectante (hipoclorito de sodio Dil. 1:100).

Mover todos los muebles y equipos a un lado de la sala, para limpiar
los excesos de sangre y liquidos de irrigacion que podrian haberse
derramado durante la cirugia.

Limpiar el piso con el primer trapo y balde; secar el piso con el sequndo
trapo y balde, conteniendo hipoclorito de sodio Dil. 1:100.

Colocar las bolsas de residuos en los respectivos contenedores. Colocar
el cubre mesa limpio.

Cambiar los pafios de limpieza en cada sala y después de cada caso.
No usar nunca los mismos pafios para la limpieza.

Volcar las soluciones de limpieza en la pileta profunda para dicho fin;
limpiar los baldes, trapos y pileta con detergente y desinfectarlos con
hipoclorito de sodio Dil.1:100.

Los elementos de limpieza deberan permanecer, una vez desinfectados,
en el area sucia.

Los operadores deberan lavarse las manos minuciosamente al finalizar

la limpieza.
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Técnica de limpieza semanal

La limpieza semanal a decir de (Acosta, Manual de Control de

Infecciones y epidemiologia hospitalaria, 2011), debe ser efectuada en todas

las salas; y se utilizara la rutina descrita anteriormente con algunos

agregados:

Limpiar todos los estantes, armarios y carros sacando todos los objetos
y descontaminando completamente con una solucion desinfectante
(hipoclorito de sodio Dil.1:100). Secar bien antes de volver a
reabastecer. Este es el momento ideal para revisar las fechas de
vencimiento de los objetos estériles.

Limpiar las grillas de los aires acondicionados y los filtros.

Lavar las paredes, techos, luces y ventanas con solucion desinfectante
(hipoclorito de sodio Dil.1:100) y pafios limpios.

Todas las ruedas deben ser limpiadas, estar libres de hilos, cintas
adhesivas y suturas y si es necesario deberan ser lubricadas.

Todos los carros deben ser completamente descontaminados.

La refrigeradora debe ser limpiada completamente.

Todos los objetos estériles que hayan vencido se enviaran a la central
de esterilizacion para su reprocesamiento.

El cumplimiento de la limpieza descansa y es responsabilidad altima,

de la jefa/e de sala de cirugia.

Contenedores de las soluciones desinfectantes

Se permite el uso de botellas con roceador (tipo spray), para soluciones
de hipoclorito de sodio, con el proposito de limpieza.

Deberan estar correctamente rotulados con fecha de vencimiento,
“hipoclorito de sodio”, y con una etiqueta de “peligro” en el lado externo
de la botella.

Cuando no se use, la botella estara fuera del area estéril.
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Limpieza de las piletas

e Las piletas para el cepillado quirargico de las manos deben limpiarse
diariamente.

e Los dispensadores vacios deben limpiarse y descontaminarse con
hipoclorito de sodio Dil.1:100.

e Rellenar los recipientes con iodopovidona jabonoso al 5% y con

gluconato de clorhexidina al 4%, respectivamente.
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[lustracién 1. El Proceso de Esterilizacion.
Fuente: Grupo Espafiol de Estudio sobre Esterilizacién (2018)

Miembros del equipo quirtrgico
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En todo acto quirtrgico se hacen presentes varios profesionales que
conforman el equipo quirtrgico, todos con un mismo objetivo. Segin (Begofia
& Duran , 2003), el objetivo comun del equipo quirtrgico es proporcionar al
paciente unos cuidados eficaces de manera oportuna, eficiente y segura. A
decir de, (Medina , Pons, Coba , Tigsilema, & Pastufia , 2015) el equipo
quirargico esta integrado por el meédico cirujano, uno o dos ayudantes,
anestesiologo, médicos residentes (de anestesiologia y cirugia), enfermera (o)
anestesista, enfermera (o) quirdrgicas instrumentista y circulante. El nimero
de médicos, instrumentistas y circulantes dependera de la complejidad y

duracion de la cirugia.

Cirujanos

Personal Médico

Anestesidlogos

Enfermera intrumentista

Personal de Enfermeria——{  Enfermera Circulante
Auxiliar de Enferemeria

El Equipo Quirtrgico

llustracién 2. El Equipo quirdrgico.
Fuente: Begona y Duran (2003). Elaboracidon propia

El cirujano

Profesional de la medicina responsable del tratamiento médico y
quirargico del paciente; comanda las actividades durante el acto quirargico.
(Medina , Pons, Coba , Tigsilema, & Pastufia , 2015). Asi, (Begofia & Duran ,
2003), manifiestan que debe tener los conocimientos, habilidades y el juicio
clinico necesario para desempefiar con éxito la intervencion quirargica

prevista y cualquier desviacion necesaria por dificultades imprevistas.
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Asimismo, sefalan (Begofia & Duran , 2003) que las responsabilidades del
cirujano son el diagnostico y los cuidados preoperatorios, la seleccion y la
realizacion del procedimiento quirargico y el control de los cuidados
postoperatorios. Ademas, la (OMS, 2008), indica que este profesional tiene las
siguientes funciones: Revisa los pasos criticos o imprevistos, la duracion de la
operacion y la pérdida de sangre prevista El objetivo minimo de hablar sobre
los “pasos criticos o imprevistos” es informar a todos los miembros del equipo
de cualquier actuacion que ponga al paciente en riesgo por hemorragia
rapida, lesion u otra morbilidad importante. Asimismo, ofrece la oportunidad
de revisar los pasos que puedan requerir equipos, implantes o preparativos

especiales.
Avyudante del cirujano

Puede ser un médico adscrito, residente o interno; colabora con el
cirujano durante el procedimiento, controla la hemostasia, maneja
separadores para una adecuada exposicion del campo operatorio, aspira el
campo quirargico y sutura, dependiendo de su experiencia y nivel de
entrenamiento. (Medina , Pons, Coba , Tigsilema, & Pastufia , 2015).
Igualmente, bajo la direccion del cirujano principal, uno o dos ayudantes
contribuyen a mantener la visibilidad de la zona quirtrgica, el control de la

hemorragia y la sutura de las heridas. (Begofia & Duran , 2003).

Anestesiologo

Profesional meédico especializado en administracion y seleccion de
anestesia al paciente y actividades de monitoreo y conservacion de la
homeostasia (Medina , Pons, Coba , Tigsilema, & Pastufia , 2015) Asimismo,
(Begofia & Duran , 2003), refieren que es la persona encargada de inducir la
anestesia, mantenerla en los niveles necesarios y tratar las reacciones
adversas producidas por ésta durante todo el procedimiento quirtargico. La

eleccion y aplicacion de los agentes y las técnicas de administracion mas
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adecuadas, la vigilancia de las funciones fisiologicas, el mantenimiento del
equilibrio electrolitico y la reposicion de sangre, son partes esenciales de las
responsabilidades de los anestesiologos. Son también los responsables de
supervisar la posicion y los movimientos del paciente.

Otra tarea importante de este especialista de acuerdo con la (OMS,
2008): Revisa si el paciente presenta algun problema especifico. En pacientes
en los que el procedimiento entrafie riesgo de hemorragia intensa,
inestabilidad hemodinamica u otra morbilidad importante, un miembro del
equipo de anestesia debe revisar en voz alta los planes y problemas especificos
de la reanimacion especialmente, la intencion de utilizar hemoderivados y

cualquier caracteristica o comorbilidad.

El equipo de enfermeria

Enfermera quirargica Supervisora

Debe tener conocimientos generales de técnicas de quirofano y de
gestion tanto en el aspecto teorico como practico. La Supervisora debe poseer
capacidad de liderazgo para supervisar y dirigir los cuidados de enfermeria
de los pacientes que proporciona el personal a su cargo, segin los principios y
estandares de la enfermeria. (Begofia & Duran , 2003). Igualmente, esta
profesional, segin (Begofia & Duran , 2003), abarca funciones de direccion
como la planificacion, organizacion, contratacion, direccion y control, junto
con los procesos de resolucion de problemas, toma de decisiones, coordinacion

y comunicacion

Enfermera anestesista.

Profesional de enfermeria calificado que asiste al médico anestesiologo
y por su entrenamiento puede realizar actividades bajo supervision directa del

anestesista. (Medina , Pons, Coba , Tigsilema, & Pastufia, 2015)
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Enfermera circulante.

Es un miembro importante durante el acto quirtrgico, al supervisar la
conservacion de la asepsia quirargica. Atiende al paciente desde su ingreso,
realiza la asepsia quirargica del paciente, revisa el expediente clinico, sirve de
enlace entre los miembros del equipo quirtrgico y lleva un control exacto del
material textil utilizado. De igual forma, segun (OMS, 2008), revisa si se ha
confirmado la esterilidad (con resultados de los indicadores) y si existen

dudas o problemas relacionados con el instrumental y los equipos.

Enfermera instrumentista

Es responsable de colocar y entregar al cirujano y ayudante, todo el
material e instrumental estéril requeridos para el procedimiento. Dispone y
ordena equipos, instrumental y material necesario para la cirugia. (Medina ,
Pons, Coba , Tigsilema, & Pastufia , 2015). Relacionado con esto, (OMS, 2008)
dice que el instrumentista, que prepara el instrumental y el equipo necesarios
para la operacion, debe confirmar verbalmente que se han esterilizado y que,
en el caso del instrumental esterilizado por calor, se han verificado los
indicadores de esterilidad. Cualquier discrepancia entre los resultados
esperados y los resultados reales de los indicadores de esterilidad debera
comunicarse a los miembros del equipo y solucionarse antes de la incision.
Este momento ofrece también la oportunidad de hablar de cualquier
problema relacionado con el instrumental y equipos u otros preparativos para
la intervencion, asi como de cualquier duda sobre la sequridad que puedan
tener el instrumentista o el enfermero circulante, en particular aquellas que no
hayan sido tratadas por el cirujano y el equipo de anestesia. Si no hay
cuestiones especiales, el instrumentista puede decir sencillamente: “Esterilidad

comprobada. Ninguna duda al respecto.”

Tanto para la enfermera instrumentista como para la enfermera
circulante el conocimiento de su trabajo es fundamental, ya sea para la rutina

como para las situaciones de emergencia, donde la velocidad y la precision
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son imperativas. (Begofia & Duran , 2003). Por esto, siguiendo con las
afirmaciones de estas autoras, tiene gran importancia el concepto de trabajo
en equipo, ya que un equipo experimentado trabajando en conjunto puede

solventar situaciones de urgencia con gran celeridad.

Atencion de enfermeria en el paciente quirtirgico

Dependiendo del numero de enfermeras en un quirofano estos
profesionales desempefiaran una o varias funciones. Por lo general son tres las
funciones que se reconocen en los quiréfanos aunque hay otras como
perfusionista (en cirugia cardiaca) u otras funciones en quirofanos

especializados. (Fuentes, 2018)

| Enfermera Circulante

Enfermera
Instrumentista

Enfermera auxilar

Equipo de Enfermeria en Quiréfano

Ilustraciéon 3. Equipo de Enfermeria en el Quiréfano.
Fuente: Fuentes (2018). Elaboracién propia

El proceso quirtirgico completo lleva consigo un seguimiento del
paciente desde la unidad de encamacion, pasando por quiréfano hasta la
unidad de reanimacion-despertar, por lo que es necesario establecer un
protocolo conjunto entre las distintas unidades para poder mantener un
seguimiento asistencial del paciente. (Paes, Garcia, Roldan, & Garcia, s/f). En
este contexto, la informacion en cada una de las etapas del proceso quirtrgico

debe estar debidamente registrada a los efectos legales y del trabajo interno
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del centro asistencial. De este modo, (Paes, Garcia, Roldan, & Garcia, s/f),

sefialan que:

e El registro prequirtrgico: Corresponde a la enfermeria de la unidad de
encamacion.

e Elregistro quirargico: Corresponde a la enfermeria de quirofano.

e El registro postquirargico: Corresponde a la enfermeria de

reanimacion-despertar

Funcioén de la enfermera en la fase perioperatoria

Los cuidados preoperatorios preliminares se desarrollan en la Unidad
de Enfermeria y consisten en la preparacion quirtargica standarizada y los
protocolos especificos de prep aracion quirtrgica. (Begofia & Duran , 2003)

A este respecto, la enfermera de la Unidad de Hospitalizacion
comprueba que el paciente, en su historia clinica, tiene realizadas todas las
pruebas preoperatorias (Analitica: hematimetria completa / pruebas de
coagulacion / bioquimica; Rx de torax y Electrocardiograma) y si es una

intervencion urgente, lo tramitara. (Begofia & Duran , 2003).

En esta etapa, la funcion del profesional de enfermeria perioperatorio
es la informacion y valoracion preoperatoria del paciente y la evaluacion
postoperatoria de los cuidados suministrados intraoperatoriamente, asi como
el refuerzo de la informacion preoperatoria. (Begofia & Duran , 2003).
Asimismo, (Jiménez & Otros, 2014), sefialan que en esta fase los cuidados de
enfermeria iran orientados a: Conocimiento procedimiento terapeutico y Nivel

de miedo.

Por su parte, (Medina , Pons, Coba , Tigsilema, & Pastufia , 2015),
afirman que las actividades de enfermeria, estan dirigidas al cuidado del
paciente prequirurgico en lo relativo a higiene, valoracion nutricional, apoyo
psicologico, cumplimiento de prescripciones meédicas y actualizacion de
pruebas preoperatorias si es preciso.
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Asi también, en el Area Quirtrgica se debe recoger toda la informacion
concerniente al proceso quirtrgico de enfermeria, tanto por razones legales,
como para beneficio de la unidad de cuidados postanestésicos y de los
profesionales de enfermeria de la unidad que administra los cuidados
postoperatorios. (Begofia & Duran , 2003). Para este fin, la mayoria de los
quirofanos usan formularios pre-impresos con un plan normalizado de
cuidados, donde se registra el nimero de quirofano, hora de llegada del
paciente, colocacion de catéter venoso, tipo, profilaxis antibiotica y hora de

entrada del paciente al quirofano. (Begonia & Duran, 2003)

Preparacion general del quiréfano

Las funciones del equipo de enfermeria en quirofano (circulante,
instrumentista y auxiliar) son relevantes pues garantizan la técnica aséptica y
la seguridad del paciente, mantienen la coordinacion del equipo quirargico
entre quirofano y el resto de los servicios del hospital (anatomia patologica,
laboratorio, banco de sangre...) (Paes, Garcia, Roldan, & Garcia, s/f)

Enfermera Circulante

Previo a la llegada del paciente

La enfermera circulante debe asegurar que el quirofano se encuentre en
condiciones optimas antes de la llegada del paciente. Por tanto, (Paes, Garcia,
Roldan, & Garcia, s/f) manifiestan que entre las funciones y actividades que

debe realizar, se encuentran;

Revisar respirador de anestesia y monitores, asegurandose que estén

completos.

e Reponer gases anestésicos.

e Revisar sistemas de aspiracion y conexiones, asi como el resto de
aparataje (electobisturi, motores...) y mobiliario necesario.

e Revisar el carro de medicacion. Este debe incluir medicacion de parada

ademas de la utilizada de forma habitual.
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Preparar la medicacion necesaria, asi como bombas de perfusion,
sondajes, vias, otras.

Preparar una OIT. Siempre se debe prepara independientemente del
tipo de anestesia que se vaya a realizar, ya sea local, regional o general,
para poder actuar con rapidez antes posibles complicaciones, evitando
improvisaciones y errores.

Ayudar a la enfermera instrumentista a preparar el instrumental,
material fungible y todo lo necesario para la intervencion o

intervenciones previstas.

A la llegada del Paciente al quiréfano

Antes de ser intervenido, tanto en intervenciones urgentes 'y

programadas al paciente se le realizaran las técnicas y pruebas detalladas a

continuacion (Begofia & Duran, 2003):

Verificacion de la intervencion a realizar

Toma de constantes vitales

Cumplimentar el Registro Quirtrgico de Enfermeria, con los datos
solicitados.

Asegurarse de que el paciente que va a ser intervenido lleque en las
condiciones ideales para tal fin (fisicas y psicologicas) (Paes, Garcia,
Roldan, & Garcia, s/f)

Asegurarse de que el paciente no lleva puesto: dentadura postiza, reloj,
anillos, cadenas, horquillas, lentillas, piercing. Todo lo retirado debe ser
entregado a la familia.

Administrar la medicacion que este pautada o se haya de administrar
por Protocolo.

Registrar los cuidados realizados e incidencias.

Avisar a Quirofano, si procede.

Preparar la piel lavandola con cepillo impregnado de jabon antiséptico,

enjuagandola y secandola, dejandola preparada para hacer
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posteriormente el campo quirargico con solucion antiséptica. (Paes,
Garcia, Roldan, & Garcia, s/f)

e Rasurar la zona, preferentemente con maquinilla eléctrica, lo mas
cercano a la hora de la intervencion.

e Observar la zona a preparar comprobando si tiene erupciones o
erosiones.

e Rasurar en la direccion del vello, realizando pasadas breves sobre la
piel estirada; evite hacer rasgufios o erosiones en la piel.

e Dejar la zona y la cama libre de vello

e Desinfectar la piel con solucion antiséptica

e Cubrir el campo operatorio con pano estéril

e Avyudar al paciente a colocarse en posicion comoda y adecuada

Una vez realizada esta preparacion quirurgica y el paciente en ayunas
con la higiene corporal previamente realizada, éste estara listo para ser

trasladado a quirofano. (Begona & Duran, 2003).
Acto quirtrgico

La enfermera debe desarrollar su labor como experta en procesos
quiruargicos durante el pre, intra y postoperatorio, haciendo una valoracion del
paciente, diagnostico de necesidades, estableciendo un plan de cuidados y
acompafiando al paciente en todo su proceso, registrando todo ello. (Begofia &

Duran , 2003)

Asi las cosas, de acuerdo con (Paes, Garcia, Roldan, & Garcia, s/f), la
enfermera circulante en el acto quirtargico, tiene las siguientes funciones y

actividades:

e Preparar una batea con solucion antiséptica.
e Colaborar con la instrumentista en la preparacion y manejo de
materiales estériles, ayudar a vestirse al equipo quirtrgico

(Instrumentista, cirujanos y ayudantes), asistiéendolos durante toda la
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intervencion, anticipandose a sus necesidades. Debe permanecer, en
todo momento, en el quirofano, avisando cuando deba ausentarse.
Mantener las condiciones ideales de asepsia (aire, temperatura vy
humedad) controlar que todo el personal que circula este
correctamente vestido y evitar circulaciones innecesarias.
Recibir los extremos no estériles de las canulas de aspiracion, cables
eléctricos de alimentacion, electrobisturies y otros instrumentos que
deben ser conectados a unidades no estériles.
Ajustar las cialiticas (luces de quirofano) cuando sea necesario
Abrir y entregar de forma aséptica todo el material adicional estéril que
se necesite durante la intervencion.
Recoger muestras s/p para enviar a anatomia patologica,
microbiologica, etc, identificandolas y preparando los recaudos
necesarios.
Cumplimentar la distinta documentacion que se maneja: hoja de
actividad quirtargica, de implantes, otros.
Dirigir y participar, junto con la instrumentista, en el recuento de gasas,
compresas e instrumental.
Al finalizar la intervencion ayudar a colocar apositos y vendaijes.
Tras asistir al anestesidlogo en final del acto anestésico (anestesia
general), vuelve a colaborar en el traslado del paciente de la mesa
quiruargica a la camilla, teniendo especial cuidado con las vias, sondajes
y drengjes.
Acompanfar al paciente a la sala de reanimacion o despertar junto con
el anestesista. Para este traslado es necesario llevar:

* Ambu con mascarilla

* Canula de Guedell.

* Medicacion s/p.

=  Historia clinica.
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e Informar a la enfermera de la sala de reanimacion-despertar del
proceso quirurgico, tipo de anestesia, estado del paciente, transfusiones,
drengjes, entre otras, para garantizar una buena continuidad en el

cuidado del mismo.

Enfermera instrumentista

Como miembro participativo del equipo debe familiarizarse con el
procedimiento quirargico que se va a realizar para poder actuar de forma
eficiente, ya que la actuacion de la instrumentista es, ante todo, participativa y

no mecanica. (Paes, Garcia, Roldan, & Garcia, s/f)

La actividad relacionada con la enfermera instrumentista, segun (Paes,

Garcia, Roldan, & Garcia, s/f), esta relacionada con los siguientes aspectos:
Antes del acto quirtrgico

e Revisar la programacion quirtrgica con antelacion.

e Preparar junto con la enfermera circulante todo lo necesario, en cuanto
a instrumental, fungible, sueros, entre otros, para la intervencion o
intervenciones programadas.

e Preparar la mesa auxiliar colocando todo lo necesario para la
intervencion: compresas, gasas, guantes, batas, suturas, otras.

e Realizar el lavado quirtrgico.

e Preparar la mesa de instrumentacion, disponiendo el material e
instrumental de forma ordenada y logica.

e Ayudar a colocar las batas y guantes al resto del equipo.

e Avyudar a preparar el campo quirargico.

e Colocar el terminal del electrobisturi y el aspirador, fijandolos proximos
al sitio donde se va a intervenir, ofreciendo los extremos distales a la
circulante para que los conecte, comprobando su funcionamiento.

e Colocarse en el campo quirargico. El sitio depende de la cirugia.
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Acto quirdargico

e Solicitar a la circulante o enfermera auxiliar, el material necesario.

e Hacer recuento del instrumental gasas y compresas.

e Comenzar con la instrumentacion.

e Mantener el campo quirtrgico libre del instrumental y tener en todo
momento el material punzante controlado.

e Realizar una técnica aséptica estricta.

e Mantener la mesa de instrumentacion y el campo quirargico secos,
puesto que la humedad en contacto con la ropa interfiere en la
esterilidad.

e Mantener los instrumentos impecablemente limpios.

e La mesa de instrumentacion debe estar debidamente ordenada para
tener a la mano rapidamente el material necesario.

e Llevar un seguimiento del proceso quirtrgico.

e Anticiparse a las necesidades del cirujano y ayudantes y atender sus
demandas rapidamente.

e Recoger muestras para anatomia patologica y lo antes posible debe
entregarselas a la enfermera circulante, para que esta las clasifique y
prepare, evitando extravio o deterioro de las mismas.

e Hacer un recuento final de agujas, instrumental, gasas y compresas.

e Conectar y cuidar los drengjes.

e Colocar apositos y vendajes con la ayuda de la enfermera circulante.

e Colaborar en el traslado del paciente de la mesa quirargica a la
camilla, vigilando drenajes y sondas.

e Organizar, clasificar e identificar el instrumental una vez que ha sido
lavado y secado por el personal auxiliar para ser enviado
posteriormente a esterilizacion. Las cajas de instrumental deben ir

firmadas por la enfermera y por la auxiliar de enfermera e
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identificadas cada una con nombre, fecha y numero de quirofano

correspondiente.
Funciones de la enfermera en anestesia

Durante una cirugia, las funciones de la enfermera auxiliar, segun (Fuentes,

2018), se circunscriben a:

e Recepcion del paciente

e Valoracion estado fisico, psiquico y/o emocional

e Colaboracion en la preparacion y administracion de la induccion vy
mantenimiento de la anestesia.

e Colabora con otros tratamientos realizados por el anestesiologo.

Enfermera auxiliar

En el acto quirargico, segin (Paes, Garcia, Roldan, & Garcia, s/f),
dentro de las funciones inherentes a la enfermera auxiliar se encuentran:

e Asegurar que el quirofano se encuentra en optimas condiciones antes
de la llegada del paciente.

e Asegurar que el quirofano este provisto todo el material necesario para
la cirugia/as que se van a llevar a cabo.

e Asegurar que el material este en perfectas condiciones de asepsia y
esterilidad para su uso.

e Cubrir las demandas, de su competencia, del equipo quirtargico y del

paciente.
Previo llegada del paciente
Reposicion zona limpia y quiréfano

e Revisar programacion quirargica
e Preparar equipos quirtrgicos pafos y sabanas necesarias durante la

cirugia.
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Reposicion de todo el material fungible que se encuentre dentro de los
quirofanos (terminales de bisturi eléctrico, de aspirador, guantes, otros.
Reponer el lavamanos de cepillos, mascarillas y soluciones
desinfectantes para el lavado quirtrgico.

Reponer la zona intermedia compuesta por vitrinas, estanterias, cestas,
etc, de fungibles, medicacion suturas, sueroterapia y ropa.

Toda revision lleva consigo una revision del empaquetado y caducidad.

Reposicion zona sucia

Gomas de aspiracion
Filtros de aspiracion
Filtros de esterilizacion
Minesotas

Testigos de esterilizacion

Carro de yeso (limpieza y reposicion)

Vendas de crepé, de yeso, de algodon.

A la llegada del paciente al quiréfano

Recepcion e identificacion del paciente en un clima de cordialidad
Evaluar la preparacion quirtrgica:

* Aseo corporal

* Preparacion de la zona de rasurado

* Retirada de cosméticos y pinturas de ufias.

* Retirada e identificacion de joyas y protesis
Cubrir la cabeza del paciente con gorro y colocar las calzas.
Asear las camas de los pacientes.
Reparto de pedido de ropa estéril a los quiréfanos.

Remision de analiticas y hemoderivados
En el acto quirargico

e Lavar zona quirargica del paciente

61



INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

Ayudar a vestirse al equipo quirargico con ropa esteril.

Permanecer en el quiréfano siempre y cuando se requiera su
presencia.

Suministrar, y en su caso, preparar vias venosas centrales, sondajes
vesicales, sistemas arteriales, sistemas para calentadores de sangre
o derivados.

Retirar material utilizado para la anestesia.

Limpiar el material que ha sido utilizado para la anestesia y en su
caso, dejarlo disponible en quirofano por si se requiere

posteriormente.
Al finalizar el acto quirargico

e Retirar la mesa (s) de instrumentacion.

e Lavar y secar el instrumental.

e Revisar las cajas de instrumental (limpias, secas, cambio de filtro
y minesotas).

e Firmar las cajas de instrumental

e Limpiar el mobiliario quirargico correspondiente (microscopios,
aspirador, ultrasonico, inyector de tissucol, aparatos de
isquemia, torres de laparoscopia, astroscopia, otros.

e Limpiary reponer carros de yeso.

e Limpiar el aparataje (respirador, bombas, calentadores, motores,
consolas, otros)

e La medicacion sobrante tanto de bombas de perfusion como de
jeringas, se debe retirar después de cada cirugia, si no es
requerida para la siguiente intervencion.

e Suministrar lo necesario para reponer el carro de anestesia:
medicacion, jeringas, agujas, tubos Guedell, tubos
endotraqueales, gafas nasales, mascarillas multivent, otros.

e Retirar bolsas blancas que contienen la ropa sucia.
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e Cambiar y cerrar sistemas de aspiracion.

Las enfermeras de apoyo, que principalmente realizan funciones de
anestesia asi como la auxiliar de enfermeria iran abandonando el quiréfano
segun las circunstancias lo vayan permitiendo hasta quedar tan solo la

enfermera circulante y la instrumentalista. (Fuentes, 2018).

Procedimientos de enfermeria

Lavado de manos quirtrgico

Las infecciones asociadas con la Asistencia Sanitaria afectan
anualmente a cientos de millones de pacientes en todo el mundo. De acuerdo
con (OMS, 2016) Alrededor de 1 de cada 3 infecciones en el sitio quirtargico se
debe a S. aureus. El 40% de estas infecciones son causadas por cepas de S.
aureus resistentes a la meticilina, lo cual demuestra la importancia de la
higiene de manos durante las intervenciones quirurgicas como prevencion de

la resistencia a los antimicrobianos (RAM).

e

El lavado quirtargico de las manos, se define segiin (Diaz y Otros, 2012)
como un frote enérgico de todas las superficies de las manos hasta los codos
con una solucion antimicrobiana, seqguido de enjuague al chorro de agua.

Busca eliminar, la flora transitoria y disminuir la concentracion de bacterias
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de la flora residente. Igualmente, (Diaz y Otros, 2012) refieren que se realiza
antes de un procedimiento que involucra manipular material estéril que

penetre en los tejidos, sistema vascular y cavidades normalmente estériles

De manera similar, (Begofia & Duran , 2003) dicen que es el proceso
dirigido a eliminar el mayor namero posible de microorganismos de las
manos y antebrazos mediante lavado mecanico y antisepsia quimica antes de
participar en un procedimiento quirargico. Este procedimiento, a decir
(Begofia & Duran , 2003), se realiza inmediatamente antes de colocarse la

bata y los guantes en cada intervencion quiruargica.
Requerimientos basicos

De acuerdo con (Diaz y Otros, 2012) los requerimientos basicos para el

lavado quirargico de manos son:

e Lavamanos
e Jabon liquido o desinfectante: Segun areas
* Centro quiruargico: Clorhexidina al 4%.
* Servicios asistenciales: Hospitalizacion, Sala de quimioterapia,
Clorhexidina al 2%.
= Areas criticas: Unidad de cuidados intensivos, Sala de
Inmunodeprimidos, Topico y Urgencias): Clorhexidina al 2%.
* Para procedimientos invasivos: Clorhexidina al 4%
= Areas no criticas: Farmacia, bafios para publico en general y de
areas administrativas, etc., Jabon con triclosan al 2%.

e Compresa o toalla estéril
Objetivos del lavado quirtrgico

Segun (Begona & Duran , 2003), los objetivos del lavado quirtrgico de

manos son:

e Quitar la suciedad, grasa de la piel y los microbios de la porcion distal

de los miembros superiores, tanto los microorganismos transitorios
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(adquiridos por contacto directo) como los microorganismos residentes
bajo la superficie de la piel, en foliculos pilosos y glandulas sebaceas y
sudoriparas.

e Reducir el numero de microorganismos a la cantidad mas cercana a

cero que se pueda por friccion, es decir, procedimiento mecanico.
Recomendaciones para el lavado quirargico de manos

Segun (Diaz y Otros, 2012), se deben observar ciertas recomendaciones

para un efectivo lavado quirtargico de manos. Entre estas:

e [El personal debe tener las ufias cortas, limpias y sin esmalte

e Antes del lavado, retirar todas las joyas y reloj de las manos y mufecas.

e El uso de guantes no reemplaza el lavado de manos

e Las areas de las manos donde se encuentra un mayor numero de
microorganismos son entre los dedos y bajo las ufias.

e En caso de lesiones cutaneas y dermatitis, el lavado de manos no
cumplira su objetivo, por lo tanto el personal debe abstenerse de la

atencion directa de los pacientes hasta su restablecimiento

llustracién 4. Lavado quirudrgico de manos.
Fuente: Siagripaz. (2016)

e [Esta prohibido el uso de unas artificiales en los trabajadores de salud.
e No usar cepillo para el lavado de las manos y antebrazos, se restringe

unicamente para la limpieza de las ufias, debe ser descartable y no
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impregnado de antisépticos. Para la limpieza de ufias se recomienda el

uso de espatulas para remover la suciedad.

La técnica de lavado de manos, a decir de (Begofia & Duran , 2003),

debe ser la misma para todo el personal. Esta técnica incluye los

siguientes aspectos:

Las manos y los brazos se lavan primero durante unos minutos
para quitarle la suciedad mas grosera.

Las ufas y lechos ungueales se limpian utilizando los cepillos.

Se procede al lavado quirargico con cepillo-esponja estéril
desechable, llevando un orden anatomico de lavado sincronico,
dedos, espacios interdigitales, palma y dorso de la mano,
mufiecas y antebrazo, este lavado se realiza durante 5 minuto
con un jabon antimicrobiano, frotar las manos y antebrazos
durante el tiempo recomendado por el fabricante. Nunca en
orden inverso.

Se deshecha el cepillo-esponja, se aclaran manos y antebrazos,
manteniendo las manos en alto y separadas del atuendo
quirargico.

En algunos hospitales se tiene como norma no hacer maniobra
de secado, sino aplicar alcohol en los antebrazos y en las manos
con un dispositivo accionado por medio de un pedal para
acelerar el proceso de evaporacion del agua al mismo tiempo
que se complementa la antisepsia en la piel. No se recomienda
poner alcohol después del lavado con hexaclorofeno porque
dicha sustancia inactiva al hexaclorofeno.

Otra practica recomendable es usar una compresa o toalla estéril
para realizar el secado en la siguiente secuencia:

Esta técnica de lavado debe repetirse antes de cada acto

operatorio
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Colocacién de bata y guantes
La bata

Llamado también camisolin, debe cubrir el torso desde el cuello hasta
las rodillas, los brazos hasta las mufiecas y cubrir completamente la espalda,
con cintas a nivel del dorso a la altura del cuello y la cintura. ( Paz , Tinta, &
Otros, 2020). En la misma linea, la OMS, recomienda que al momento de
seleccionar componentes desechables o impermeables deben tomarse en
cuenta costo (batas reutilizables de uso exclusivo para cada paciente y
procedimiento y costos de lavanderia), impermeabilidad demostrada,

comodidad, disefio y el riesgo e impacto de la exposicion al microorganismo.
Procedimiento para la colocaciéon

De acuerdo con (Begofia & Duran , 2003), para la colocacion de la bata,

se debe sigue el siguiente procedimiento:

e Alcanzar el paquete estéril y levantar la bata doblada directamente
hacia arriba.

e Separarse de la mesa, hacia una zona donde no estorbe, para tener un
margen de seguridad durante la colocacion.

¢ Manteniendo la bata doblada, localizar la cinta del cuello.

e Manteniendo la parte interna del frontal de la bata inmediatamente
por debajo de la cinta del cuello con las dos manos. Se despliega la bata
impermeable y se colocan las mangas.

e Manteniendo las manos a nivel de los hombros, introducir ambos
brazos en las mangas simultaneamente.

e La enfermera circulante coloca la bata sobre los hombros, cogiéndola
por la costura interior del hombro y brazo. Se tracciona de la bata,
dejando los pufios para ocultar las manos, para utilizar el método

cerrado de colocacion de guantes y en el caso que la enfermera
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instrumentista utilice el método abierto para colocacion de guante, la

enfermera circulante traccionara hasta dejar las manos descubiertas.

: -
.!

llustracion 5. Colocacion de bata de forma estéril.
Fuente: Peird, Fuenmayor y Gil. (2004)

Se sujetan los velcros de la parte posterior, primero el superior (cuello) y
segundo el inferior (espalda), comprobando que cierre adecuadamente.
Se realiza una lazada lateral a la altura de la cadera, nudo sencillo,
accesible y facil de deshacer. Se debe atar/meter por el traje cualquier
cinta que quede suelta para evitar enganche

Si la bata es de las que se cruzan por la espalda, no se debe tocar la
parte estéril que va a cubrir la espalda hasta que la persona se haya
colocado la bata y los guantes. Una bata estéril puede cruzarse de
varias formas:

* Con las manos enguantadas, desatar las cintas en la parte
anterior o en un lateral. Un miembro del equipo estéril sujeta la
cinta con la derecha y permanece inmovil.

* Dejando un margen de seguridad, se gira hacia la izquierda,
cubriendo completamente la espalda con la parte extendida de
la bata. Se toma la cinta que ofrece el ayudante y se ata en el
lado izquierdo de la bata.

Si es usted la primera persona que se pone la bata y los guantes y otros
miembros del equipo estéril no pueden ayudarle, la cinta de la derecha
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se sujeta con un instrumento estéril, por ejemplo, una pinza de Allis. Se
entrega cuidadosamente la pinza al enfermero circulante. Mientras que
este circulante permanece inmovil, se gira a la izquierda, con lo que se
cubre la espalda. Se toma la cinta con la mano. Después, la enfermera
circulante suelta la cinta y retira la pinza porque ya esta contaminada.
Las cintas se atan en el lado izquierdo.

e Algunas batas desechables tienen el extremo de una cinta cubierto por
una tira desechable, que suele ser tipo cartulina. Se entrega la cinta con
la tira a la enfermera circulante, teniendo cuidado de proteger las
manos. Se gira hacia el lado opuesto, con lo que se cierra la bata. La
cinta se sujeta a distancia del extremo. La enfermera circulante tira de
la cartulina de la cinta, liberando el extremo todavia estéril de la
misma, y la desecha. las cintas se atan en la parte delantera o en un

lateral de la bata segtn el caso.
Los guantes

Los guantes constituyen una medida de prevencion primaria frente al
riesgo biologico, y aunque de por si no evitan el pinchazo, se ha demostrado
que reducen el volumen de sangre transferida de manera importante,
reduciendo significativamente el riesgo de infecciones con agentes biologicos. (

Paz , Tinta, & Otros, 2020)

Siguiendo con los autores, los guantes son la barrera de proteccion mas
importante para prevenir la contaminacion con material biologico
potencialmente infeccioso (como sangre, fluidos corporales, secreciones,
membranas mucosas y piel no intacta de los pacientes) y reducen la
probabilidad de transmision de microorganismos del personal sanitario a los
pacientes. ( Paz , Tinta, & Otros, 2020). Se puede decir que los guantes

cumplen una doble funcion:
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e Proteger al trabajador de un riesgo para su salud como Equipo de
Proteccion Individual.
e Proteger a los pacientes de una posible transmision de agentes

biologicos portado por el usuario del guante.

A continuacion, se describe la técnica adecuada para su correcta
colocacion. De acuerdo con lo expresado por (Begofia & Duran , 2003), los
guantes estériles pueden colocarse de dos formas: mediante una técnica
cerrada o mediante una técnica abierta. Si se realiza adecuadamente, los
guantes se pueden colocar con seguridad con cualquiera de ambas técnicas. El

método de colocacion de los guantes determina la forma en que se ponen.

Técnica cerrada para colocar los guantes.

Es preferible este método de colocacion cerrada, excepto cuando se va a
cambiar un guante durante la intervencion o se van a utilizar guantes sin
necesidad de utilizar bata. Se realiza adecuadamente, el método cerrado
ofrece seguridad frente a la contaminacion, cuando es uno mismo el que se
pone los guantes, porque no se expone a la piel desnuda durante el

procedimiento. (Begofia & Duran, 2003)

llustraciéon 6. Técnica de enguantado cerrada y
abierta.
Fuente: Gudeline for sterile technique
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Técnica abierta para colocar los guantes

Se utiliza como procedimiento elegido por el profesional o para cambiar
un guante o guantes durante la intervencion. Con este método se emplea la
tonica de piel a piel y guante a guante, las manos, aunque se haya realizado
el lavado quirtrgico, no son estériles y no deben contactar con la parte externa

de los guantes estériles.

Procedimiento. Colocacion de guantes estériles
De acuerdo con (Peiro, Fuenmayor, & Gil, 2004), para conseguir la
asepsia en la colocacion de los guantes quirargicos, se siguen los siguientes
pasos:
e Se toma la envoltura interna y se deposita sobre una superficie lisa.
e Con el pulgar y los 2 dedos de la mano, sujetamos el borde del punio del
guante. Unicamente podemos tocar la superficie interna del guante.
e Tirar con cuidado del guante sobre la mano y soltar el pufio,
asegurandonos de que no se enrolle sobre la mufieca.
e Con la mano enguantada, deslizar los dedos por debajo del pufio del
otro guante.

e Deslizar con cuidado el segundo guante sobre la mano.

'
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Lo
llustracién 7. Colocacidn de guantes de forma estéril.
Fuente: Peird, Fuenmayor y Gil. (2004)
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e Despueés bajaremos los pufios, solo tocando los lados estériles.

Preparacion de la mesa instrumental

La mesa de instrumental es la mesa donde se ubicara el instrumental
quirargico y se preparara cuando el paciente haya sido colocado sobre la
camilla de operaciones y después de haber dispuesto los pafios de campo. La
mesa del instrumental se cubrira por un pafio extenso e impermeable al agua.
La disposicion en general esta determinada por las preferencias del cirujano y

el agrupamiento de instrumentos similares agiliza su utilizacion.

A tal efecto, (Begofia & Duran , 2003) afirman que aunque, no hay un
orden establecido en la preparacion de mesas, si conviene que cada bloque
establezca el suyo, ya que en caso de relevos horarios o que por cualquier
incidente haya que cambiar de enfermera instrumentista, este cambio se
produzca con facilidad. Han de prepararse en funcion de los tiempos

quirargicos

e Todas las mesas deben ir cubiertas con un material plastico
impermeable, en caso de no utilizar campos hidrofobos.

e Las mesas se cubriran con una sabana esteril que cubrira la encimera y
las patas laterales (no ha de quedar corta). Se coloca la sabana primero
por el lado mas proximo y después hacia el mas alejado o desde el
centro a la periferia cubriendo la parte anterior de la misma primero.

e Las manos estaran siempre protegidas.

e La enfermera instrumentista considera esteéril solo la parte superior de
la mesa, no bajando nunca las manos por los laterales. Por el contrario,
la enfermera circulante considera estéril toda la mesa dejando asi un
margen de seguridad.

e Recordar que hay que comprobar los controles de esterilidad exteriores
e interiores en primer lugar.

e Por regla general la instrumentista se coloca a la derecha del cirujano,

o enfrente de éste
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Instrumental quirirgico

El instrumental quirargico es el conjunto de elementos utilizados en los
procedimientos quirargicos. Es un bien social costoso, muy sofisticado y
delicado. Por ello su cuidado debe ser meticuloso y estar estandarizado; debe
someterse a la cadena del proceso de descontaminacion, limpieza vy
esterilizacion. ( Sanchez, Gonzalez, & Otros, 2014). Es asi que, los instrumentos
se disefian para proporcionar una herramienta que permita al cirujano
realizar una maniobra quirargica basica; las variaciones son muy numerosas
y el disefio se realiza sobre la base de su funcion. ( Sanchez, Gonzalez, & Otros,

2014).

llustracién 8. Instrumentos quirdrgicos.
Fuente: Sanchez, Gonzalez y Otros (2014)

En el mismo marco, (Begofia & Duran , 2003), sefialan que los
instrumentos quirurgicos son costosos y representan una gran inversion. El
hecho de que los procedimientos quirtargicos sean cada vez mas complicados
ha obligado a disefiar instrumentos quirargicos mas complejos, precisos y
delicados. Por lo tanto hay que utilizar los instrumentos solo para el proposito
para el que fueron disefiados y someterlos a procesos de limpieza vy

manipulacion adecuada. (Begofia & Duran, 2003)

En toda intervencion quirtrgica se precisa, abrir, ver, explorar, extirpar

o reparar y cerrar. (Begofia & Duran , 2003). Antes de la apertura propiamente
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dicha se desinfecta el campo con un antiséptico y se colocara el campo

quirurgico, para lo que se necesita:

e Pinza de Kocher para aplicar antiséptico.
e Capsula con povidona yodada.
e Gasas con contraste.

e Pinzas de campo. (Si no se utilizan campos adhesivos).
Instrumental de separacion.

Son aquellos utilizados para separar o retraer una cavidad o un érgano
durante el procedimiento quirtrgico y a su vez son aquellos que mantienen
los tejidos u organos fuera del area donde esta trabajando el cirujano para dar
una mejor vision del campo operatorio. ( Sanchez, Gonzalez, & Otros, 2014).

Estos instrumentos pueden ser:

e Separadores manuales: Senn Miller, Farabeuf, Richardso, Deavers,
Valvas maleables y ginecologicas. Asi también, los separadores
manuales Roux, Farabeuf, Mathieu, Wolkman, Hoffman (0seos)
(Begofia & Duran, 2003)

e Separadores Autoestaticos o fijos: ubicados dentro de la cavidad
abdominal y fijados por medio de valvas, generalmente son articulados:
( Sanchez, Gonzalez, & Otros, 2014):

* Separador de Balfour abdominal

* Separador de Gosset ( O’sullivan, O’Connor, Ginecologia )

* Separador de Finochieto (Torax y ginecologia)

e Separadores autoestaticos: (Begofia & Duran, 2003)

* Musculares- Beckman o automaticos

* Oseos-Hoffman

* Abdominales: Segin el campo Gossett, Perman, Finochietto, con
valvas y arco de fijacion (Omnitract).

=  Toracico- Finochietto
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e Empleados para cirugias de tiroides, neurocirugia, mastectomias,
fistulas arteriovenosas, marcapasos: ( Sanchez, Gonzalez, & Otros,
2014)

» Separador de Gelpy
» Separador de Mastoides
» Separador de Weitlaner

» Separador de Belkman Adson
Instrumental de aprehensién

Es aquel instrumental utilizado para tomar tejidos, estructuras u

objetos. ( Sanchez, Gonzalez, & Otros, 2014). Puede ser:

¢ Fijos: considerados fijos porque tomamos la estructura o el elemento y
lo mantenemos fijo. Entre ellos tenemos:
* Pinzas de Allis
* Pinzas de Judo-Allis
* Pinzas de Foerster o corazon
* Pinzas de Ballenger
* Pinzas de Doyen
* Pinzas de Backhaus
e Mboviles o elasticos: porque tomamos el elemento o la estructura en un
momento determinado sin mantenerlo sostenido en la posicion. Entre
estos tenemos:
* Pinzas de diseccion con y sin garras largas y cortas
* Pinza de Rush o rusa corta y larga
* Pinzas de diseccion Adson con vy sin garra
* Pinzas en bayoneta
e Apertura y hemostasia. Entre estos se mencionan: (Begofia & Duran ,
2003)
* Bisturi frio y eléctrico.

=  Pinzas de diseccion con dientes
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* Pinzas de diseccion sin dientes.
* Tijeras de Mayo (hasta fascia) y Metzenbaum
e Instrumental de hemostasia: es el instrumental utilizado para realizar

hemostasia en un vaso sangrante o un tejido. ( Sanchez, Gonzalez, &
Otros, 2014). Entre estos tenemos:

* Pinzas de mosquito rectas y curvas

* Pinzas de Kelly rectas y curvas

* Pinzas de Kelly Adson rectas y curvas

* Pinzas de Rochester rectas y curvas

=  FElectro bisturi

Asi también, (Begofia & Duran , 2003) sefialan que dentro del

instrumental de hemostasia estan:

* pinzas de Crile
* pinzas de Kocher
* Mosquitos

= minimos o Halsted, Pean...).

Es importante destacar que a juicio de (Begofia & Duran , 2003), la hoja
de bisturi de piel se considera séptica, se retira y se coloca una limpia una vez
abierta la piel, por el riesgo que supone, es preferible manejar las hojas de
bisturi con un portagujas. Tener la precaucion de apuntar hacia la mesa de
instrumental, hacia abajo, mientras se recambia para evitar accidentes si ésta
salta. El material de apertura de piel se retira, si es necesario se da en el
cierre. En algunos centros se tiene un instrumental especifico de cierre.

e Instrumental de sintesis: es el instrumental utilizado para suturar
tejidos, afrontar o restablecer su continuidad ( Sanchez, Gonzalez, &
Otros, 2014). Esta formado por un conjunto de elementos o
instrumentos como:

* Porta agujas (especifico)

* Tijera de Mayo Hegar

76



INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

Tijera de Potts o dura madre
Pinzas Cryles

Tijera de Metserbaun

Pinzas de diseccion con y sin garra
Suturas de los diferentes calibres

Agujas viudas

e Instrumental de drengje: su objetivo es la limpieza de la zona. Es

utilizado para aspirar o succionar liquidos de la cavidad del paciente al

exterior a través de elementos o instrumentos. ( Sanchez, Gonzalez, &

Otros, 2014) Entre estos tenemos las canulas de succion:

Frazier
Yankawer
Pott
Acanalada

Andrews

Estas canulas van conectadas al equipo de succion o aspiracion a

través de un caucho de succion estéril. ( Sanchez, Gonzalez, & Otros, 2014)

¢ Instrumentos basicos y especializados, segiin su uso

Instrumental basico: utilizado en cubetas o sets basicos de la
institucion ( Sanchez, Gonzalez, & Otros, 2014) como por ejemplo:
Cubeta general

Cubeta mediana

Cubeta de pequena cirugia.

e Instrumental especial: es aquel instrumental considerado especial para

un determinado procedimiento. ( Sanchez, Gonzalez, & Otros, 2014), lo

encontramos en canastas o equipos especiales como:

La canasta o equipo de hernia.
Equipo de histerectomia.

Equipo de laparotomia.
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* Equipo colecistectomia etc.
e Instrumental especializado: es aquel instrumental utilizado en
determinado procedimiento. ( Sanchez, Gonzalez, & Otros, 2014). Por
ejemplo:

* Laparoscopios.

Pinzas de laparoscopia.

* Histeroscopios.

Pinzas de liga clip.

Se debe tener presente ( Sanchez, Gonzalez, & Otros, 2014), que el
instrumental quirargico esta disefiado de forma tal que le permita al cirujano
realizar las maniobras quirdrgicas necesarias. Su tamafio, disefio y peso debe
favorecer el desarrollo de la técnica quirargica que vaya a realizar por lo que
el instrumentista debe estar identificado con las particularidades del

instrumental requerido y la intervencion a realizar.

Cirugia en la practica. Preoperatorio y postoperatorio

Los cuidados perioperatorios, segun (Ramirez , Gavin , Martin, & Otros,
2016), comienzan cuando se decide el tratamiento quirtargico del paciente y
terminan en el momento del alta hospitalaria. Incluyen procedimientos y
practicas muy diversas que tienen como objetivo preparar fisica vy
emocionalmente al paciente y a su familia, favorecer el éxito de la
intervencion, prevenir complicaciones y disminuir el tiempo de convalecencia y
de permanencia en el hospital. Tienen un caracter multidisciplinar que
requiere de la coordinacion entre distintas especialidades y niveles de la

atencion sanitaria.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA, 2012) indica que el
término perioperatorio se refiere al cuidado en torno a las cirugias y los

procedimientos.
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Medidas Preoperatorias

Los pacientes que van a ser sometidos a una cirugia requieren de
atencion preoperatoria, que comienza al ingreso y termina con hasta la

cirugia. (Ayora, Castilla, Cuadrado , & Otros, 2013).

El principal objetivo de evaluacion preoperatoria segin afirma (Kunse,
2017) es la reduccion de la morbimortalidad asociada, pero ademas busca
educar, mejorar la satisfaccion y reducir la ansiedad del paciente; evitar
retrasos o suspensiones innecesarias; coordinar interconsultas en caso que el
paciente requiera estudios adicionales; y obtener un consentimiento

informado firmado por el paciente.

Tal como indican (Herrera, Rodriguez , & Espinoza, 2008) la evaluacion
preoperatoria ha cobrado relevancia en la ualtima década, principalmente

debido a los siguientes hechos:
1. El aumento de pacientes afiosos
2. El aumento de la cirugia ambulatoria

3. El desarrollo de tecnologia, que permite realizar procedimientos
diagnosticos y terapeéuticos fuera de pabellon, que requieren sedacion o

anestesia

4. Cirugias muy complejas y de larga duracion, en pacientes

comprometidos
5. La necesidad de contencion de costos.

En este mismo orden (Morales , 2016) sefiala que los objetivos de la

valoracion preoperatoria son:
1. Identificar las comorbilidades y optimizarlas.

2. Identificar el riesgo quirargico y minimizarlo.
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3. Reducir la mortalidad y las complicaciones perioperatorias.
4. Elaborar un plan anestésico y analgésico adecuado.

5. Identificar los pacientes que requieren cuidado critico o un manejo

especial, ya sea pre, trans o posoperatorio.

6. Explicar a los pacientes y a los familiares los riesgos de los
procedimientos anestésicos, asi como aclarar las dudas que puedan presentar

y aliviar la ansiedad.
7. Obtener el consentimiento informado.

8. Comprometer a los pacientes en medidas preventivas como la

reduccion de peso, cese del fumado y su rol en el éxito del proceso quirtrgico.

La evaluacion preanestésica

Segun la Asociacion de Anestesiologia de Gran Bretafia e Irlanda del
Norte (AAGBI, 2010), el anestesiologo moderno es la persona con mayor
responsabilidad hacia el paciente en los servicios preoperatorios. Asi también
sefiala (Morales , 2016) el anestesiologo debe asumir un rol central en la
organizacion de los servicios preoperatorios que consisten en mucho mas que
preparar a los pacientes para la anestesia.

Los pacientes sin valoracion preoperatoria por un anestesiologo tienen
hasta siete veces mayor mortalidad que aquellos que son valorados por el
servicio de anestesia al ser admitidos. (Schweitzer, Fahy, Leib, Rosenquist, &
the Committee on Future Models of Anesthesia Pract, 2013)

La evaluacion preanestésica, de acuerdo con (Kunse, 2017), es
responsabilidad del anestesidlogo y considera informacion de maultiples
fuentes, como historia clinica, entrevista, registros, examen fisico y examenes.

De igual manera, esta evaluacion permite, entre otros objetivos, conocer los
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antecedentes del paciente, identificar factores de riesgo modificables y asi
desarrollar un plan anestésico en relacion a los hallazgos para lograr una

disminucion en la morbimortalidad perioperatoria.

La (ASA, 2012) establece que el momento para realizar la visita
preanestésica depende de la condicion médica del paciente y del grado de
invasividad del procedimiento: en pacientes de alto riesgo, asi como en cirugia
mayor, sugiere que la evaluacion preoperatoria se realice con varios dias de
anticipacion a la cirugia. Por el contrario, en cirugia ambulatoria y en
pacientes de bajo riesgo, la entrevista se puede realizar el mismo dia de la

intervencion.

La entrevista con el paciente es la herramienta mas efectiva de
evaluacion preoperatoria y es la primera aproximacion del anestesiologo al
paciente. Esta debe enfocarse en detectar comorbilidad no diagnosticada que
pueda aumentar el riesgo perioperatorio, alergias, antecedentes meédicos y
quirargicos, uso de medicamentos y habitos como tabaco o alcohol. (Kunse,

2017)

Estas recomendaciones también establecen que el examen fisico debe
incluir al menos: peso y talla, signos vitales, evaluacion de la via aéreaq,
auscultacion pulmonar, examen cardiovascular y condiciones anatomicas
requeridas para procedimientos anestésicos como anestesia regional,

bloqueos, y otros. (Kunse, 2017)

Asimismo a todos los pacientes antes de la cirugia se les debe tomar lo
signos vitales: temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y la
presion arterial; esta documentacion debe acompafiar al paciente al

quirofano. (Ayora, Castilla, Cuadrado, & Otros, 2013)

La visita preanestésica culmina cuando se proporciona al paciente una
explicacion razonable de las opciones disponibles para el manejo anestésico.

La calidad de informacion, educacion y asesoramiento que reciban los
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pacientes es fundamental para disminuir su nivel de ansiedad. (Hepner ,

Bader , Hurwitz , Gustafson , & Tsen , 2004)
Consentimiento Anestésico

Debido a que el acto anestésico en si conlleva sus propios riesgos
(White, 2004), establecio la necesidad de un consentimiento anestésico

separado del quirtrgico.

Los procedimientos anestésicos se utilizan en la actualidad incluso
independientes al acto quirtrgico como procedimientos diagnosticos vy
tratamientos. Por lo tanto, el consentimiento anestésico debe ser obtenido por
el responsable de realizar el procedimiento y proveer el cuidado necesario,

esta es una responsabilidad legal del anestesiologo. (White, 2004)

El consentimiento debe proveer informacion sobre la naturaleza y el
proposito de la intervencion meédica, los riesgos y los beneficios esperados y las
técnicas alternativas si las hubiera, asi mismo, debe establecer claramente las
consecuencias de rechazar el tratamiento. Los pacientes deben obtener
informacion suficiente para tomar una decision de acuerdo a sus creencias y

necesidades. (Kalantri, 2003)

Cuando el paciente es menor de edad o no se encuentra en condiciones
de consentir, la autorizacion ha de obtenerse del adulto autorizado legalmente
para proporcionarla. Aunque puede ser suficiente el consentimiento oral, por

razones médico-legales es aconsejable la autorizacion escrita. (Kunse, 2017)

La comunicacion entre el médico anestesiologo y el paciente adquiere
gran importancia actualmente, ya que existe una amplia variedad de
alternativas y técnicas anestésicas, que el paciente debe comprender bien y
aceptar, como el tipo de anestesia propiamente tal (inhalatoria, endovenosa,
regional), la realizacion de bloqueos regionales y/o periféricos para analgesia

postoperatoria, o determinados procedimientos invasivos. (Kunse, 2017)
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En el resto del mundo la medicina perioperatoria se ha vuelto parte del

curriculum de los anestesiologos. (Morales , 2016)

Medidas postoperatorias

El periodo postoperatorio, comienza inmediatamente después de la
cirugia, cuando el paciente es trasladado a la sala de reanimacion y contintia
hasta que es dado de alta del cuidado médico habiéndose recuperado por

completo de las altimas secuelas de la cirugia. (Ogara, 2018)

Se caracteriza por ser uno de los momentos mas criticos para el
paciente e implica una observacion minuciosa y constante, debido a las
posibles inestabilidades hemodinamicas como consecuencia del acto

quirdargico y proceso anestésico (Ogara, 2018)

Los objetivos a cumplir en este periodo de recuperacion de acuerdo con

(Piriz & De la Fuente, 2001) son los siguientes:

1. Prevenir, diagnosticar y tratar los trastornos tanto fisiologicos como

psicologicos provocados por la misma intervencion.
2. Devolver al paciente el mayor grado de independencia.

3. Identificar y satisfacer las necesidades del paciente con la mayor

calidad y seguridad posible.
4. Evitar posibles complicaciones.

5. Educacion sanitaria tanto al paciente como a su familia sobre los
cuidados y recomendaciones que tendra que mantener durante su

recuperacion hospitalaria y en el hogar.

La atencion y cuidado directo de estos pacientes esta a cargo del
personal de enfermeria. Por ello su papel es fundamental para ayudar a

contribuir al éxito final de la cirugia, mediante la aplicacion y abordaje de
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unos buenos cuidados postquirargicos, siempre desde el punto de vista fisico,

psicologico y social. (Ogara, 2018)

Segun el manual (Hospital General Universitario Gregorio Marafion ,

2012), el postoperatorio se divide en dos etapas:

1. Postoperatorio inmediato: Periodo que transcurre desde la salida del
paciente del quiréfano hasta su traslado a la unidad de hospitalizacion o
domicilio. Habitualmente tiene lugar en la Unidad de Recuperacion

Postanestésica (URPA). (Laza, 2009)

Es el periodo que transcurre el paciente en la sala de recuperacion post
anestésica, desde que sale del quirofano hasta su total recuperacion de los
efectos producidos por la anestesia. (Basozobal & Duran, 2003). Este periodo
suele oscilar entre dos a cuatro horas en la mayoria de los casos, no obstante,
este tiempo puede variar en funcion de otros factores como las drogas o
medicamentos utilizados o el nivel de ventilacion alveolar. También podria
alargarse mas en pacientes sometidos a intervenciones quirargicas de gran

complejidad. (Smeltzer, Bare, Hinkle, & Cheever, 2016).

Se trata de un periodo critico, de vigilancia y de evaluacion continua,
caracterizado por las alteraciones fisiologicas que producen la anestesia y la

intervencion quirargica. (Ogara, 2018)

Cuidados en el postoperatorio inmediato

Estos cuidados se realizan habitualmente en Unidad de Recuperacion

Postanestésica (URPA), donde disponen de protocolo especifico.

En este primer periodo los cuidados de enfermeriq, resultan de vital
importancia y se centraran sobre todo en los sistemas mas afectados por la
anestesia como el respiratorio, cardiocirculatorio, neuroloégico y renal. (Alves

de Oliveraq, Ferreira, De Oliveira, Andrade, Freire, & De Araujo, 2015)
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Ademas de las actuaciones inmediatas sefnaladas anteriormente, la
enfermera se encargara de revalorar y efectuar a lo largo de todo el periodo
hasta su final recuperacion, una serie de actuaciones generales, que valoraran
y controlaran todos los aspectos afectados en la recuperacion del mismo.

(Hospital de Basurto, 2001)

., Valoracion del
Valoracion del P

estado respiratorio

\4
\4

[lustracién 9. Cuidados en el Postoperatorio. Actuaciones Generales.
Fuente: Ogara (2018). Elaboracion propia.

Valoracién del estado respiratorio

e Patron respiratorio (frecuencia, profundidad, dificultad, ritmo,
presencia de ruidos respiratorios.

e Permeabilidad de la via aérea: necesidad de aspiracion de secreciones

e Monitorizacion con pulsiometria y necesidad de administracion de
oxigeno.

e Animar al paciente a realizar expectoraciones y respiraciones
profundas cuando esté despierto.

e Valoracion nivel anestesia raquidea, por la posible aparicion de

depresion respiratoria.

Valoracién del estado cardiovascular
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Color, temperatura y estado general de la piel y mucosas

Frecuencia cardiaca, tension arterial, pulsos periféricos, presion venosa
central y relleno capilar.

Monitorizacion cardiaca (deteccion de presencia de arritmias
cardiacas)

Administracion de farmacos.
Valoracién del estado neurolégico

Estado de conciencia

Orientacion temporo espacial

Nivel de sedacion (Escala de Ramsay)

Presencia de reflejo palpebral y foto sensibilidad
Estado de alerta y agitacion (Escala de Glasgow)

Grado de reversion de raquianestesia (Escala de Bromage)
Valoracion del estado de liquidos y electrolitos

Fluidoterapia: control de ritmo y volumen de perfusion

Valoracion necesidad de sondaje vesical si vejiga distendida. Si paciente
portador de sondaje vesical, vigilancia de diuresis al menos cada media
hora.

Control y anotacion de entradas y perdidas de liquidos por cualquiera
de las vias de salida: sondajes, drenajes, apositos, vias, otras.

Control de signos de deshidratacion.

Prevencion de sobrecarga.

Balance hidrico.
Valoracién del dolor

Nivel del dolor.
Administracion de medicacion durante las primeras 72 horas tanto

para prevencion como para tratamiento, segiin orden médica.
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Valoracién del estado de movilidad

e Tono muscular y fuerza.
e Grado de respuesta motora y sensibilidad postquirargica.

e Nivel anestesia raquidea y grado de reversion.
Seguridad y proteccion

e Presencia de alergias.

e Valorar estado aposito y herida quirargica.

e Permeabilidad de accesos vasculares venosos.

e Permeabilidad de sondgjes: valorar aspecto, cantidad y calidad de
orina.

e Permeabilidad de los drengjes: valorar aspecto, cantidad y calidad del
mismo.

e Inmovilizacion de extremidades con venoclisis si precia, con precaucion
de no obstruir la circulacion y retirarlo lo antes posible.

e Valorar la presencia de nauseas y vomitos. Si los tuviera, colocacion
adecuada del paciente, valoracion de aspiracion de secreciones vy
administracion de tratamiento medico.

e Mantenimiento de intimidad personal

e Posicion adecuada que permita buena ventilacion si esta indicado.

e Cubierto con sabana y manta en caso de frio.

e Orientar al paciente respecto al medio ambiente.

e Alivio de ansiedad y el temor.

e Mantener informada a la familia.

e Procurar ambiente aislado agradable y relajado.

Una vez realizado los cuidados de enfermeria necesarios, y finalmente
conseguidos la recuperacion y estabilidad del paciente, se determinara el alta
de la unidad de reanimacion por el anestesista responsable o cirujano

encargado de ese paciente. (Ogara, 2018)
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2. Postoperatorio mediato o tardio: se inicia a la llegada del paciente a

la Unidad de hospitalizacion. (Laza, 2009)

De acuerdo con (Ogara, 2018), corresponde | periodo que transcurre el
paciente en la unidad de hospitalizacion o de cuidados especiales una vez
finalizado el acto quirtrgico y recuperado de los efectos de la anestesia, hasta
que deja el hospital. Es la sequnda fase del postoperatorio donde se resuelve
cualquier alteracion fisiologica/psicologica o desequilibrio asociado a la

cirugia.

Cuidados en el postoperatorio mediato

El objetivo sera fomentar la autonomia del paciente y la readaptacion a

su medio. (Laza, 2009)
Valoracién inicial
Verificar la identidad del paciente

e Acompafiar al paciente a la habitacion (Hospital Universitario Reina
Sofia, 2010) Acomodar al paciente en la posicion mas adecuada, segin
el tipo de intervencion quirtrgica. Si es posible elevar el cabecero 30°.

e Proporcionar intimidad

e Proporcionarle camison (Hospital Universitario Reina Sofia, 2010)

e Informar al paciente de los cuidados que se van a realizar, para mitigar
el temor y la ansiedad. (Hospital Universitario Reina Sofia, 2010)

e Valorar del estado neurologico: nivel de consciencia y coloracion de piel
y mucosas.

e Vigilar signos y sintomas de hemorragia.

e Monitorizar signos vitales (Presion Arterial (PA), Frecuencia Cardiaca
(FC), temperatura) (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2004)

e Mantener la temperatura corporal >36° (Scottish Intercollegiate

Guidelines Network, 2004)
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e Aplicar oxigenoterapia si procede. (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 2004)
e Control de accesos venosos: localizacion, fijacion, funcionamiento, ritmo
de perfusion. (Hospital General Universitario Gregorio Marafion , 2012)
e Revision de herida quirtrgica, apositos, drenajes y sondajes: fijacion,
funcionamiento, cantidad, calidad, posibles pérdidas, otras. (Hospital
General Universitario Gregorio Marafion , 2012)
e Consultar en la historia clinica:
* Tipo de intervencion y hora de finalizacion de la misma.
* Tipo de anestesia (epidural, raquidea, general, local...).
= Ordenes de tratamiento.
* Medidas especiales prescritas por el medico.
* Registro de enfermeria de la URPA para tener en cuenta el

tratamiento administrado.

También sera necesario verificar que le paciente se encuentre en unas
correctas condiciones de seguridad. Para ello se mantendran las barandillas
de la cama levantadas, se realizara una correcta sujecion de cualquier equipo

o catéter para evitar arrancamientos o acodamientos. (Ogara, 2018)

Una vez que esté el paciente correctamente estabilizado, se informara a
los familiares explicandoles las normas del centro, habitacion, horarios de
pase de visita médica, disposicion enfermera, permiso de visitas y cualquier

duda que surja. (Ogara, 2018)

En esta etapa, la enfermera debe ensefiar al paciente a colaborar en sus
propios cuidados, alcanzando asi la maxima independencia posible,
involucrando también a la familia, en aquellos casos en los que el paciente no

pudiera o no fuera capaz de realizarlo por si solo. (Ogara, 2018).
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Técnicas y maniobras quirtrgicas fundamentales

Asepsia, hemostasia y delicadeza para con los tejidos son los elementos
basicos del arte de la cirugia. (Cutler & Zollinger, 2011). La preparacion de la
piel, la limitacion del campo operatorio, la seleccion del instrumental e incluso
la del material de sutura no son de tanta importancia como la manera de
efectuar los detalles de técnica operatoria. La delicadeza es esencial en la

ejecucion de cualquier operacion quirargica. (Cutler & Zollinger, 2011)

Las maniobras quirdrgicas basicas, implica la adquisicion de destrezas
y habilidades manuales de tipo cruentas tales como, suturas, drenagjes de
abscesos, avenamientos pleurales de emergencia, traqueotomias, etc. (Torres,

Orban, Serra, & Otros, 2003)

Fundamentos de la practica quirtrgica

Toda intervencion quirargica consta de tres tiempos operatorios
basicos. Son una serie de procesos encaminados a organizar el acto quirtargico
en la cirugia. Asi los actos quirargicos fundamentales y comunes a todas las

intervenciones son la diéresis, la hemostasia y la sintesis.

Es imprescindible ejecutar los tiempos fundamentales de la técnica
quirargica. Para evitar situaciones que conllevan complicaciones de gravedad
y diversas repercusiones, desde una infeccion de la herida quirtargica hasta la

pérdida innecesaria de un o6rgano. (Gonzalez & Polaco , 2013)

Estos procedimientos requieren instrumentos para su ejecucion, como
bisturies 'y tijeras, pinzas hemostaticas, separadores, aspiradores,
instrumentos de traccion, porta agujas y materiales de sutura. (Gonzalez &

Polaco, 2013)
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Incision, corte . Sutura o
e . Hemostasia , .
o diéresis sintesis

[lustracion 10. Maniobras quirtirgicos fundamentales.
Fuente: Gonzalez y Polaco (2013)

Incision, corte o diéresis

La diéresis es utilizada para lograr un acceso adecuado y directo a la
lesion, es mas conocida en la literatura quirargica por abordaje o acceso a la
region operatoria. La seleccion del abordaje depende del proceder a realizar y
de la region quirtrgica. La rapidez y la inocuidad son dos condiciones

necesarias para esa seleccion. (Vega & Varela , 2006)

as incisiones en la piel deben sequir las lineas de tension cutaneas,
L I I deb las 1 de t t

para minimizar la traccion sobre la herida quirtrgica y facilitar su cierre. Se
puede identificar la menor tension cutanea mediante el pellizcado de la piel
de la zona en varias (se incide en la direccion en que aparezcan mas arrugas).
En lo posible se sequiran para el corte: pliegues o surcos. (Batalla, Beneyto, &

Ortiz, 2012)

El corte de la piel se realizara mediante un solo trazo profundo vy
continuo. Las tentativas multiples producen bordes de la herida irregulares,
con tejidos desvitalizados que se necrosaran. Ayuda al proceso el tensar la
piel de la zona con la otra mano. En diestros, el corte se realiza de derecha a

izquierda. (Batalla, Beneyto, & Ortiz, 2012)
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En todo momento la hoja del bisturi se mantendra perpendicular a la
superficie cutanea para conseguir unos labios de herida paralelos que

permitan un buen cierre posterior. (Batalla, Beneyto, & Ortiz, 2012)

Luego que se profundiza en la herida, separando sus bordes, se
exponen los demas planos operatorios. Si la operacion ha de ser prolongada,
el uso de separadores automaticos asegura la exposicion sin fatiga de los
ayudantes. Ademas, el cambio continuo de posicion de un separador
sostenido por un ayudante, no solamente perturba al cirujano, sino que
también estimula los nervios sensitivos, a menos que la anestesia sea
profunda. Cuando se coloca un separador automatico debe calcularse
minuciosamente la compresion de los tejidos, puesto que si es excesiva puede

causar la necrosis de los mismos. (Cutler & Zollinger, 2011)

La manipulacion de los tejidos con los dedos no es tan facil, delicada e
innocua como la que se realiza con instrumentos apropiados. Estos se pueden
esterilizar, mientras que las manos no, y los guantes de caucho ofrecen el
peligro de una pinchadura inadvertida a través de la cual puede operarse la
contaminacion. Ademas, el uso de instrumentos mantiene las manos fuera de
la herida, permite la vision completa del campo operatorio y proporciona de
este modo una perspectiva que contribuye a disminuir los riesgos. (Cutler &

Zollinger, 2011)
Diseccion de tejidos

Una vez incidida la piel, la separacion posterior de tejidos puede

hacerse con tijeras empleadas de dos formas:

Diseccion cortante: Solo puede cortarse de forma segura tejidos bien
expuestos e identificados. Para ello no debe precipitarse hasta obtener una
buena vision del campo: hacer hemostasia y utilizar separadores si es preciso

para ello. A veces es mas comodo el corte con bisturi.
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Diseccion roma: Se introduce la tijera cerrada en los tejidos y se abre
separando los mismos. Produce menos sangrado que el corte de tejidos. Puede
realizarse mas delicadamente con una pinza mosquito usada de forma

idéntica.

Hemostasia

La hemostasia quirargica agrupa todos los procedimientos técnicos que
el cirujano emplea para controlar la hemorragia que se produce en el acto
operatorio. Los procedimientos quirargicos al seccionar tejidos, producen
inevitablemente soluciones de continuidad en el sistema vascular, unas veces

a nivel de la macrocirculacion y siempre en la microcirculacion. (Gonzalez,

2009)

La consecuencia es la hemorragia operatoria, sea arterial o venosa, y
los fenomenos generales consiguientes, hipovolemia e hipoperfusion tisular,
cuando el sangrado sobrepasa cierto limite, llegando incluso al shock
hipovolémico. Generalmente, el cirujano es capaz de resolver la hemorragia

operatoria empleando una adecuada técnica hemostatica. (Gonzalez, 2009)
Técnicas de hemostasia en cirugia menor

e Digital: presion de un dedo sobre el vaso sangrante.

e Digito-digital: se toma el vaso sangrante entre los dedos pulgar e
indice.

e Compresion directa: presion con una compresa en el sitio de la
hemorragia.

e Compresion indirecta: se ejerce presion en el trayecto del vaso
sangrante

e Pinzamiento: mediante pinzas hemostaticas (Halsted, ttelly)

e Pinzamiento (forcipresion): se realiza con pinzas especiales para no

lesionar el endotelio vascular, el vaso se ocluye transitoriamente
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Hemostasia definitiva

e Ligadura simple para pequefios vasos

e Transfixion: fija la ligadura en el tejido adyacente al vaso, se emplea en
vaso de grueso calibre.

e Reconstruccion vascular: se lleva a cabo en vasos que no se deben
obliterar en vista de que el area que irriga es vital

e Grapas metalicas: se engrapa al vaso.

e Cera para hueso: en sitios donde no se pueden hacer ligaduras

e Electrocoagulacion
Sutura o sintesis

La sintesis es la etapa final del proceder quirtrgico, describe como se
cierran todos los planos quirargicos y qué procederes auxiliares se
realizaron. (Vega & Varela , 2006).

El objetivo de la sutura es aproximar dos tejidos de las mismas
caracteristicas, para su completa cicatrizacion. Una correcta técnica de sutura
requiere, segn (Batalla, Beneyto, & Ortiz, 2012):

e Conseguir una buena eversion de los bordes (deben girar parcialmente
hacia afuera), de no ser asi la traccion cicatricial posterior producira
una antiestética cicatriz invaginada.

e Aplicar una tension adecuada (evitar isquemizar tejidos), no excesiva.

e Colocar el minimo namero de puntos necesarios para conseguir una
buena aproximacion de los bordes y evitar los espacios muertos.

e Colocar el anudado siempre al mismo lado del tejido suturado. Nunca

dejar el anudado encima de la herida suturada.

La coaptacion del tejido celular subcutaneo es esencial para que el
resultado estético sea satisfactorio; permite quitar poco después los puntos de
sutura cutaneos y evita la formacion de cicatrices anchas. Los puntos

subcutaneos de sutura se dan con una aguja curva que toma grandes
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espesores de tejido, de manera que la herida se levanta y los bordes de la piel

quedan casi unidos. (Cutler & Zollinger, 2011)

Se aproximan los bordes de la piel con puntos separados que aseguran
su coaptacion. Cuando se ha suturado correctamente el tejido subcutaneo, se
pueden quitar los puntos de la piel a los pocos dias, con lo cual se consigue

una fina cicatriz lineal y blanca. (Cutler & Zollinger, 2011)

El tiempo y la manera de quitar los puntos de sutura de la piel son de
importancia. En la sutura perfecta, la union del tejido subcutaneo es tan
exacta que los puntos cutaneos se pueden dar sin tension y sirven tnicamente

para mantener coaptados los labios de la herida. (Cutler & Zollinger, 2011)

La falta de tension en las suturas cutaneas y su extraccion precoz,
frecuentemente a las 48 horas, evitan las cicatrices en empalizada, en
particular desagradables en las regiones que quedan a la vista, como, por
ejemplo, la cara y el cuello. Lo mismo rige para las demas partes del cuerpo, y
si la aproximacion fue satisfactoria, se pueden retirar todos los puntos
cutaneos entre el quinto y séptimo dias después de la operacion. Cuando se
han dado puntos de sostenimiento o apoyo, el tiempo que deben quedar
depende por completo del motivo que obligdb a emplearlos; en pacientes de
mucha edad, caquécticos o tosedores cronicos, se necesita a veces dejarlos de

diez a doce dias. (Cutler & Zollinger, 2011)
Materiales para sutura

Se usan diversos hilos elaborados en distintos materiales para ligar
(unir) y suturar (coser). Las caracteristicas recomendables son los fabricados
con hilos fuertes y fiables, que produzcan una respuesta inflamatoria,

carcinogénica y alérgica minimas. (Kirk, 2003)
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En algunos casos los hilos se recubren para mejorar sus caracteristicas
de superficie. La mayoria de los hilos se esterilizan con rayos gamma y se

presentan en envases sellados.

Todos los cuerpos extrafios que se introducen en el organismo
determinan una reaccion, aunque algunos son relativamente inertes. Los
productos naturales tienden a desencadenar una respuesta inflamatoria, por

lo que los fabricantes suelen recurrir a materiales sintéticos. (Kirk, 2003)

Los hilos de materiales sintéticos pueden ser reabsorbibles y no
reabsorbibles. Las suturas no reabsorbibles incluyen la seda, el nylon y el lino.
La mayoria de los hilos no reabsorbibles sufren cambios dentro de los tejidos.

Estos materiales se atan de una forma segura y facil. (Kirk, 2003)

Los materiales sintéticos reabsorbibles son mas fuertes, producen poca
reaccion y tienen una absorcion predecible. Los poliésteres, el polipropileno y

las poliamidas son materiales sintéticos y generan una respuesta tisular

minima. (Kirk, 2003).

La seda fina es el material mas apropiado para suturas y ligaduras,
porque aun en heridas potencialmente infectadas es el que produce menor
reaccion tisular y, ademas, porque cuando esta bien anudada evita las
hemorragias secundarias. Si se hace y ajusta un nudo de cirujano, la ligadura

no se aflojara cuando desaparezca la tension de la seda. (Cutler & Zollinger,

2011)

Técnicas quirtirgicas basicas

Los procedimientos quirargicos basicos describen procedimientos
sencillos en su técnica, que pueden ser realizados por médicos generales o

cualquier médico sin importar su especialidad. (Karim, 2012)

Venodiseccion
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Se utiliza en aquellos casos en los que no es posible localizar una vena
adecuada, o bien, cuando no es posible realizar una canalizaciéon percutanea.
Las venas utilizadas con mayor frecuencia en la venodiseccion son las safenas

mayores, basilar, cefalica, braquial y la yugular externa. (Karim, 2012)
Técnica

e Prepare el area con antisépticos.

e Infiltre con un anestésico el area que rodea a la vena.

e Realice una incision transversal o perpendicular a la vena que sera
disecada.

e Planos.

= Piel.
* Tejido subcutaneo

e Diseque la vena, aislandola del tejido circundante.

e Pase dos ligaduras por debajo de la vena, una proximal y una distal

e Anude la ligadura distal.

e Realice una incision en “V” en la vena o inserte directamente un catéter
de teflon.

e Inserte el catéter en forma proximal. La insercion puede hacerse desde
el interior de la herida quirtrgica o desde su exterior.

e Anude la ligadura proximal por encima de la canula.

e Retire la aguja.

e Conecte la canula al sistema de infusion.

e Pruebe la canula abriendo la solucion.

e Cierre la herida con sutura utilizando puntos separados.

e Asegure la canula con un nudo que la sujete y fije en su posicion.

e Cubra con gasas estériles.

Se recomienda la canalizacion de la vena por fuera de la herida. De
esta manera, la presencia del catéter no interferira con el proceso de

recuperacion de la herida. Es importante fijar la canula por fuera con un
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nudo, de esta forma se evitara que ésta salga de forma accidental. (Karim,

2012)

Técnicas de acceso a via aérea

El téermino correcto para acceso a via aérea deberia ser traqueotomia.
Este término proviene del griego trachea arteria, que significa “arteria
rugosa”, y tome que significa “corte”, de esta forma se compone el término
“traqueotomia”. La palabra “traqueostomia” se deriva igualmente del griego a
partir de stoma que significa “boca.” El término traqueostomia solo debe
emplearse en aquellos casos en los que se pretenda dejar un tubo permanente

en el paciente. (Karim, 2012)

Hoy dia, el término traqueotomia se utiliza exclusivamente para la
“traqueotomia inferior”, por su parte, la cricotiroidotomia se refiere a la

traqueotomia superior.
Anatomia topografica

El masculo esternocleidomastoideo divide al cuello en dos triangulos,
anterior y posterior. La traqueotomia se realiza en la porcion inferior del

triangulo anterior. (Karim, 2012)

Cricotiroidotomia

Este procedimiento se realiza inicamente en situaciones de urgencia en
las que se requiere un acceso rapido a la via aérea y debera suplirse por una

traqueotomia tan pronto como sea posible. (Karim, 2012)
Técnica

e Coloque al paciente en posicion supina con el cuello extendido. Limpie

y coloque sabanas esteériles aislando la porcion anterior del cuerpo.
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e Infiltre localmente con lidocaina 1:100 000 adrenalina, o bien, anestesia
general.

e [Estabilice el cartilago tiroideo con la mano izquierda (utilizando los
dedos pulgar e indice); haga un corte horizontal en la piel a nivel de la
mitad inferior de la membrana cricotiroidea.

e Con cuidado, realice un corte en la membrana cricotiroidea y con
ayuda de un instrumento romo, una pinza hemostatica o incluso el
mango del bisturi, abra la via aérea.

e Inserte un tubo endotraqueal del calibre correcto a través de la incision
y coloquelo en la traquea.

e Infle el globo del tubo y conéctelo a un respirador; suture la herida con

puntos separados vy fije el tubo con nudos.

En una urgencia asepsia y antisepsia pasan a sequndo plano. Es valido
utilizar cualquier objeto tubular, incluso una pluma, con el fin de abrir la via

area al aire exterior. (Karim, 2012)

Traqueotomia (traqueostomia)

La traqueotomia se practica como etapa preliminar de la laringectomia
por neoplasias malignas de la laringe o como intervencion de urgencia en la
obstruccion completa y subita de la laringe por aspiracion de cuerpos extrafios
o colapso de la traquea, edema de la laringe, infecciones postoperatorias de la
faringe y, en ocasiones, infecciones primitivas, por ejemplo, difteria, y también
en la paralisis postoperatoria completa de las cuerdas vocales por lesion de

ambos recurrentes. (Cutler & Zollinger, 2011).
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. \..
/ A

llustracién 11 Técnica de intubacién endotrqueal
Fuente: Torrico, R.(2012)

La traqueotomia puede considerarse un procedimiento de urgencia o
programado, por esta razon, es indispensable mantener normas estrictas de
asepsia y antisepsia. La mayoria de los pacientes se intuba inicialmente por
via orotraqueal, por tanto, es imperativo tener sumo cuidado al momento de
retirar el tubo endotraqueal e insertar un tubo de traqueotomia, este
procedimiento debera realizarse bajo vision directa y en una maniobra tnica.

(Karim, 2012)
Preparacioén preoperatoria.

Por lo comin, no hay tiempo para preparacion preoperatoria especial.

(Cutler & Zollinger, 2011)
Anestesia.

Tanto en la traqueotomia de eleccion como en la de urgencia se puede
utilizar anestesia local por infiltracion; si hay asfixia, la anestesia es a veces

innecesaria. (Cutler & Zollinger, 2011)
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Preparacién operatoria.

Se limpia la piel de la superficie anterior del cuello con una solucion

Zollinger, 2011)

antiséptica y se limita el campo operatorio con pafos estériles. En casos de
urgencia esta etapa puede ser considerablemente abreviada. (Cutler &

Traqueotomia de urgencia

Incision y exposicion.

Con el indice y el pulgar, el cirujano estira la piel situada encima de la
traquea y hace sobre ésta una incision en la linea media que atraviesa la piel,
tejido celular subcutaneo y masculo.

Con el indice izquierdo, el operador aisla la traquea por diseccion
roma. (Ilustracion12). (Cutler & Zollinger, 2011)

Detalles de técnica operatoria.

Con el indice actuando de separador se tira del extremo superior de la

incision para facilitar la exposicion de la traqueq, se seccionan rapidamente
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uno o mas de los anillos traqueales superiores, teniendo cuidado de no
lesionar el cartilago cricoides. El mango del bisturi se introduce en la traquea
y se le hace girar a fin de ensanchar la incision y poder introducir
rapidamente el tubo de traqueotomia. (Cutler & Zollinger, 2011).

Cierre.

Restablecida la via suficiente para el paso del aire, se ligan los vasos
que sangran y se aproxima el tejido subcutaneo de los bordes de la incision
por sutura entrecortada con seda a poca tension. No conviene suturar la piel
porque siempre hay alguna infeccion que puede extenderse. (Cutler &

Zollinger, 2011)

Traqueotomia de eleccion

Técnica

e Coloque al paciente en posicion supina con el cuello extendido. Limpie
y coloque sabanas estériles aislando la porcion anterior del cuerpo.
e Infiltre localmente con lidocaina 1 :100 000 adrenalina, o bien, utilice
anestesia general.
e Planos
= Piel.
* Fascia superficial y tejido conjuntivo subcutaneo.
* Capa superficial de la fascia cervical profunda.
» Fascia pretraqueal.
* Masculos infrahioideos.
* Espacio pretraqueal.
* Traquea.
® Realice una incision horizontal en la piel aproximadamente 2.5 cm por
debajo del cartilago cricoides. En casos de urgencia se puede emplear

una incision vertical, aunque no es lo mas recomendado.
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Cuando alcance los miusculos infrahioideos utilice un separador para
retraerlos de la linea media hacia los lados. Contintie avanzando con
diseccion roma hasta alcanzar, exponer y levantar el istmo tiroideo (no
corte el istmo a menos que la glandula sea grande y no se pueda evitar)
Atraviese cada uno de los lados del tercer anillo traqueal con una
sutura de seda 2-0.

Realice una incision horizontal en el segundo o tercer espacio
intercartilaginoso. Haga traccion en las ligaduras colocadas a ambos
lados del tercer anillo traqueal. En caso de encontrarse con una sonda
endotraqueal colocada previamente, desinfle el globo y comience a
retirarla sin sacarla en su totalidad.

Levante el anillo traqueal inferior a la incision e inserte un tubo de
traqueotomia de calibre adecuado, insufle el globo y conecte al
respirador.

No retire las ligaduras de los lados del cartilago ya que deberan
mantenerse dentro de la herida. En caso de que accidentalmente salga
el tubo endotraqueal, estas mismas suturas seran utilizadas para su
reinsercion.

Utilice puntos simples en el cierre de la herida.

Tratamiento postoperatorio.

Segun (Cutler & Zollinger, 2011), las medidas postoperatorias a tener en

cuenta después de la realizacion de una traqueotomia son las siguientes:

Se mantiene al paciente en posicion de semi-Fowler. Se debe tener a
mano un catéter y un aparato de aspiracion para extraer las
mucosidades de la traquea. La abertura del tubo de traqueotomia se
cubre con una compresa esterilizada de gasa de malla ancha, que se
humedece de cuando en cuando. El tubo interior de la canula se saca
frecuentemente y se limpia una vez cada hora por lo menos.

Cuando esté indicado se acudira a la quimioterapia y antibioticos.
Después de cuarenta y ocho horas se extrae el tubo exterior de la
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canula y se sustituye por otro exactamente igual, maniobra que se
repite todos los dias.

e Casi mas que cualquier otro tipo de pacientes, requieren éstos la
asistencia de personal experto.

e Durante uno o dos dias, hasta que el paciente aprende a utilizar el
aparato de aspiracion, son muy necesarias las enfermeras

especializadas.

Riesgo quirdrgico. Espectro de la cirugia actual

El riesgo quirargico para un paciente es la probabilidad de tener una

complicacion ligada a la intervencion quirtrgica. (Torregosa & Dagnino, 2017)

El riesgo quirargico incluye muchas variables y algunas escapan a la
evaluacion, estas tienen una correlacion y dependen de factores del paciente,
del procedimiento quirdrgico, de la anestesia y condiciones del quirofano.

(Collins, 1996)

La evaluacion del riesgo preoperatorio comienza por identificar el tipo
de cirugia que se va a realizar y las caracteristicas del paciente a quien le sera
realizada. Estos dos factores determinaran el riesgo de complicaciones.

(Chereshneva, Watson, & Hamilton, 2016)

En efecto, de acuerdo con (Torregosa & Dagnino, 2017), no todos los
individuos operados tienen la misma probabilidad de tener complicaciones y
ello varia en funcion de ciertas caracteristicas. Esto es lo que ha llevado a

definir los riesgos especificos en funcion de criterios tales como:

e Caracteristicas individuales de los pacientes: edad, sexo, patologia
asociada, otros.
e Caracteristicas ligadas a la intervencion, a su duracion, al tipo de

anestesia, entre otros.
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Sin embargo, a decir de (Mohabir, 2018), los riesgos que suelen ser mas

elevados en personas de edad avanzada, dependen mas del estado de salud

general que de la edad. Las enfermedades cronicas que aumentan el riesgo de

la cirugia, asi como otras alteraciones que pueden solucionarse con

tratamiento (como la deshidratacion, las infecciones, los desequilibrios en los

fluidos corporales y electrolitos, y en particular la insuficiencia cardiaca y la

angina) deben controlarse lo mejor posible mediante tratamiento antes de una

operacion.

Igualmente, (Mohabir, 2018) sefiala que algunos problemas de salud

asociados a la condicion del paciente sometido a una intervencion quirtargica

aumentan el riesgo en una intervencion quirargica:

Antecedentes de arteriopatia coronaria (coronariopatia)

Antecedentes de insuficiencia cardiaca

Antecedentes de ictus o accidente isquémico transitorio

Sintomas de dolor toracico causado por enfermedades de las arterias
coronarias (angina).

Desnutricion (frecuente en personas mayores internadas en
establecimientos sanitarios)

Enfermedades graves de pulmon o higado

Nefropatia cronica

Sistema inmunitario debilitado (por ejemplo, debido al tratamiento con
corticoesteroides a largo plazo)

Diabetes que necesita tratamiento con insulina.

Obesidad

Del mismo modo, (Mohabir, 2018), manifiesta que los tipos de cirugia

que tienen mayor riesgo son:

Cirugia cardiaca o pulmonar.

Cirugia hepatica
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e Las cirugias abdominales que necesitan mucho tiempo para poder
completarse o tienen mayor riesgo de que se produzca una hemorragia
importante.

e Extirpacion de la glandula de la prostata.

e Intervenciones mayores en los huesos y las articulaciones (por ejemplo,

reemplazo de cadera)

Riesgo anestésico

La evaluacion pre-operatoria es identificar riesgos potenciales del
paciente enfrentado a un tipo de procedimiento particular, y de optimizar los
resultados y la calidad de la atencion médica. La informacion del estado del
paciente permite ademas, optimizar alguna condicion deficitaria, y/o
programar una técnica anestésico-quirurgica ajustada a la condicion del

paciente.

La Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA, 1963), proponen una
clasificacion centrada en el estado fisico de los pacientes, que pudiera
asociarse a riesgos potenciales. La Clasificacion ASA de estado fisico (ASA-

PS) es uno de los componentes del riesgo perioperatorio. (Sepulveda, 2013)

Clasificacion ASA

e ASAl Paciente sano, sin enfermedad organica, bioquimica o
psiquiatrica.

e ASA 2 Paciente con enfermedad sistéemica moderada, por ej. asma
moderada o hipertension arterial bien controlada. Sin impacto en la
actividad diaria. Poca probabilidad de impacto por cirugia o anestesia.

e ASA 3 Enfermedad sistémica significativa o grave que limita la
actividad diaria normal, por ej. falla renal o didlisis o insuficiencia

cardiaca congestiva clase 2. Probable impacto con anestesia y cirugia.
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e ASA 4 Enfermedad grave que requiere apoyo constante o terapia
intensiva, por ej., infarto agudo al miocardio, falla respiratoria que
requiere ventilacion mecanica. Seria limitacion de la actividad diaria.
Impacto mayor por anestesia y cirugia.

e ASA 5 Paciente moribundo, con riesgo de muerte en las siguientes 24 h,
aun sin cirugia.

e ASA 6 Muerte cerebral donante de organo.

La clasificacion ASA-PS, es una evaluacion preoperatoria del estado
fisico del paciente; por si misma no es un predictor de riesgo quirtrgico.

(Sepualveda, 2013).

Cirugia minimamente invasiva

Los procedimientos minimamente invasivos han sido posibles gracias a
los avances en las técnicas de diagnostico por imagen, que hacen menos

necesarias las exploraciones extensas. (Kirk, 2003)

El desarrollo técnico de fuentes de las fuentes de luz, las camaras en
miniatura y los instrumentos de diseccion y corte han ampliado el espectro de
procedimientos que pueden llevarse a cabo mediante técnicas minimamente

invasivas. (Kirk, 2003)

Actualmente, los avances técnicos permiten realizar intervenciones con
incisiones mas pequenias y menos rotura de tejido que la cirugia tradicional.

(Mohabir, 2018).

Para realizar estos procedimientos, los cirujanos introducen dispositivos
de iluminacion de pequefio tamafio, camaras de video e instrumentos
quirargicos a través de incisiones-del tamafo del ojo de una cerradura-, es
decir, lo menores posible. Asi, pueden realizar procedimientos utilizando las
imagenes que se transmiten a los monitores de video como guias para

manejar los instrumentos quirargicos. En la cirugia robotica, las camaras
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ofrecen a los cirujanos una vista tridimensional y éstos controlan los

instrumentos quirargicos desde una computadora. (Mohabir, 2018).

La cirugia minimamente invasiva recibe varios nombres en funcion de
la zona donde se realice: laparoscopia en el abdomen, artroscopia en las

articulaciones y toracoscopia en el torax. (Mohabir, 2018)

Algunas intervenciones, en especial la colecistectomia y algunos
procedimientos toracoscopicos y artroscopicos, suelen ser bien aceptados y se
prefieren porque comportan estancias hospitalarias mas cortas y permiten
una incorporacion mas temprana a la actividad cotidiana. Esta demostrado
que la cirugia minimamente invasiva produce menos dolor que los

procedimientos abiertos convencionales. (Kirk, 2003)

Ventajas de la cirugia minimamente invasiva

Dado que produce una lesion tisular menor que la cirugia tradicional,
este tipo de cirugia presenta varias ventajas, segun (Mohabir, 2018), entre

ellas las siguientes:

e Estancia hospitalaria mas corta (en la mayoria de los casos)
e Menos dolor tras la operacion.
e Reinsercion a la vida cotidiana en menor tiempo.

e Tendencia a cicatrices mas pequefias.

Habilidades necesarias

Este tipo de cirugia, de acuerdo con lo expresado por (Mohabir, 2018),
presenta ciertas dificultades, debido a varias razones: los cirujanos utilizan un
monitor de video, tienen solo una vision bidimensional del campo operatorio;
los instrumentos quirargicos utilizados tienen mangos de mayor longitud vy se

controlan desde el exterior del cuerpo del paciente, por lo que el cirujano
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puede usarlos de forma menos natural que los instrumentos quirurgicos

tradicionales.

Por estas razones, la cirugia minimamente invasiva requiere que el

cirujano adquiera ciertas habilidades fundamentales para evitar los errores

durante el procedimiento. A este respecto, (Kirk, 2003) dice que se necesitan

habilidades especiales para realizar la cirugia minimamente invasiva, que

exceden las adquiridas en la cirugia convencional. En ocasiones puede ser

dificil adaptarse a ellas.

La vista se dirige hacia una pantalla plana en vez de hacerlo
directamente a la zona quirargica.

En la pantalla se observa las puntas del instrumental manejando los
tejidos desde un solo angulo de vision

Se debe conocer la forma en que los movimientos de las manos se
trasmiten a los extremos de los instrumentos y practicar hasta que los
movimientos sean instintivos.

La amplitud del movimiento de la punta depende del movimiento de la
mano y de la relacion entre la longitud del instrumento introducido en
la cavidad y la longitud extraida.

En la cirugia abierta, las manos estan cerca del sitio de actuacion de los
instrumentos y pueden explorar los tejidos. En este caso estan alejados
del sitio de actuacion y separados entre si. En esta posicion poco

natural, la coordinacion de las manos puede resultar mas dificil.

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, (Korndorffer, Hayes,

& Dunne, 2005), indican que se deben desarrollar nuevas habilidades para

superar las dificultades propias de la técnica como lo son:

Mantener un aumento apropiado de la imagen.
Mantener correctamente el eje horizontal y el seguimiento de

instrumentos de movimiento.
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e Se requiera cierta destreza adicional para el dominio de opticas con
vision de 30 grados, las cuales son frecuentemente utilizadas en

procedimientos avanzados.

En tal sentido, (Salas, Sanchez, Rodriguez, & Benitez, 2016) manifiestan
que la adquisicion de una habilidad en particular, ocurre luego de cumplir
una serie de repeticiones de la misma tarea, hasta alcanzar un punto donde la
tarea se realice sin siquiera considerar que los pasos realizados para la
consecucion de la misma sean los correctos. De este modo existen multiples
herramientas para la adquisicion de destrezas quirtrgicas para el manejo

optimo de las técnicas de minima invasion en cirugia.

Traumatismos: contusiones y heridas

Contusiones

Son lesiones producidas por un golpe o impacto sobre la piel, sin llegar
a romperla, por lo que no produce heridas. (Moliné & Solé , 2000). Asimismo,
(Iglesias, Pardo, & Villanueva, 2002) definen una contusion como una lesion
traumatica que se produce por golpe, compresion o choque sin que haya
pérdida de la solucion de continuidad de la piel o de las mucosas (éstas ceden

sin romperse, debido a su elasticidad).

Clasificacion

La gravedad de la contusion a decir de (Iglesias, Pardo, & Villanueva,
2002), dependera de la intensidad del traumatismo o golpe que la origine. En
general, exceptuando las craneales, que son las mas graves, porque ocasionan
un estado de conmocion, suelen revestir escasa importancia y su signo mas
caracteristico es la rotura de los vasos de la dermis que se traduce en

pequefias lesiones hemorragicas.
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Una clasificacion de las contusiones segin (Iglesias, Pardo, &

Villanueva, 2002), es la siguiente:

Contusiones minimas

Se producen como resultado de un pequefio golpe y su consecuencia es
un enrojecimiento de la zona afectada (por vasodilatacion), es decir, hay una
pequenia lesion de los vasos sanguineos. No se produce ni desgarro ni

alteracion de planos profundos.
Contusiones de primer grado.

Dan como resultado lo que se conoce por equimosis o cardenal. En ellas
se produce la ruptura de pequefios vasos cuya sangre se desparrama por los
tejidos celulares de la piel, mucosos o serosos. Al principio el tono de la piel
afectada es de color azulado, pasa en etapas posteriores a un color verdoso y

finalmente a una tonalidad amarillenta.

De primer grado: De segundo grado:

equimaons *Son hematomes

K

llustracion 13 Contusiones traumaticas mas frecuentes
Fuente: Leal (2014)

Las equimosis también pueden ser producidas por lesiones mas graves
o mas profundas que una leve contusion, como en el caso de las fracturas y

generalmente son consecutivas a lesiones musculares o articulares.
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La equimosis no es de por si grave ni representa ningun peligro, pero
puede ser un signo de un problema mayor. Cuando es espontanea, constituye
un signo de las puarpuras y refleja debilidad en el endotelio vascular o

alteracion de las plaquetas.
e Contusiones de segundo grado.

Su resultado es lo que se conoce como hematoma o chichon (se

caracteriza por una acumulacion liquida que produce relieve).

El hematoma es la extravasacion de sangre coleccionada en el interior

del organismo, en el intersticio de los tejidos o en una cavidad organica.

El chichon es la hinchazon que se forma en la cabeza por efecto de un
golpe. En condiciones normales se produce como consecuencia de un

traumatismo y su gravedad dependera de la intensidad y la localizacion.
e Contusiones de tercer grado.

Son aquéllas en las que aunque la piel puede tener un aspecto normal,
después toma un tono grisaceo debido a un aplastamiento de la grasa y el

musculo, que pueden quedar reducidos a una masa.

También pueden verse afectados los nervios, huesos, etc. en cuyo caso

habria que remitirlas al médico.

Otros autores como (Moliné & Solé , 2000), clasifican las contusiones de

la siguiente manera:

Contusiones leves

Son aquellas en que la afectacion es superficial y se reconocen por el
enrojecimiento de la zona contusionada o por la aparicion del tipico-

cardenal- (rotura de pequefios vasos sanguineos).

Sintomas:
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* Dolor de intensidad variable ya que depende de la parte del
cuerpo donde se produce la contusion.

= Puede existir inflamacion de la zona.

Contusiones graves

Se reconocen por la aparicion del hematoma o coleccion liquida de
sangre (en forma de relieve), producida por la rotura de vasos sanguineos de

mayor calibre que el capilar.

En las contusiones graves la afectacion del tejido subyacente puede

afectar a musculos, nervios, huesos, etc.
Sintomas:

* Dolor manifiesto o incluso muy intenso.
* Inflamacion evidente.
* Posible impotencia funcional o aumento intenso del dolor ante la

movilidad.
Actuacion

Como norma general cabe destacar que la actuacion ante las
contusiones va encaminada hacia la aplicacion de frio (compresas, hielo...) y

reposo de la zona afectada.

Ante una contusion grave es importante no vaciar los hematomas vy si
es preciso, se debe inmovilizar la zona y evacuar al herido, en condiciones

idoneas, a un centro hospitalario.

Heridas

Se denomina herida a toda discontinuidad de un tejido (generalmente
la piel) y debida a un traumatismo. Este, ademas de lesionar la piel, puede
afectar a otras estructuras subyacentes como huesos, vasos sanguineos, etc.

(Moliné & Sole , 2000).
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Una herida es una pérdida de continuidad de la piel o mucosa
producida por algin agente fisico o quimico, que cursa con una serie de
signos y sintomas, tales como separacion de bordes de la piel, dolor,

inflamacion, hemorragia... etc. (Lucha, Mufioz, & Fornes , 2008).

Segun (Iglesias, Pardo, & Villanueva, 2002), una herida es una pérdida
de continuidad de las partes blandas del organismo (piel o mucosas) que da
lugar a una interrupcion en la estructura del tejido, asi como a una
comunicacion entre el interior y el exterior del organismo. Como consecuencia
de esta pérdida de continuidad, hay una pérdida de la esterilidad existente en
el interior y puede producirse infeccion. Otra consecuencia de la
discontinuidad son las posibles lesiones en los tejidos u o6rganos adyacentes

(dafio en las estructuras colindantes a la misma).
Clasificacion

De acuerdo con (Iglesias, Pardo, & Villanueva, 2002), hay diversas

maneras de clasificar las heridas:

a. Segun el agente que las haya originado.
b. Segun el riesgo de infeccion.

c. Segun su evolucion.

a. Segun el agente: Se distinguen los siguientes tipos:

* Incisas: originadas por la accion de un agente cortante, bien por
presion y/o traccion rdapida del mismo. Son heridas que
presentan bordes muy nitidos, muy sangrantes y de profundidad
facilmente apreciable al separar los bordes.

* Contusas: causadas mas por la intensidad del golpe que por el
propio objeto que las ha originado. Segun sea el objeto (piedra,
pufio, etc.) da lugar a una determinada caracteristica de ésta.

Presentan bordes aplastados y con frecuencia estallido de tejidos,
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® Incisas

® Contusas

* Especiales:

*Punzantes

*Por Mordedura
*Incisocontusas
*Con Arrancamiento

que dan lugar a recovecos, por lo que hay que explorarlas muy
bien, ya que pueden contener cuerpos extrafios y sufrir riesgo de
infeccion.

Punzantes: son aquellas debidas a objetos alargados vy
punzantes. Pueden ser mas profundas de lo que se aprecia
superficialmente.

En colgajo: se caracterizan por ser un fragmento de piel unida al
resto a través de un pediculo. Son frecuentes en la cara anterior
de la rodilla y posterior del codo ya que la piel en esas zonas es
muy laxa.

Por desgarro o arrancamiento: se producen por un mecanismo
violento de traccion sobre los tejidos provocado por diversas
circunstancias como es el caso de los accidentes o los atropellos.
Son irregulares, de bordes despegados y separados 'y
ocasionalmente con afectaciones organicas.

Con pérdida de sustancia: son como las heridas en colgajo, pero

en este caso hay una pérdida del pediculo de union.

llustracién 14 Clasificacidn de las heridas segin agente causal
Fuente: Soto (2014)

b.

Segun el riesgo de infeccion: Se clasifican en:
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* Heridas no infectadas, pero si contaminadas: generalmente son
heridas limpias, incisas, de bordes nitidos y simples. El riesgo de
infeccion se puede producir debido a una mala actuacion frente
a estas. Hay que tener en cuenta que, como ya se han indicado
ninguna herida es estéril, pues la propia piel aun estando intacta
presenta microorganismos. El tiempo de actuacion frente a este
tipo de heridas ha de ser inferior a 6 u 8 horas, dependiendo de
si se trata o no de una zona ampliamente vascularizada.

* Heridas infectadas: son aquéllas en las que hay un gran nimero
de agentes patogenos en el tejido. Pueden tener un aspecto muy
dramatico, pero en la mayoria de los casos la vida del
accidentado no esta en peligro (hay que descartar en una
evaluacion posterior de éstas cualquier lesion grave). Dentro de
las heridas infectadas se encuentran los distintos tipos:

o Heridas muy evolucionadas (aquéllas en las que han
transcurrido mas de 6 u 8 horas antes de su tratamiento).

o Heridas simples, pero complicadas en su evolucion.

o Heridas contaminadas y complejas (por afectacion de

musculos, vasos, nervios, etc.).
C. Segln su evolucion: Existen dos tipos:

* Heridas simples o superficiales.

* Heridas graves.

Heridas leves

En esta misma linea (Moline & Solé , 2000), indica que una herida leve
es aquella que no retne factores de gravedad. El tratamiento ira dirigido a

prevenir la infeccion, para ello se sequiran las siguientes pautas de actuacion:

Evitar que el socorrista contamine la herida:
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e Lavarse las manos (agua y jabon).
e Usar guantes estériles.
e Uso de material estéril o lo mas limpio posible. Es recomendable el

material desechable.
Desinfeccion de la herida:

e Dejarla rezumar un poco.

e Dejarla visible (recortar pelo, cabellos...).

e Limpiar la herida con agua y jabon y siempre desde dentro hacia
afuera de la herida.

e Se pueden utilizar antisépticos no colorantes, el mas recomendado es la

povidona yodada.
Vendaje

¢ Si el ambiente no es agresivo (no hay riesgo de infeccion) es conveniente
dejar la herida al aire libre, pues asi se favorece la cicatrizacion.

e En caso de sangrado o de ambiente contaminante, lo mejor es taparla
con una gasa esteril, fijada con bandas de esparadrapo, y cuando sea

posible dejarla al aire libre.

Heridas graves

Son aquellas que retinen uno o mas factores de gravedad. Este tipo de
heridas suelen llevar una patologia asociada mas grave que la propia herida,
por ello el socorrista solo debe realizar la primera atencion para que

posteriormente sea tratada en un Centro Asistencial. (Moliné & Solé , 2000)
Actuacion del socorrista

e Evaluacion Primaria (control de signos vitales).
e Evaluacion Secundaria (coartacion de las hemorragias, inmovilizacion

de fracturas, etc...).
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e Cubrir la herida con material estéril o lo mas limpio posible.

e Evacuar a Centro Hospitalario.

Igualmente, (Lucha, Mufioz, & Fornes , 2008) han sefialado que las

heridas pueden ser:
* Heridas agudas

Son de corta evolucion y se caracterizan por una curacion completa en
un tiempo aproximado de 6 semanas, y estan causadas por un agente externo

traumatico.
=  Heridas crénicas

En este tipo de heridas, suele haber un componente endogeno principal,
ya sea de origen metabolico o alguna enfermedad de base produciendo un
retraso en el tiempo de curacion y una ausencia de crecimiento de los tejidos,
como; ulceras vasculares, ulceras diabéticas, procesos neoplasicos... o

iatrogénicas como las ulceras por presion.

De acuerdo con (Moliné & Solé , 2000), las heridas pueden dividirse en
leves y graves, atendiendo a una serie de factores que hay que tener en cuenta

a la hora de la clasificacion.

Factores de gravedad
¢ Extension de la herida.
e Profundidad de la herida.
e Localizacion de la herida (cara, periorificios, abdomen, torax...).
e Suciedad de la herida.
e Afectacion de estructuras.
e Edad del herido (edades extremas).
e Estado general de salud del herido.

¢ Objeto causante de la herida.

Complicaciones de la herida.
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Complicaciones de las heridas

Complicacién local:

Afectacion de estructuras (nervios, tendones, huesos, etc.).
Infeccion de la herida.

Problemas en la cicatrizacion.

Complicaciones generales.

Hemorragias.

Infeccion generalizada (tétanos).

Presencia de shock.

Sintomas

Segun (Iglesias, Pardo, & Villanueva, 2002), independientemente de cual

sea el tipo de herida hay sintomas comunes a todas ellas:

Dolor: es de intensidad variable y depende de varios factores, que son
la localizacion, el agente agresor y la sensibilidad de la persona
afectada (en ciertos estados patologicos este sintoma puede fallar).
Hemorragia: se produce como consecuencia del corte o seccion de vasos
sanguineos y es en muchos casos lo prioritario en la actuacion frente a
las heridas.

Separaciéon de los bordes: tiene lugar como consecuencia de la
retraccion de las fibras elasticas de las partes blandas. Si la direccion de
la herida es paralela a estas fibras, los bordes se separaran poco, pero
en el caso de que sea perpendicular, los bordes presentan una mayor

separacion.

Tratamiento
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Segin (Iglesias, Pardo, & Villanueva, 2002), existen dos

recomendaciones generales para tratar todas las heridas:

e Lavar las manos y los brazos con abundante agua y jabon.

e Utilizar guantes y material de cura esteéril.

Es asi que, (Iglesias, Pardo, & Villanueva, 2002) refieren que el tipo de
actuacion y tratamiento especifico variara en funcion de la herida que se

tenga que atender.

Cicatrizacion. Principios generales de cirugia plastica

Cicatrizacion

La cicatrizacion de las heridas es una respuesta natural a las injurias
destinada a restaurar la integridad tisular. Este proceso se lleva a cabo en
todos los organos y sistemas y su normal desarrollo constituye quizas la
piedra fundamental sobre la cual descansa la cirugia. (Porras & Mustoe |,

1992).

La cicatrizacion es un proceso biologico con reacciones bioquimicas y
mitoticas celulares, con tendencia a la curacion y reparacion de las ulceras y
heridas, ya sea por primera intencion o por segunda. (Lucha, Mufioz, & Fornes

, 2008).

La cicatrizacion de las heridas se puede dar de dos maneras, segun

(Lucha, Munhoz, & Fornes, 2008):

Primera intencién
Se dara en heridas limpias no contaminadas, en las cuales se pueden
aproximar bien, los bordes con una sutura precisa. Requiere una pequena

formacion de tejido nuevo, su cicatriz es mas estética.
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Segunda intencién

Son heridas en las cuales se ha producido una pérdida de sustancia, si
se suturaran se formaria un seroma debajo, con la posibilidad de acumular
bacterias e infectarse la herida. También se produce este tipo de cierres en

heridas contaminadas o infectadas

Fisiologia de la Cicatrizacién

Después de un traumatismo en la piel se forma una herida y el proceso
de curacion se inicia de inmediato. A titulo de simplificacion, segun (Arenas,
2003), se puede afirmar que la curacion de la herida es una cascada de
acontecimientos sumamente regulados, que pueden dividirse por lo menos en

cinco fases:

Formacion de tejido
de granulacién
(reparacion de la
dermis)

Respuesta vascular y
coagulacion de la Inflamacién
sangre

Epitelizacion
(formacion de una
nueva epidermis)

Remodelado del
tejido cicatricial

[lustracion 15. Proceso de curacion de las heridas.

Fuente: Arenas (2003). Elaboracion propia.

Respuesta vascular y coagulacién de la sangre.

Inmediatamente después de la lesion, la sangre penetra en la
herida desde los vasos sanguineos dafiados. La sangre retira, por
arrastre, los cuerpos extranos, lo que contribuye aprevenir la infeccion
(primer mecanismo de limpieza). Después de algunos sequndos los vasos se

contraen para reducir el sangrado. Células sanguineas especiales
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denominadas plaquetas se adhieren unas a otras para formar un tapon.
Este agregado detiene la hemorragia al taponar el vaso sanguineo
lesionado. Para seguir estabilizando el tapon plaquetario, el proceso de

coagulacion produce fibrina, necesaria para la coagulacion sanguinea.
Inflamacion.

Esta fase de la curacion se caracteriza por la formacion de exudado
y el enrojecimiento de la piel circundante. Nada tiene que ver con la
infeccion, sino que es causada por dos acontecimientos que aparecen

principalmente durante la fase inflamatoria de la curacion.

En primer lugar, los leucocitos (las llamadas celulas inflamatorias:
primero neutrofilos y luego macrofagos) invaden el tejido lesionado vy
comienzan a limpiar la zona de desechos, tanto tejidos muertos vy

contaminantes como bacterias.

En segundo lugar, las plaquetas y las células inflamatorias liberan
mediadores, como los factores decrecimiento, para desencadenar el ulterior

proceso de curacion.
Formacién de tejido de granulacién (reparacion de la dermis)

Después de concluir la limpieza adecuada de la herida, los
macrofagos segregan mediadores para iniciar la reparacion de la dermis.
Los fibroblastos, las células principales de la dermis, migran hacia el tejido
lesionado y producen colageno, el componente mas importante de la
dermis. Se forma tejido conectivo fresco que rellena la brecha y recibe el
nombre de tejido de granulacion debido a su aspecto granular. Ademas, se

forman nuevos vasos sanguineos, proceso denominado angiogénesis.
Epitelizacién (formacién de una nueva epidermis)

uncion barrera de la piel, la epidermis tiene que ser reparada por
proliferacion de los queratinocitos, las células principales de la epidermis, que
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migran desde los bordes de la herida y los foliculos pilosos para cerrar la
herida. Para resumir las fases 1 a 4 de la curacion de una herida, cabe

destacar que las células siguientes desempefian un papel importante:

e Las plaquetas, conjuntamente con la fibrina, detienen o cohiben la
hemorragia.

e Los leucocitos (neutrofilos primero y macrofagos luego) limpian la
herida.

e Los fibroblastos forman colageno nuevo para reemplazar el tejido
perdido.

e Los queratinocitos forman una nueva epidermis.
Remodelado del tejido cicatricial

Tras el cierre de la herida, el tejido recien formado no es idéntico al
tejido original en los casos en que solo se afecta la epidermis no se forma
cicatriz (regeneracion). Si se lesiona la dermis se formara una cicatriz
(reparacion normal). Los trastornos de la curacion de la herida pueden

propiciar una formacion cicatricial insuficiente o excesiva

El proceso de remodelado puede necesitar afos. Los aumentos de
la temperaturay la presion son factores conocidos que aceleran el proceso
de remodelado y que pueden utilizarse para reducir la cicatriz. Las

ultimas innovaciones son los apositos hidroactivos de poliuretano.

Principios generales de cirugia plastica

La cirugia plastica comprende dos ramas de cirugia, diferentes entre si
por sus objetivos, pero complementarias por sus procedimientos: Una es la

cirugia reparadora y la otra es la cirugia estetica. (Arriagada, 2016)
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Cirugia reparadora

La cirugia reparadora, es la que actia en sujetos enfermos, que
pretende corregir defectos producto de traumatismos, malformaciones
congeénitas, secuelas de quemaduras, y correccion de defectos producto de

extirpacion de tejidos como ocurre en la cirugia oncologica.
Cirugia estética

La cirugia estética, actia en sujetos sanos vy, pretende corregir
imperfecciones que pueden ser mas o menos visibles, o bien que le causen al

paciente un compromiso psicologico.

Por lo tanto, la primera acttia sobre pacientes enfermos, por lo que esta
sujeta a menos conflictos de orden ético, en comparacion con la sequnda, que
es sobre sanos y es la que concentra la mayoria de los conflictos éticos de la

especialidad. (Arriagada, 2016)

Para cubrir una pérdida de sustancia (PDS) cutanea, segin (Revol &
Servant, 2010), la cirugia plastica dispone de cuatro métodos basicos que son,
por orden de complejidad creciente: la cicatrizacion dirigida, la sutura, los
injertos y los colgajos. Los criterios de eleccion se basan en un algoritmo que
consta de tres preguntas simples y que deben plantearse siempre en este
orden: laxitud cutanea, vascularizacion del lecho y caracteristicas del

paciente.
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Cicatrizacion

. . . La sutura | Los Injertos
dirigida

\/

Los Colgajos

[lustracion 16. Métodos Basicos de la Cirugia Plastica.
Fuente: Revol y Servant (2010). Elaboracion propia.

La cicatrizacién dirigida

La cicatrizacion dirigida, de acuerdo con (Revol & Servant, 2010), es un
método quirtargico de pleno derecho, propiamente dicho, que puede estar
indicado siempre que una pérdida de sustancia no sea suturable pero su lecho

esté correctamente vascularizado, sin que queden expuestos organos nobles.

Para ser realmente dirigida, la cicatrizacion debe ser vigilada por el

propio cirujano que la prescribe, al menos una vez a la semana.

La cicatrizacion espontanea se denomina dirigida por el cirujano, quien
debe vigilarla con regularidad para asegurarse de la ausencia de infeccion,
puede acelerarla mediante una escision quirargica en el estadio de detersion,
puede resecar una zona de granulacion hipertrofica y puede acortar la

evolucion en el estadio de epidermizacion mediante un injerto cutaneo.

Algunas regiones del cuerpo se prestan mejor que otras a la
cicatrizacion espontanea. La cicatrizacion dirigida tiene como ventaja el
limitar la superficie de la pérdida de sustancia cutanea inicial y repararla sin
cicatrices adicionales.  Puede utilizarse de forma exclusiva o como

preparacion para un injerto o un colgajo. Si el paciente esta sano, la
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cicatrizacion se logra en todos los casos, con independencia del tipo de

aposito, que en altima instancia importa muy poco en cirugia.
Indicaciones de la cicatrizacién dirigida

La cicatrizacion dirigida es tan sencilla y eficaz que merece ser
propuesta por el cirujano siempre que sea posible, es decir, siempre que una
pérdida de sustancia no sea suturable pero que su lecho esté correctamente

vascularizado, sin una exposicion de organos nobles. (Revol & Servant, 2010)
Topografia

De acuerdo con (Revol & Servant, 2010), algunas localizaciones son

excelentes indicaciones para la cicatrizacion dirigida:

e Cuero cabelludo.

e Craneo desperiostizado.
e [rente.

e Sienes

e Region cantal interna

e Nariz

e El pulpejo de los dedos

e Periné.
e Axilas.
e Sacro

Craneo desperiostizado

Siempre que sea el propio cirujano el que haya eliminado el periostio
del hueso y que haya impedido de inmediato que éste se seque en contacto
con el aire (pafios humedos durante la intervencion y vaselina después de la
misma). Los cuidados de enfermeria diarios consisten a continuacion en evitar
esta desecacion mas alla de 1 minuto y en hacer macerar el hueso bajo un

aposito hipergraso oclusivo (abundante vaselina y lamina de envoltorio del tul
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graso). El hueso desperiostizado granulara y se epidermizara de forma

espontdnea o se injertard, dependiendo de sus dimensiones.
Frente

En especial, las zonas donantes de un colgajo frontal con pediculo
inferior pueden dejarse curar por cicatrizacion dirigida en su parte distal no

suturable, con un resultado estético muy bueno.
Regi6n cantal interna

Sobre todo si la pérdida de sustancia se sitia de un modo casi simétrico

respecto a la linea horizontal que pasa por el angulo del ojo.
Nariz.

La punta de la nariz es una indicacion excelente de cicatrizacion
dirigida, siempre que la pérdida de sustancia no afecte a la base (triangulos
blandos, columela, alas) y que los cartilagos alares no estén expuestos. La
region del pie del ala de la nariz y de su confluencia con la mejilla y el surco

nasogeniano también constituye una buena indicacion.
El pulpejo de los dedos

Es una indicacion excelente para la cicatrizacion dirigida, que evita el
dolor de la anestesia local y las cicatrices suplementarias de los clasicos
colgajos locales de esta region. La palma de las manos también es una

indicacion muy buena de cicatrizacion dirigida.
Periné

Tanto si es de forma deliberada o si es preciso tras la pérdida mas o
menos extensa de un injerto cutaneo, la cicatrizacion dirigida es un buen
método a nivel perineal, incluido la region latero anal, a condicion de que la
pérdida de sustancia sea de tamafio moderado. Si la pérdida de sustancia es

extensa, la cicatrizacion dirigida permite preparar el lecho para un injerto.
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Axilas

Después de la exéresis de la zona pilosa de la axila por una
hidrosadenitis supurada, la cicatrizacion dirigida permite una curacion sin
secuelas, a condicion de vigilar que no se produzca una limitacion de la
abduccion del brazo durante toda su duracion, que es prolongada (alrededor

de 2,5 meses).
Sacro

La cicatrizacion dirigida es una indicacion excelente tras la exeéresis de

un sinus pilonidal.
Patologia

En todas las enfermedades tequmentarias habituales puede emplearse

la cicatrizacion dirigida.

e Traumatismos.
e Tumores (después de la exéresis quirtargica).
e Infecciones (después del desbridamiento), en especial las infecciones

postoperatorias.
Método definitivo o preparatorio

La cicatrizacion dirigida puede utilizarse a modo de método de
cobertura definitiva cuando la pérdida de sustancia no tiene una superficie
demasiado grande o cuando no se localiza en una zona funcional (pliegue de
flexion, orificio). Esto es especialmente ttil en la cirugia dermatologica del
rostro. También se puede utilizar de forma provisional antes de un injerto

cutaneo o de un colgajo:

e Bien a la espera de un resultado histologico definitivo después de haber
extirpado un tumor o para esperar una consulta especializada despues

de la estabilizacion de una fractura abierta de la pierna.
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e Para permitir que el lecho granule y pueda injertarse.
e Para aprovechar la retraccion del tejido de granulacion y reducir asi la

superficie de la herida antes de cubrirla.
Limites

Los limites esenciales de la cicatrizacion dirigida derivan tanto de la

localizacion como de la superficie de la pérdida de sustancia.
Localizacion

La cicatrizacion dirigida debe evitarse de forma deliberada en algunas

zonas del cuerpo, donde la retraccion no es deseable:

e Parpados y region periorbitaria, a excepcion de la region cantal interna,
en la cara lateral de la raiz nasal.

e Base de la nariz: alas, columela y triangulos blandos.

e Menton, labios, mejillas (salvo cerca del pie del ala nasal).

e Orejas.

e Cuello.

e Pliegues de flexion (pilares de la axila, pliegue del codo, mufieca, region
popliteq, tobillo).

e Mamas

e Dorso de las manos (por motivos estéticos), dorso de los pies (por

motivos funcionales).
Superficie

Para no crear retracciones cicatrizales excesivas, la superficie de la
pérdida de sustancia debe ser moderada. Este concepto depende de cada
localizacion. Sin embargo para fijar los conceptos y ademas de en las zonas
precedentes, se puede decir que una pérdida de sustancia no suturable de 2-3

cm de diametro puede dejarse casi siempre que cure por cicatrizacion dirigida
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sola y que el periodo de epidermizacion sera de 6-8 semanas a partir de la

creacion quirtrgica de la pérdida de sustancia
Cicatrizacién dirigida con Apésitos Hidrocoloides

En ocasiones en los casos de manejo de heridas se presentan
circunstancias donde resulta imposible o técnicamente muy complicado el
cierre de las mismas mediante el empleo de injertos cutaneos, por lo que las
opciones se limitan a tratamientos locales a través del empleo de apositos con

el fin de lograr una cicatrizacion dirigida. (Duque & Fereira, 2014)

Los Apositos son herramientas basicas, con diferente composicion que
se utilizan para cubrir y proteger una herida, los cudles son aplicados en los
distintos tipos de heridas que se pueden presentar, ayudando asi no solo al
recubrimiento y proteccion de la misma, sino que crea un mecanismo
interactivo entre los medios, estimulando asi los procesos fisiologicos del
cuerpo humano para la cicatrizacion y regeneracion de los tejidos. (Duque &

Fereira, 2014)

En los tltimos afos se ha venido realizando nuevos procedimientos en
diferentes zonas de la anatomia humana, donde la reparacion del tejido se
torna deficiente, como por ejemplo en dedos, en manos, pies, pabellones
auriculares, zonas de pliegues cutaneos como codo, rodilla, asi como en cuero
cabelludo calvo vy fibroso del adulto mayor. En esos casos las opciones de
reparacion se reducen al injerto cutaneo o a la cicatrizacion por segunda

intencion. (Duque & Fereira, 2014)

La nueva Generacion de Apositos Hidrocoloides esta constituida por
una matriz de carboximetilcelulosa sodica, gelatina, pectina y adhesivos que
es montada sobre un film semipermeable de espuma. Esto produce un aposito
adherente y oclusivo, que forma un gel sobre la superficie de la solucion de
continuidad cutanea, permitiendo la cicatrizacion en un microambiente

htimedo. (Duque & Fereira, 2014)
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Estos apositos son impermeables al vapor de agua y al aire, lo que
produce condiciones locales que permiten la rehidratacion de escaras
necroticas y su posterior autolisis, reducen el dolor, estimulan el tejido de
granulacion y la epitelizacion, ofreciendo la posibilidad de controlar el

proceso de cicatrizacion. (Duque & Fereira, 2014)

Suturas quirdrgicas

Las suturas se utilizan para aproximar y mantener juntos los tejidos
mientras se lleva a cabo el proceso de curacion, y para ligar vasos sanguineos

y conductos durante la cirugia. (Fleta & Bueno, 2017)
Eleccion del material para suturas

Segun (Fleta & Bueno, 2017), la eleccion del material que debe usarse en

un tejido en concreto depende de:

e Caracteristicas individuales del material de sutura: durabilidad,
docilidad y firmeza de los nudos.

e Paciente: edad y trastorno.

e Cirujano: experiencia y preferencia, incluyendo el tipo y tamafio de las

suturas solicitadas para cada plano en un procedimiento dado.

Cada sutura tiene un nombre comercial y un nombre correspondiente al
material quimico con el que esta fabricada, exceptuando las naturales que

solo tienen nombre comercial. (Kotcher & Ness, 2007)
Grosor y Resistencia a la Tension

De acuerdo con (Fleta & Bueno, 2017), el grosor y la resistencia en una

sutura, se pueden definir de la siguiente manera:
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Grosor

El grosor de la sutura se mide por un sistema de ceros. La sutura de

menor diametro es la que mayor numero de ceros tiene en su numeracion.

Se debe tener en cuenta que un grosor mayor no siempre implica una

mayor resistencia a no ser que sea del mismo material.

Debe utilizarse un grosor minimo, siempre y cuando asuma la tension
del procedimiento. Cada una de ellas, en funcion del material del que estan
compuestas, podra soportar mas o menos tension. Cuanto menor sea el grosor,

menor sera el traumatismo tisular
Resistencia

La resistencia se mide segun la tension que la sutura es capaz de

soportar tras ser anudada.

El uso de suturas muy resistentes en tejidos fragiles (poco resistentes)

puede causar lesiones tisulares y ausencia de cicatrizacion.

Por ello, las suturas deben ser igual de resistentes que los tejidos en los

que se va a emplear. (Gomez & Serra , 2010)
Propiedades de las suturas

De acuerdo con (Fleta & Bueno, 2017), la eleccion de una sutura u otra
depende de las propiedades fisicas, las caracteristicas de manipulacion, las
propiedades de anudamiento, las caracteristicas con respecto a las reacciones

tisulares, el grosor de las suturas y los tipos de agujas.

e Flexibilidad: Calidad de rigidez de un material. Cuanta mas
flexibilidad, mas facil es anudar. Los hilos rigidos requieren de mayor
traccion y estiramiento para que el nudo quede mas ajustado.

e Memoria: indica la capacidad que tiene para volver a enrollarse. Ej.

Suturas de nailon.
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Friccion tisular

Elasticidad: capacidad de estiramiento o alargamiento que exhibe una
hebra de sutura cuando se tracciona de ella. Un estiramiento excesivo
puede romperla o debilitarla.

Fuerza tensil o fuerza de tensién: cantidad de fuerza que debe
realizarse para romper una hebra. Por ello, la eleccion de la sutura
depende de la cantidad de fuerza necesaria para mantener un tejido
concreto en su lugar hasta que cicatrice. Es importante, ya que la
funcion de la sutura es aproximar los tejidos y mantenerse anudada.
Seguridad del nudo: la parte mas débil de una sutura es el nudo. Que el
nudo resista depende del tipo de sutura utilizado y del manejo
adecuado del hilo.

Reaccién biolégica: el cuerpo reconoce a la sutura como un elemento
extrafio, por lo que el sistema inmune responde con una inflamacion

del tejido y una degradacion de la sutura.

Una alta reactividad provoca inflamacion, molestias, retraso o falta de

cicatrizacion, y posible infeccion. Cuando existe un alto riesgo de infeccion es

mejor usar suturas con escasa capilaridad (monofilamentos).

Filamentos de sutura en funcién de su estructura fisica

Segun el numero de unidades simples que las componen, las suturas

pueden ser, a decir de (Fleta & Bueno, 2017):

Monofilamento: una tnica hebra o fibra.
Multifilamentos: varias fibras o filamentos trenzados o retorcidos.
Torsionada: varias fibras retorcidas en la misma direccion.

Trenzadas: varias fibras entretejidas. (Kotcher & Ness, 2007)

Propiedades de las suturas
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Segun la capacidad de reabsorcion de los materiales, se clasifican segun

(Fleta & Bueno, 2017):

a) Reabsorbibles. Este tipo de suturas presenta las siguientes
caracteristicas:

e Son digerida por el cuerpo en un corto periodo de tiempo.

e Se utilizan para aproximar los bordes de la herida hasta que la
cicatrizacion permite que se sostengan por si solos.

e Son de colores para que se vean mejor y a la hora de revisarlas
sea mas facil.

e El origen de los materiales de fabricacion puede ser:

» Natural: fabricada con tejidos naturales o plantas. Ej.
Algodon o colageno. Las enzimas del organismo pueden
romperlas y ayudar a que se reabsorban.

= Sintético: fabricada con materiales no naturales. Son
hidrolizadas, es decir, el agua penetra en su estructura,
disolviendola.

e Segun el material de fabricacion el tiempo de absorcion varia.

e Ventagjas: utiles en zonas de dificil acceso y para suturas
intradérmicas porque no hay que retirarlas.

e Inconvenientes: hay factores que alteran el tiempo de reabsorcion
de los materiales incidiendo en la resistencia de la sutura, como
pueden ser la fiebre, infeccion, entre otras. (Gomez & Serra ,
2010)

b) No reabsorbibles. Este tipo de suturas presenta las siguientes
caracteristicas, de acuerdo con lo expresado por (Fleta & Bueno, 2017):

e Al no ser absorbidas por el organismo precisa ser retiradas.

e Pueden ser monofilamento o multifilamento, organicas o
inorganicas. Varian en diametros, composicion, estructura vy

color.
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e Ventajas: al retirarlas disminuye el riesgo de infeccion; ttiles en
pacientes con hipersensibilidad a las suturas reabsorbibles o
tendencia a formar cicatrices queloides.

e Inconvenientes: hay que retirarlas. (Gomez & Serra , 2010)
Hilo de sutura segtn el material y el uso clinico

De acuerdo con (Fleta & Bueno, 2017), el hilo de sutura segun el

material y el uso clinico, puede ser:
e Seda

Organico; no reabsorbible, aunque se ha demostrado que tras 1-2 afios

desaparece; multifilamento.
Uso clinico: vasculares, piel, tracto digestivo.
e Colageno
Organico, reabsorbible, multifilamento.
Uso clinico: aparato digestivo, aponeurosis.
e Acido poliglicélico y poliglactina
Inorganico, reabsorbible, multifilamento.
Uso clinico: cavidad oral y aparato digestivo.
e Polidioxanona
Sintético, reabsorbible, monofilamento.
Uso clinico: cirugia digestiva y plastica.
¢ Nailon

Sintético; no reabsorbible; monofilamento o multifilamento trenzado.
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Uso clinico: cierre de la piel, aproximacion de tejidos blandos o

ligaduras, cirugia cardiovascular y oftalmica, neurocirugia.
e Polipropileno
Sintético, no reabsorbible, monofilamento o multifilamento
Uso clinico: cirugia plastica, reparacion de nervios, cirugia vascular.
e Acero inoxidable
Sintético, no reabsorbible, monofilamento o multifilamento.

Uso clinico: cierre de heridas abdominales, hernioplastias, cierre del

esternon y procedimientos ortopédicos. (Kotcher & Ness, 2007)

En la misma lineq, (Arribas, Castello , Rodriguez, Sanchez , & Marin,
2002), sefialan que hay diversos materiales de suturas: hilos, grapas, suturas
adhesivas y adhesivos tisulares. "El empleo de un determinado material de
sutura o de un tipo de aguja puede determinar diferencias en el resultado
quirargico. Su eleccion debe estar fundamentada en criterios cientificos, y

matizada por la buena practica”.
Las suturas de hilo

Las suturas de hilo proporcionan un cierre seguro y garantizan la
mayor fuerza de soporte de la herida y la minima tasa de dehiscencia en
comparacion con otros tipos de cierre. Las desventajas mas importantes son
que requieren la utilizacion de anestesia, el tiempo de intervencion es mayor,
traumatizan el tejido, afladen cuerpos extrafios en la herida y aumentan el

riesgo de transmision de enfermedades por inoculacion accidental.

La alternativa a las suturas convencionales esta en las suturas
mecanicas y en las cintas adhesivas, que proporcionan menor reactividad y

menos incidencia de infecciones que las de hilo. Los pegamentos o adhesivos
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tisulares surgen en este contexto como una alternativa a los procedimientos de

sutura habituales.

Segin la zona anatomica y las caracteristicas de la herida y del
paciente se emplean hilos de sutura determinados. Asimismo, el grosor del
hilo y el tiempo (dias) recomendado para la retirada de los puntos, son

diferentes dependiendo de esas mismas caracteristicas.

A tal efecto, en la cara, donde la cicatriz va a ser visible, es importante
retirar la sutura tan pronto como sea posible, (3-5 dias), al tiempo que se
coloca Steri-Strip® durante 7 dias mas, pues durante este periodo existe el
riesgo de que la herida se abra ante pequefios traumatismos. En otras
regiones anatomicas, donde el resultado estético no es tan importante y la
cicatrizacion no es tan rapida, como en la cara, las suturas deben dejarse mas
tiempo; sobre todo en las zonas periarticulares, sometidas a movimientos
continuos, y en la extremidad inferior, que posee una velocidad de

cicatrizacion mas lenta, los puntos se retiraran mas tarde de lo habitual.
Grapas

Las grapas no penetran completamente la piel, a diferencia del hilo, por
lo que disminuyen las posibilidades de infeccion y de isquemizar el tejido

suturado.
Aplicacién y retirada de grapas

Las grapas se aplican con la mano dominante, mientras la mano no
dominante evierte los bordes de la piel mediante unas pinzas de diseccion con
dientes. Las grapas se mantienen el mismo tiempo que una sutura
convencional en esa region anatomica. La retirada de las grapas se realiza
mediante un extractor de grapas que proporciona el mismo distribuidor de las

grapadoras.
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llustracién 17. Modo de aplicacidn de la sutura
de grapas y quitagrapas.
Fuente: Arribas y otros. (2002)

Suturas adhesivas

Las indicaciones y contraindicaciones de las suturas adhesivas (Steri-
Strip®, Curi-Strip®, Cicagraf®)) se describen en la primera parte de esta

seccion de la revista ("Cirugia menor [").
Aplicacion y retirada de suturas adhesivas

De acuerdo con (Arribas, Castello , Rodriguez, Sanchez , & Marin, 2002),
para la aplicacion y retirada de suturas adhesivas, debe cumplir las siguientes

condiciones:

e La herida debe estar bien secaq, libre de sangre o secreciones; se pueden
afadir sustancias para aumentar la adhesividad de la piel, que debe
dejar secarse.

e Se corta, antes de retirarla del papel, al tamafio adecuado.

e Se aplica mediante pinzas de diseccion sin dientes o con los dedos,
primero en un borde de la herida y luego en el otro.

e Se aplican mas suturas adhesivas a lo largo de la herida, separadas al

menos 3 mm para permitir la salida de secreciones.
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e Se aplican otras en direccion perpendicular, para evitar la elevacion de

los bordes de la sutura adhesiva.

Las suturas adhesivas se mantienen el mismo tiempo que una sutura

convencional en esa region anatomica. A diferencia de las otras suturas, una

herida con cintas adhesivas no debe ser mojada durante los primeros dias, por

el riesgo de que se despeguen.

llustracion 18. Aplicacidn y retirada de suturas adhesivas

Fuente: Arribas y cols.

(2002)

Adhesivos tisulares (pegamentos)

Uno de los ultimos avances en el cierre de las heridas ha sido el

desarrollo de las sustancias adhesivas tisulares (cianoacrilato). Actian como

adhesivo, mediante un efecto de union del plano epidérmico, por lo que se

utiliza como agente topico que se une a la capa mas superficial del epitelio (el

estrato corneo) manteniendo unidos los bordes de la herida. El compuesto

forma un puente sobre los bordes de heridas, laceraciones e incisiones,

manteniendo la union durante 7-14 dias. Durante este periodo se produce la

reparacion normal de la herida por debajo del adhesivo. Transcurrido este

tiempo, la mayor parte del compuesto es desprendido junto con el estrato

corneo antes de producirse la degradacion. (Arribas, Castello , Rodriguez,

Sanchez , & Marin, 2002)
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En areas de mayor tension tisular o en heridas mas profundas, el

octilcianoacrilato puede utilizarse junto con suturas en el plano subcutaneo.
Técnica de aplicacién

e Colocar al paciente en posicion de decubito para aplicar el agente en un
plano horizontal, evitando la migracion por gravedad hacia areas no
deseadas.

e Proporcionar una buena limpieza y hemostasia de la herida.

e Aproximar con precision los bordes de la herida, utilizando puntos
subcutaneos en heridas profundas.

e El plano superficial se aproxima con los dedos o con pinzas de
diseccion.

e Aplicar el octilcianoacrilato sobre la superficie externa de la piel,
impidiendo que penetre en el interior de la herida.

e Mantener los bordes en contacto durante 30-60 s.

e La tension final se produce a los 2 min de la aplicacion (la aplicacion se
repite una media de tres veces), pudiendo comprobarse mediante la
traccion suave de los bordes. Tras la polimerizacion de la herida, ésta

puede inspeccionarse a través de la pelicula transparente del adhesivo.

Los injertos

En ocasiones las heridas se presentan como una gran avulsion de piel
aislada y/o en conjunto con otros tejidos y que debido a su gran extension son
imposibles de cerrar o suturar de forma primaria. Es en estas situaciones
cuando se debe intentar realizar otro tipo de coberturas para dar estabilidad a
este tipo de heridas. De este modo, los injertos de piel brindan una soluciéon
estable y duradera cuando estas heridas son un problema que hay que

solucionar.
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Se puede definir un injerto como la transferencia (trasplante) de un
tejido de un lugar a otro desprovisto de su irrigacion en forma completa, por
lo que requieren de varias etapas para su prendimiento ( incorporacion al

lecho receptor). Se refiere basicamente a los injertos de piel. (Valenzuela, s/f)

Los injertos consisten en una fina porcion de epidermis y dermis
(espesor parcial-espesor total) que se separa en su totalidad del area donante
y se lleva a otro sitio para cubrir el defecto cutaneo. (Avellaneda, Gonzalez,

Gonzalez, Palacios, Rodriguez, & Bugallo, 2018).

Es necesario para la supervivencia del injerto que el lecho se encuentre
limpio, bien irrigado y con la capacidad de dar nutricion al nuevo tejido

injertado.
Clasificacion

Los injertos segin (Valenzuela, s/f), se pueden clasificar de acuerdo a

diversos parametros, entre ellos:

a. Segun el espesor
b. Segun el donante

c. Segun el origen
Seg(in el espesor

De acuerdo con (Avellaneda, s/f), los injertos se clasifican segin su

espesor en: Injertos de espesor total e injertos de espesor parcial.
Injertos de espesor total

Los injertos de espesor total, de acuerdo con (Avellaneda, Gonzalez,
Gonzalez, Palacios, Rodriguez, & Bugallo, 2018), incluyen la epidermis y toda
la dermis, por lo que la zona donante debe ser cerrada de forma directa y si

esto no es posible, entonces debe ser cubierta con otro injerto.
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Asi también (Valenzuela, s/f), indica que los injertos de Piel total
(Wolfe-Krause): incluyen dermis y epidermis completas. Las zonas dadoras de

eleccion son el hueco supraclavicular, el pliegue inguinal, codo, y mufieca.

El resultado estético de éste tipo de injerto es mejor que el de piel
parcial, pero deben ser pequefios para poder realizar un cierre primario del

sitio donante.
Injertos de espesor parcial

Los injertos de Piel parcial (Ollier-Tersch): incluyen a la epidermis y
grosores variables de dermis. (Valenzuela, s/f). Se pueden sub-clasificar en
injertos delgados, intermedios y gruesos (0,30 a 0,45 mm). Las zonas dadoras
frecuentes son los muslos, glateos, y cuero cabelludo, pudiendo tomarse desde

otras zonas en caso de necesidad.

Igualmente, (Avellaneda, s/f), sefiala que se pueden dividir en injertos

de dermis superficial e injertos de dermis profunda.

En los injertos de espesor parcial se incluye toda la epidermis pero solo
una parte de la dermis. Por esta razon tienen una mayor tasa de
supervivencia, dada la facilidad de neovascularizacion de los mismos.
Ademas la cicatrizacion del lecho donante es espontanea debido a que
persisten los anexos cutaneos desde donde hay migracion y mitosis de células

epiteliales.

Es importante mencionar que la adecuada cicatrizacion del lecho
receptor dependera de varios factores tanto propios, como de la piel
trasplantada. De acuerdo con (Avellaneda, Gonzalez, Gonzalez, Palacios,

Rodriguez, & Bugallo, 2018), estos factores son principalmente:

1. La vascularizacion de la piel trasplantada: si el injerto es tomado de un

sitio con buena vascularizacion, tiene mas posibilidades de sobrevivir y

142



INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

cicatrizar adecuadamente ya que habra mayor tasa de anastomosis
vasculares con el lecho receptor.

2. La vascularizaciéon del sitio receptor: si el sitio receptor tiene un rico
lecho vascular y se encuentra limpio de infecciones y microorganismos,
el indice de éxito es mas alto que en el caso de los injertos realizados en
lechos que no tienen buena vascularizacion.

3. El espesor del injerto: cuanto mas fino es el injerto, mayor es la tasa de
revascularizacion del mismo. Esto se debe a que hay menos cantidad de
tejido que nutrir y oxigenar. Entre mas delgados los injertos mayor es el
numero de capilares que se expondran al lecho receptor.

4. Actividad metabdlica del injerto: cuanto mayor es el tamafio y/o
espesor del injerto trasplantado, mayores son sus requerimientos
metabolicos, ya que poseen mayor cantidad de células y por tanto seran
menos resistentes a la isquemia, la cual se presenta en etapas iniciales

del trasplante.
Seg(n el donante

De acuerdo con (Avellaneda, Gonzalez, Gonzalez, Palacios, Rodriguez,

& Bugallo, 2018), se pueden clasificar los injertos segtin el donante en:

e Isoinjertos: se realiza la trasferencia del tejido entre dos personas
genéticamente iguales (gemelos idénticos).

e Autoinjerto: se realiza el trasplante de piel de un sitio a otro en el
mismo sujeto.

e Aloinjerto: es cuando el trasplante se realiza entre dos individuos de la
misma especie, normalmente el donante es un familiar del receptor.
Tambien pueden obtenerse injertos de cadaver.

e Xenoinjerto: es el que se realiza entre seres de diferente especie. Uno de
los mas conocidos es el que se obtiene de piel de cerdo liofilizada.

En este mismo sentido, (Valenzuela, s/f), indica la siguiente

clasificacion para los injertos, segun el donante:
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Autodlogos: cuando provienen del propio paciente
Homodlogos: cuando provienen de un donante vivo.
Aloinjertos: cuando provienen de un donante cadaver.

Heteré6logos o Xenoinjerto: cuando provienen de un animal (cerdo, etc.)

Segn el origen

Los injertos segun el origen se clasifican, de acuerdo con (Valenzuela,
s/f) en:

Dermo-epidérmicos

Nervio

Tendon

Cartilago

Hueso

Compuestos (toman varios tipos de tejidos)

Independiente del grosor o el origen del injerto, todos requieren del

mismo proceso para su prendimiento o fijacion al lecho receptor, lo cual

ocurre, a decir de (Valenzuela, s/f) , en una serie de etapas sucesivas:

il.

iii.

Imbibicién plasmatica: Proceso inicial durante el cual el injerto absorbe
directamente los nutrientes desde el lecho receptor por simple difusion,
formandose una capa de fibrina entre ambos. Esto ocurre durante las
primeras 48 horas.

Inosculacién: Los vasos que fueron seccionados en el injerto durante su
extraccion comienzan a formar conexiones con los vasos del lecho
receptor (Kissing capillaires). Esto ocurre alrededor del tercer dia.
Angiogénesis: El injerto se vasculariza por el crecimiento de vasos de

neoformacion y anastomosis entre vasos del injerto y el lecho, alrededor

del 5° dia.
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Cualquier alteracion producida durante el proceso de prendimiento del

injerto puede llevar a su fracaso en forma total o parcial, siendo las causas

mas frecuentes del fracaso del injerto, de acuerdo con (Valenzuela, s/f), las

siguientes:

Lecho receptor inadecuado: tejidos con insuficiente irrigacion (tendon,
hueso, tejidos irradiados, materiales protésicos, etc.)

Contacto insuficiente entre ambas superficies, lo que dificulta la
vascularizacion del injerto.

Hematomas y seromas del lecho receptor, ya que impiden la aposicion
del injerto sobre el lecho receptor, por lo tanto, su drenaje precoz es
fundamental para el éxito del injerto.

Infecciones: las bacterias generan enzimas proteoliticas que degradan
la matriz extracelular y las proteinas necesarias para la angiogénesis.
Es clinicamente significativo cuando la concentracion bacteriana es
superior a

10,

Trauma: altera el proceso al movilizar y deteriorar el injerto, el ejemplo
mas frecuente son las curaciones repetidas y precoces que movilizan

constantemente el injerto.
Principales indicaciones para la realizacién de un injerto cutaneo

Las principales indicaciones para la realizacion de un injerto cutaneo,

segun (Avellaneda, Gonzalez, Gonzalez, Palacios, Rodriguez, & Bugallo, 2018),

son:

Quemaduras

Tratamiento de los defectos en mucosas:

Fasciotomias secundarias a aumento de presion en los compartimentos
Cobertura de zonas de flexion

Avulsiones o heridas en la cara

Heridas con exposicion de meninges
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e Heridas con exposicion de pleura, pericardio y/o peritoneo
Quemaduras

En ocasiones, las heridas producidas por quemaduras son muy
extensas y requieren tratamientos agresivos para poder lograr la cobertura de
las soluciones de continuidad. La superficie donante puede ser cualquier zona
de la piel, en cualquier parte del cuerpo, que se encuentre ilesa y que pueda

ser susceptible de tener una buena cicatrizacion mediante curas.

La indicacion en estos casos son injertos de espesor parcial y podria
utilizarse un expansor de piel para aumentar la cantidad de piel donante. Se
suele emplear una malladora de piel para perforar el injerto en forma de
malla y de esta manera aumentar su elasticidad y lograr cubrir zonas mas
amplias. Habitualmente se mallan en proporcion 1:1.5 o 1:3 segin las
necesidades del paciente. Se debe tener en cuenta que no se recomienda el uso

de injertos mallados en la cara, las manos, o los pliegues.
Tratamiento de los defectos en mucosas

Pueden utilizarse injertos cutaneos para cubrir superficies con pérdida
de mucosa. Se deben obtener preferiblemente de sitios donde no hay foliculos
pilosos, ya que estos no involucionan ni desaparecen después de ser
trasplantados. En estos casos la piel presentara algunos cambios, pero desde

luego histologicamente no se puede demostrar una metaplasia completa.
Fasciotomias secundarias a aumento de presion en los compartimentos

En muchas ocasiones cuando se realiza una fasciotomia en una
extremidad, como tratamiento agudo de un sindrome compartimental, para
liberar la presion de los compartimentos musculares, puede llegar a resultar
imposible el afrontamiento de los bordes de la herida. Puede entonces
considerarse como una alternativa de cobertura la utilizacion de injertos, bien

sean mallados o sin mallar.
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Cobertura de zonas de flexion

En estos casos se recomiendan los injertos de espesor total o de espesor
parcial gruesos y luego inmovilizar la extremidad con ferulas. En caso de
tratarse del cuello, debe colocarse también una férula de tipo collarin que
mantenga en buena posicion el injerto y contrarreste las fuerzas de

contraccion del mismo.

Avulsiones o heridas en la cara

En los casos de traumatismos o reseccion de tumores faciales, se podria
utilizar un injerto cutaneo para lograr una buena cobertura. Deben utilizarse
para estos casos injertos de espesor total que se pueden tomar de la piel de la
region preauricular, retroauricular y/o supraclavicular. Después deben
suturarse las zonas donantes con puntos separados para lograr cerrar la
solucion de continuidad.
En caso de tener un déficit de piel muy extenso, el cuero cabelludo es una
opcion para considerar.

Heridas con exposiciéon de meninges

En estos casos son recomendables los injertos de espesor total o de
espesor parcial gruesos. Se deben evitar los abordajes quirtrgicos posteriores
a traveés del injerto.

Heridas con exposicion de pleura, pericardio y/o peritoneo

Al igual que los anteriores entre mas grueso sea el injerto y menor la
extension de la zona a cubrir, mejor sera esta alternativa para la cobertura. Es
importante evitar los procedimientos quirtrgicos a traves de los injertos para
no comprometer su vascularizacion. Si existe la posibilidad de nuevos
tratamientos quirtrgicos potenciales a través de la zona cubierta se deben

preferir los colgajos cutaneos para cerrar el defecto.
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Cuidados postoperatorios

Segun expresa (Valenzuela, s/f), todo injerto debe tener cuidados

postoperatorios, minimos para disminuir las complicaciones de la

cicatrizacion:

Inmovilizacion de la zona receptora, evitando curaciones precoces que
puedan remover el injerto en forma accidental. Para esto se pueden
realizar curas oclusivas, inmovilizacion con férulas, etc.

Drenaje precoz de seromas y hematomas, que aumentan el espacio
muerto entre lecho receptor e injerto, disminuyendo las probabilidades
de neovascularizacion, y con ello la sobrevida del injerto.

Uso de bloqueadores solares para proteger de la luz UV, idealmente
sobre factor 50.

Lubricacion.

Masajes para evitar la contraccion del injerto.
Complicaciones

De acuerdo con (Valenzuela, s/f), las complicaciones tardias tienen

relacion con las alteraciones de la cicatrizacion, cambios de coloracion de la

piel, alteracion de los anexos cutaneos y déficit sensitivos.

Contracciéon: Puede ser primaria o secundaria. La primaria se produce
inmediatamente posterior a su corte, y tiene relacion con retraccion que
producen las fibras elasticas, y es mayor mientras mas grueso es el
injerto. La contraccion secundaria tiene relacion con el tejido cicatricial
y ocurre entre el 10° dia y el sexto mes.

Coloraciéon: Mientras menor es el grosor del injerto, mayor es la
decoloracion de éste.

Sensibilidad: Se produce una re- inervacion del injerto por conexiones
directas de fibras nerviosas entre lecho e injerto y posteriormente por

invasion de terminales nuevas, recuperando inicialmente la
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sensibilidad tactil, luego la algésica y finalmente la térmica, en un

periodo de 4 semanas a 1 afio.

Los colgajos

De acuerdo con (Valenzuela, s/f), un colgajo es la transferencia de un
tejido, de un lugar a otro, manteniendo indemne su irrigacion, por lo tanto
mantienen un aporte sanguineo desde su lugar de origen hasta que se
generan vasos de neoformacion en el lecho receptor, momento en el cual

pueden ser liberados de su pediculo.

Del mismo modo, (Adams, 2005) define un colgajo como un bloque
vascularizado de tejido que se moviliza a partir de un sitio donador y se
transfiere a otra ubicacion, sea adyacente o distante, con fines de
reconstruccion. Puede ser manteniendo su conexion vascular con el sitio de
origen como en los colgajos locales, o que el nexo vascular es interrumpido,
pero luego restituido con técnicas microquirdrgicas en el area receptora como
en el caso de los colgajos libres. La diferencia con un injerto es que este no
cuenta con pediculo vascularizado y obtiene su flujo sanguineo de la
revascularizacion del sitio receptor, en tanto que el colgajo cuenta con

irrigacion propia e intacta

Asi, (Valenzuela, s/f), sefiala que el colgajo libre es una excepcion a este
concepto, ya que su irrigacion es interrumpida, y luego restaurada de manera

inmediata utilizando técnicas de microcirugia en el lecho receptor.
Indicaciones
Sus principales indicaciones a decir de (Valenzuela, s/f) son:
e Coberturas sobre lecho receptor pobremente vascularizado (hueso,

cartilago, tejido irradiado, etc.)
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Cobertura de material protésico expuesto.

Reconstrucciones faciales.

Lesiones que requieren recuperar volumen ademas de la cobertura
cutanea.

Ulceras por presion.

Reconstrucciones oncologicas.
Clasificacion

A este respecto, (Valenzuela, s/f) afirma que existen diferentes formas

de clasificar los colgajos:

a

Seguin su composicion
Segtn su localizacion

Segun su patron vascular

a. Segln su composicion
Simples: cutaneos, musculares, oseos, etc.
Muiltiples
o Fasciocutaneos (Bengt Ponten): irrigados desde la fascia.
Clasificados segin Cormack-Lamberty en:
* Perforantes multiples
* Perforantes solitarios
* Perforantes segmentarios
* Osteo-musculo- fascio-cutaneo.
o Miocutaneos: irrigados desde perforantes. Clasificados segun
Mathes-Nahai como:
» Pediculo dominante Gnico. (Gastrocnemio)
* Pediculo dominante y menores. (Soleo, ECM)
* Dos pediculos dominantes. (Glateo mayor, recto

abdominal)
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* Pediculos segmentarios multiples. (Sartorio, Tibial
anterior)
* Pediculo dominante y varios segmentarios. (Dorsal ancho,

pectoral mayor)

o Oseoseptocutaneos, etc.

b. Segin su localizacién

Locales: en aquellos que son movilizados desde el tejido adyacente al

lecho receptor.

Avance: V-Y

Rotacion

Transposicion: movimiento lateral saltando una porcion de tejido
sano. (Limberg, Dufourmentel, Zetoplastias, etc.)

Interpolacion o Isla: movimiento lateral, por debajo de un puente

cutaneo.

A distancia: movilizados desde sitios distantes, requieren muchas veces

de re-anastomosis vasculares.

Directos: requieren un segundo tiempo para dividir el colgajo
después de 1 a 3 semanas.

Indirectos: se requieren avances por etapas.

Colgajos  libres: restitucion de la vascularizacion por

microcirugia.

c. Seglin su patrén vascular

Axiales y Aleatorios

o Axial: se designan de acuerdo a vasos sanguineos especificos que

entran en la base del colgajo y corren en su eje mayor. Tienen
aporte sanguineo directo y drenaje venoso, lo que les da mayor
probabilidad de éxito que uno aleatorio, pueden también ser

usados como colgajos libres o en isla.
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o Aleatorio: no tienen un vaso nutricio definido, se irrigan en
forma aleatoria desde vasos menores, lo que limita su tamafo.
Relacion Base-Longitud ideal 1: 1, pero se tolera hasta 1: 3.
Pueden dividirse en dos tipos.

= Avance: siendo el ejemplo clasico el V-Y.
= Rotacion o Transposicion
e Pediculados y Libres

o Pediculados: se mantienen fijos al sitio original por su base,
desde donde se irrigan.

o Libres: completamente separados desde su ubicacion original,
requiriendo re anastomosis a vasos sanguineos del sit io

receptor.

Elementos a tomar en cuenta para realizar un colgajo
De acuerdo con (Valenzuela, s/f), los elementos a tomar en cuenta al
momento de elegir la mejor alternativa de cobertura cuando decidimos
realizar un colgajo son:
A. Del defecto primario o lecho receptor
» Ubicacion y tamafio
* Calidad y vascularizacion de los tejidos.
* Presencia o exposicion de estructuras (hueso, tendon, nervios,
cartilagos, materiales protésicos).
» Estetica y funcionalidad.
B. Del defecto secundario o sitio donante
= Ubicacion.
* Respetar el concepto de angiosoma.
* Tipo de tejido requerido
* Morbilidad funcional y estética.

Las fallas en los colgajos
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Segun expresa (Valenzuela, s/f), las fallas en los colgajos pediculados
suele ser tardias y distales, pudiéndose manejar en forma conservadora, en
cambio en los colgajos libres suelen ser precoces y totales, requiriendo un
manejo mas activo y monitoreo exhaustivo.

De esta forma, las principales causas de falla se clasifican segin su

origen en:

¢ Intrinsecas: tienen relacion con la anatomia vascular de cada colgajo.
e Extrinsecas: tienen relacion con la técnica.

* Tension.

* Acodamiento (kinking)

= Compresion.

* Trombosis.

* Infeccion.
Monitorizacién del colgajo

De acuerdo con (Valenzuela, s/f), la monitorizacion del colgajo es una
serie de procesos utilizados para evaluar en forma continua, precoz y efectiva
la vitalidad del colgajo, en particular la de los colgajos libres. Estos procesos
deben ser confiables, faciles de interpretar y reflejar la condicion total del

injerto.

Existen meétodos subjetivos como la temperatura superficial, que tiene
una sensibilidad del 98% para detectar fallos. Uso de tinciones vitales como la
fluoresceina (mejor prueba para falla intrinseca), la perfusion fluorométrica y
la dermofluorometria. Evaluacion fotoeléctrica con Doppler ultrasonico o
laser, con rendimientos cercanos a 100%, y evaluaciones metabolicas como: la

Tension de Oz, POz, PCO2, RM, EMPHO, entre otros, con resultados variables.
Supervivencia del colgado

Existen factores, segin (Aymerich, 2014), que pueden aumentar la

supervivencia de un colgajo. Por ejemplo, la manipulacion del ambiente fisico.
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La humedad, el calor, isquemia intermitente (preacondicionamiento) y la
terapia hiperbarica son algunos factores fisicos que mejorarian la

supervivencia del mismo.

Traumatismos y heridas especiales

Traumatismos

La palabra traumatismo deriva del griego trauma, que significa herida.
De este modo, (Iglesias, Pardo, & Villanueva, 2002), definen traumatismo
como toda lesion organica producida por agentes mecanicos, fisicos o

quimicos.

Clasificacion

Atendiendo a esta definicion se tiene una forma de clasificar los

traumatismos, segun el agente responsable:

Traumatismos mecanicos

Son producidos por el choque o impacto violento del cuerpo contra
elementos duros externos o a la inversa: aplastamientos, arrancamientos,

distorsiones, choques, etc.

Las lesiones mas caracteristicas son las contusiones y las heridas y
pueden también quedar afectadas todas las estructuras histicas, desde la
superficie hasta el propio hueso (como es el caso de las fracturas). También se

incluyen roturas vasculares, musculares, tendinosas, nerviosas, etc.

Dentro de este grupo, y aunque el agente etiologico no provenga del
exterior, se pueden incluir las lesiones por accion muscular: fracturas por

contraccion eneérgica, esguinces, etc.
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Traumatismos fisicos

Son producidos por agentes fisicos: calor (quemaduras), frio
(congelaciones), explosiones (blast injury, efectos de la compresion vy
descompresion de la onda expansiva), electricidad (electrocucion), radiaciones

(radiodermitis, lesiones radioactivas, etc).

Traumatismos quimicos

Son los producidos por contacto con productos: catsticos (causticacion),

gases de guerra (asfixiantes, vesicantes, lacrimogenos, etc.), acidos (vitriolage).

Heridas de especial gravedad

En este grupo, de acuerdo con (Iglesias, Pardo, & Villanueva, 2002), se
engloban las heridas que no sean estrictamente superficiales. Se consideran

heridas graves:

e Aqueéllas en las que no se detenga la hemorragia.
e Heridas punzantes.

e Heridas que midan mas de tres centimetros.

e Heridas que tengan cuerpos extrafios clavados.

e Mordeduras de hombres y/o animales.

e Aquéllas que pudieran dejar una cicatriz evidente.

e Las que afectan a articulaciones, manos, piel, musculo o hueso.

Asi también, (Lucha, Mufioz, & Fornes , 2008), sefialan aquellas heridas

que revisten especial gravedad como:

Herida penetrante en el abdomen

Son aquellas que comunican el interior del abdomen con el exterior,

siendo las complicaciones mas graves de este tipo de heridas las lesiones
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viscerales, las hemorragias internas y la infeccion de la cavidad abdominal

(peritonitis).
Sintomas

* Dolor abdominal.

* Presencia de una herida que comunica el interior del abdomen
con el exterior; es posible visualizar los intestinos.

* Presencia de signos y sintomas de shock (hemorragia, dolor e

infeccion).
Actuacion del socorrista

* No extraer ningun objeto clavado.

= No reintroducir las visceras.

* No dar nada por via oral (agua...).

* Tapar la herida con un trozo «grande» de tela limpia
humedecida. NO utilizar gasas pequefias, pues se pueden
introducir en el abdomen.

= Abrigar al herido.

* Trasladarlo urgentemente en posicion de dectubito supino con las
piernas flexionadas.

* Controlar constantemente los signos vitales.

Herida perforante en el térax

Este tipo de heridas pueden producir el colapso pulmonar, debido a la
entrada de aire ambiental en la cavidad toracica con la inspiracion y a la
salida de aire de la cavidad pleural con la espiracion. Pueden estar
producidas por objetos punzantes o por fracturas de costillas. (Moliné & Soleé ,

2000)

Sintomas
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» Dificultad respiratoria por afectacion del pulmon.

* Tos, que puede acompafiarse de hemoptisis.

* Dolor toracico en caso de afectacion osea.

* La herida puede presentar «silbido» por la entrada y salida del
aire a través de ella.

* Presencia de shock por insuficiencia respiratoria y cardiaca.
Actuacién del socorrista

* No sacar ningun objeto enclavado.

* Tapar rapidamente la herida con algun material que no
transpire (ej: el plastico de la bolsa de las gasas), a fin de evitar
el colapso pulmonar.

* Trasladar urgentemente a Centro Hospitalario en posicion de

semi incorporado y ladeado hacia el pulmon lesionado

Controlar constantemente los signos vitales.

Heridas crénicas

De acuerdo con (Cacicedo & Otros, 2011), una Herida Cronica es una
herida que requiere para su cicatrizacion de periodos muy prolongados de
tiempo, en 6 semanas no ha culminado el proceso de cierre de la misma, y que
cicatriza por segunda intencion, en un complejo proceso que elimina vy

reemplaza el tejido dafiado.

Las Heridas Cronicas son un importante problema sanitario, que
genera graves consecuencias en la calidad de vida de quienes las padecen y de
quienes les rodean, y en la utilizacion tanto de tiempos asistenciales de los

profesionales de enfermeria, como de recursos materiales.

Las Heridas Cronicas se diferencian de las heridas agudas, quirargicas,

traumaticas, porque estas altimas cicatrizan por primera intencion, mediante
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la superposicion de planos, en un periodo comprendido entre los 7 y los 14

dias.

Clasificacion

Dentro de las Heridas Cronicas se distinguen, segtin (Cacicedo & Otros,

2011):

e Las Ulceras por Presion
e Ulceras de Extremidad Inferior (Arteriales, Venosas, Pie Diabético)

e Ulceras Neoplasicas

Ulceras por Presion

Lesion de origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes,
producida por la accion combinada de factores extrinsecos, entre los que se
destacan las fuerzas de presion, cizallamiento y friccion, siendo determinante

la relacion presion-tiempo.

Clasificacion

Segtin el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP, 2003), se clasifican segun el

estadio de la lesion en:
e Estadiol

Eritema cutaneo que no palidece en piel intacta; en pieles oscuras
puede presentar tonos rojos, azules o morados. Pueden existir cambios con
respecto a una zona de la piel no sometida a presion como: temperatura de la
piel (caliente o fria), consistencia del tejido (edema, induracion), sensaciones

(dolor, escozor).

e Estadio Il
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Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o
ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasién, ampolla o crater

superficial.
e Estadio III

Pérdida total del grosor de la piel, que implica lesion o necrosis del
tejido subcutaneo, y puede extenderse hacia abajo, pero no hacia la fascia

subyacente.
e Estadio IV

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del
tejido o lesion en el musculo, hueso o estructuras de sostén (tendon, capsula
articular, etc.). En este estadio, como en el Ill, pueden presentarse lesiones con

cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

“Grupo de Trab'ﬂb

Estadio | Estadio Il Estadio lll Estadio IV

llustracién 19. Estadios de las Ulceras por Presién.
Fuente: GNAUPP (2003)

Cuidados Generales

Los cuidados de prevencion de las ulceras por presion (UPP) deben
realizarse siempre en un contexto de atencion integral a los pacientes-
usuarios. Como cuidados especificos de prevencion, segun (Cacicedo & Otros,

2011), se distinguen:

e Cuidados de la piel
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Los cuidados de la piel requieren como primera premisa realizar una
inspeccion diaria para detectar cualquier signo de alarma, teniendo un
minucioso cuidado con las prominencias oseas y cuando haya un deterioro del
estado general de la piel (sequedad, eritema, induracion, maceracion...).
Dedicar especial atencion a zonas de riesgo donde existieron lesiones por

presion con anterioridad
e Cuidados ante la exposicion de humedad

Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso de
humedad en la piel del paciente como son: incontinencia, transpiracion o

drenajes de heridas.

* Incontinencia: Valorar la posibilidad de utilizar dispositivos
indicados en cada caso, como colectores, pafiales y absorbentes....

= Sudoracién profusa: Controlar la temperatura y cambiar la ropa
de cama y personal siempre que sea necesario, realizando una
higiene mas estricta y vigilando pliegues cutaneos.

* Drengjes: Evitar fugas y utilizar colectores especificos.

* Exudado de Heridas: Utilizar apositos adecuados en funcion del
exudado.

= Utilizacion de productos barrera: Utilizacion de productos
barrera, que ejercen una funcion de proteccion frente a fluidos
corporales y productos adhesivos.

e Manejo de la presion.

En los cuidados referentes al manejo de la presion como causa de UPP,
podemos distinguir entre cuatro elementos: Movilizacion; Cambios posturales;
Superficies Especiales para el Manejo de la Presion (SEMP) y Proteccion local
ante la presion. Cada actuacion con estos elementos debe estar dirigida a

disminuir el grado de presion, rozamiento y cizallamiento.

e Soporte nutricional.
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Es fundamental para mantener el equilibrio organico ofrecer una

adecuada nutricion.
Ulceras de Extremidad Inferior (Arteriales, Venosas, Pie Diabético)

Las Ulceras de la Extremidad Inferior, de acuerdo con (Cacicedo &
Otros, 2011), se definen como pérdida de la integridad cutanea en la region
comprendida entre le pierna y el pie, siendo su etiologia diversa (una
circulacion sanguinea alterada en venas y arterias de las extremidades

inferiores) y con una duracion superior o igual a 6 semanas.
Los tres principales tipos de tlceras de la Extremidad Inferior son:

e Venosas
e Arteriales

e Pie Diabético
Factores de riesgo asociados a las tlceras de pierna

En mas de un tercio de los casos de tlceras cronicas existe mas de una
causa responsable. Entre los factores de riesgo asociado a esta patologia,

segun (Cacicedo & Otros, 2011), se encuentran:

e Factores hereditarios

e La obesidad

e El sedentarismo

e El tabaquismo

¢ Una dieta inadecuada
e Los farmacos

e La diabetes

e La hipertension arterial

e Las dislipemias
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El sexo también es un factor predisponente, afectando mas las ulceras

venosas a las mujeres y las tlceras arteriales a los hombres.
Ulceras Venosas

Son aquellas que aparecen como consecuencia de una circulacion
venosa inadecuada, originando una acumulacién de sangre. Esta
permanecerd en las venas creando una presion alta, lo que conlleva a que la
sangre acumulada pase a venas mas pequefas y capilares, causando asi un
excesivo cumulo de fluidos en la zona afectada. Este exceso de liquidos y la
incapacidad del circuito venoso, hace que se produzca un aumento del
exudado en los espacios intersticiales (edema), y esta situacion nos va a dar
lugar a una alteracion celular subcutanea que se endurece paulatinamente,
pudiendo observarse a nivel cutaneo un cambio de color a ocre debido a la
acumulacion de depositos de hemosiderina, que proviene de la hemoglobina
de la sangre que se ha ido acumulando poco a poco. En conjunto, se va a
producir una alteracion en la circulacion y un insuficiente suministro de
sangre a los tejidos, causando asi el desarrollo de una ulcera. La presion
sostenida se denomina hipertension venosa o insuficiencia venosa cronica.

(Marinel, 2005)
Ulceras Arteriales

La tlcera arterial, es una lesion con pérdida de sustancia, causada por
un déficit de aporte sanguineo, secundaria a oclusiones de la microcirculacion

de la piel. Es el resultado de una isquemia severa y prolongada en el tiempo.

(Cacicedo & Otros, 2011)
Pie Diabético

Conjunto de alteraciones morfofuncionales, que predisponen al pie a
padecer lesiones de diferente consideracion. Por este motivo el Pie Diabético,

puede definirse como un sindrome desde el punto de vista fisiopatologico, en
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el que confluyen tres circunstancias etiopatogénicas fundamentales: la
neuropatia diabética; la enfermedad vascular periférica y la infeccion.

(Aragon & Lazaro, 2004)

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, define el Pie
Diabético como una alteracion clinica, de base etiopatogénica neuropatica, e
inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de
isquemia, y previo desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion

del pie. (Rueda & Otros, 2004)

Ulceras Neoplasicas

Son lesiones cutaneas que aumentan progresivamente de tamafio
dando lugar a una dulcera abierta que no cicatriza y destruye el tejido

circundante. (Cacicedo & Otros, 2011).
Cuidados generales

Los cuidados que se proporcionaran iran en funcion de la valoracion
inicial, valoracion psicosocial, valoracion de la tlcera y pronostico de vida del
paciente. Las ulceras neoplasicas suelen producir lesiones desfigurantes, con
mal aspecto y olor, lo que puede traducirse en una pérdida de la autoestima y
aislamiento social. Por ello los cuidados que prestaran al paciente iran

orientados a:

e Controlar los sintomas, proporcionar confort y bienestar, evitando dar
falsas esperanzas de curacion.

e Favorecer un buen apoyo emocional y aceptacion social.

e Si son lesiones desfigurantes y malolientes, elegir apositos apropiados
que sean discretos y que conserven la simetria corporal, especialmente

en zonas visibles mejorando su imagen y autoestima.
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Traumatismos térmicos: quemaduras y congelaciones

Quemaduras

Las quemaduras son lesiones producidas en los tejidos vivos debido a
la accion de diversos agentes fisicos (llamas, liquidos u objetos calientes,
radiacion, corriente eléctrica o frio), quimicos (causticos) y biologicos, que
provocan alteraciones que van desde un simple eritema hasta la destruccion

total de las estructuras. (Minsal, 2007)

Clasificacion

De acuerdo con (Ramirez ., Besser, & Fontbona , 2016), las quemaduras

se pueden clasificar
1) Quemaduras térmicas

Son las mas frecuentes (90% de los casos) y se dividen, a su vez, en 3

subgrupos.
e Quemaduras por contacto:

Mas frecuentes en mujeres. Con un solido caliente (limitadas, pero

profundas) o con un liquido caliente (extensas, pero menos profundas).

e Quemaduras por llama:
Mas frecuentes en hombres. Su extension es variable, pero son casi
siempre profundas y se asocian a lesiones pulmonares por aspiracion
de sustancias derivadas de la combustion.

¢ Quemaduras por radiacién:

Quemaduras solares por exposicion a radiacion ultravioleta o
quemaduras por exposicion a radiacion ionizante.

2) Quemaduras por agentes quimicos
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Las sustancias causticas, acidas o alcalinas producen quemaduras al
contactar con la piel. En el caso de entrar en contacto con un alcali, no debe
ponerse la piel en contacto con el agua, ya que puede producir quemaduras.
Hay que tener especial precaucion con los productos de limpieza de uso
habitual, en particular los que contienen amoniaco o decolorantes, puesto que

pueden ocasionar lesiones graves en los ojos y en la piel. (Gonzalez, 2003).
Segun (Ramirez ., Besser, & Fontbona , 2016), pueden ser causadas por:

¢ Quemaduras por acidos:
Generalmente, limitadas y de profundidad media.

¢ Quemaduras por alcalis:
Mas profundas y evolutivas

3) Quemaduras eléctricas

Las quemaduras por electricidad pueden ser de dos tipos: por contacto
y por fogonazo. En el primer caso, se ve afectada una pequefia pero profunda
zona, con cierta destruccion de los tejidos, que acaban separandose vy
desprendiendose. Por el contrario, las quemaduras por fogonazo son mas
superficiales y afectan a una zona mas extensa de la piel, por lo que su

tratamiento es similar al de las quemaduras superficiales. (Gonzalez, 2003)

Las lesiones producidas por una descarga eléctrica deben ser tratadas
por un especialista, ya que, a pesar de que en ocasiones parecen de caracter
leve, pueden originar lesiones internas graves. Si el choque eléctrico ha sido
intenso, pueden producirse alteraciones del ritmo cardiaco, puesto que el
corazon funciona con pequefios impulsos eléctricos, por lo que podria
modificarse el ritmo del latido del corazon e incluso ocasionar un paro

cardiaco y respiratorio. (Gonzalez, 2003)

Asimismo, (Ramirez ., Besser, & Fontbona , 2016) sefialan que las

quemaduras eléctricas pueden ser producidas por:
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e Quemaduras por flash eléctrico:

No hay paso de corriente a través del organismo y el dafio ocurre por
una elevacion brusca de la temperatura, pero de muy corta duracion,
provocando una lesion superficial. Se puede asociar a quemaduras térmicas,

si se produce la combustion de la vestimenta del individuo.
¢ Quemaduras con paso de corriente a través del cuerpo:

Son lesiones muy profundas, pudiendo danarse musculos, huesos,
tendones, nervios y vasos. La extension del compromiso cutaneo no se
relaciona con la magnitud del dano interno, por lo que se consideran

quemaduras muy graves por el curso imprevisible que pueden tener.

Fisiopatologia

El fuego, las quemaduras por liquidos calientes y el contacto con
superficies calientes o frias producen dafio mediante la transferencia de
energia, lo que provoca necrosis de coagulacion. Las quemaduras por
quimicos y electricidad generan un dafio directo sobre la célula causando
necrosis de coagulacion y de liquefaccion. (Ramirez ., Besser, & Fontbona ,

2016)

Una vez que ocurre el dafio, se pueden identificar tres zonas, segun

(Ramirez ., Besser, & Fontbona , 2016):

e Zona de necrosis:
Células que ya no se encuentran vitales.

e Zona de estasis:

Existe un dafio de los vasos sanguineos, pero las células atn se
encuentran vitales. Si reciben el manejo adecuado, estas células pueden

sobrevivir, de no ser asi sufriran necrosis de coagulacion.

e Zona de hiperemia en respuesta a la inflamacién.
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Una quemadura provoca aumento de la permeabilidad de la piel, que
debido a los trastornos hidroelectroliticos asociados, si no es tratada a tiempo,

puede llevar a una falla organica maltiple, shock e incluso la muerte.

Diagnéstico

Al momento de evaluar un paciente quemado se debe considerar, de

acuerdo con (Ramirez ., Besser, & Fontbona , 2016):

Profundidad ” .
‘ |
- -

[lustracién 20. Diagnéstico de paciente quemado.

Fuente: Ramirez, Beseer y Fontbona (2003). Elaboracion propia.

Profundidad

Existen dos clasificaciones para evaluar la profundidad de una
quemadura. La primera es la clasificacion de Converse-Smith, la mas
utilizada a nivel mundial. La segunda, la clasificacion de Benaim, se usa a

nivel regional (Hispanoameérica).
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Tabla 6. Escala Converse- Smith.

Fuente: Ramirez, Beseer, Fontbona (2003). Elaboracion Propia.

Grado Compromiso Caracteristicas

Primer Epidermis Eritema, dolor, sin
flictena

Segundo Dermis superficial. Flictena, edema, dolor.
superficial
Segundo Dermis profunda. Flictena, edema, dolor
profundo
Tercer Todas la capas de la Escara, analgesia.

piel.

Tabla 7. Escala Benain.

Fuente: Ramirez, Beseer, Fontbona (2003). Elaboracion propia

Tipo Caracteristicas Evolucion
A Eritematosa 0 Curacion 10-15 dias, sin
flictenular. secuelas.
AB-A Compromiso plexo Curacion 3 semanas.
(superficial) vascular superficial.
AB-B Requiere injerto.
(profunda)
B Compromiso plexo Requiere injerto o
vascular profundo. colgajo.

Las quemaduras de tercer grado presentan analgesia por destruccion
de las terminaciones nerviosas. Esta ausencia de dolor no es absoluta, puesto
que en la zona circundante a la lesion sigue habiendo dolor, pero a causa de
la inflamacion, no del dafio directo por la quemadura, por lo que no es de tipo

urgente.
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Si el dafio se limita a la epidermis, la piel reepitelizara, pero si hay
compromiso de la membrana basal, la reparacion del tejido sera mediante
cicatrizacion con fibrosis. Por lo anterior, si una quemadura presenta pelo
firmemente insertado, significa que atn hay membrana basal en el bulbo del

foliculo piloso y, por tanto, que atn se puede regenerar la epidermis.

Una buena prueba para determinar la profundidad de la lesion es
traccionar el foliculo piloso, el cual se desprende con facilidad en aquellas

quemaduras que comprometen la dermis profunda.
Tipo

Las quemaduras pueden producirse por diversas causas, segun

(Ramirez ., Besser, & Fontbona , 2016), entre ellas:

e Fuego.

Escaldadura (liquidos calientes).

Contacto con superficies calientes o frias.
e Quimicos.

Electricidad.

Edad

Los extremos de la vida son los que estan a mayor riesgo al momento

de sufrir una quemadura:

e Pacientes < 2 anos.

e Pacientes > 60 anos
Extension

Ademas de la profundidad que alcanza una quemadura y de la edad
del paciente, para evaluar el pronostico o gravedad de una quemadura, hay
que tener en cuenta la superficie afectada por ésta. Para ello, uno de los

meétodos que se ha empleado tradicionalmente es la “Regla de los Nueve de
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Wallace” en la que se representan las distintas zonas del cuerpo segun su
extension en un multiplo de 9% de la superficie corporal total (este calculo no
es valido en el caso de los nifios, por su mayor superficie craneal vy

extremidades mas cortas). (Gonzalez, 2003)

En funcion de todas estas variables la gravedad de las quemaduras se

clasifican segun (Gonzalez, 2003) en:
e Quemaduras menores.

Son las de primer grado o sequndo grado superficiales con menos del
15% de extension (10% en nifios) y del tercer grado con menos de 1% de

extension.
¢ (Quemaduras moderadas.

Son las de segundo grado con un 15-30% de extension o las de tercer

grado con menos del 10% de extension.
¢ Quemaduras graves.

Son las de segundo grado con una extension superior al 30%, las de

tercer grado con mas del 10% de extension vy las eléctricas profundas.

Fuente: Gonzalez (2003). Fuente: Elaboracion propia

Cuello y cabeza 9%

Tronco posterior 18%

Tronco anterior 18 %

Brazos 18% (9 cada uno)
Piernas 36% (18 cada una)
Genitales 1%
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Localizacién

Existen regiones anatomicas que toman mayor importancia al estar

involucradas en una quemadura. (Ramirez ., Besser, & Fontbona , 2016):

e Cara.

e Cuello.

e Manos y pies.

e Pliegues articulares.

e Genitales y periné.

¢ Mamas.

Gravedad

El indice de gravedad por aplicar depende de la edad:

Tabla 9. indice de gravedad de una quemadura, segtn la edad.

Fuente: Ramirez, Besser, Fontbona (2003). Elaboracion propia

Edad

Adultos

2 a 20 anos

< 2afos

Clasificaciéon

Garcés

Garcés modificado por

Artigas

Garcés modificado por

Artigas y consenso Minsal
1999

Descripcion

Edad
+% Quemadura Tipo A x1
+% Quemadura Tipo AB x2
+% Quemadura Tipo B x3
40 - Edad
+% Quemadura Tipo A x1
+% Quemadura Tipo AB x2
+% Quemadura Tipo B x3
40 - Edad
+% Quemadura Tipo A x1
+% Quemadura Tipo AB x2

+% Quemadura Tipo B x3

171




INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

Constante 20

Congelamiento

En las congelaciones el agente etiologico indiscutible y fundamental es
el frio, dependiendo su accion patéogena de la intensidad y del tiempo de

actuacion sobre el organismo. (Morandeira, 1992)

La exposicion a temperaturas bajo cero puede provocar quemaduras
por congelamiento, una afeccion muy poco frecuente pero grave que requiere
atencion médica de emergencia. El congelamiento puede afectar cualquier
area de la piel y, en temperaturas extremadamente frias, puede aparecer en

cuestion de minutos. (Cronan, 2018)
Congelaciones

Son lesiones localizadas causadas por accion directa del frio en el
trascurso de una exposicion mas o menos prolongada a una temperatura

extrema inferior a 0°C. (Lagaron, 2014)

Topografia lesional

El frio alcanza y lesiona preferentemente las regiones acras de la
anatomia por dos razones fundamentales: su elevado grado de exposicion al
agente lesivo y porque poseen una circulacion terminal con insuficientes vias
anastomoticas y ejes vasculares de muy pequefio calibre (las arterias
colaterales de los dedos no suelen sobrepasar el milimetro de diametro).

(Capella, 2000)

Si se hace un balance de la region alcanzada por el frio, (Capella, 2000)
senala que el 53% de las veces el dafio tiene lugar en los pies (54% para el

derecho y 46% para el izquierdo), con el siguiente reparto locorregional: en el
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90% de las ocasiones se ven alcanzados exclusivamente los dedos; en el 7%
estan implicados los dedos y parte de la region metatarsiana (generalmente el
1/3 distal); algo mas del 2% de las ocasiones el compromiso se presenta en los
dedos, la region metatarsiana y los talones; finalmente, en menos del 1% el

dafio afecta a todo el pie.

En un 44% de los casos las lesiones asientan en las manos, con
preferencia la derecha (56%) sobre la izquierda (44%). Haciendo hincapié en el
reparto locorregional, en el 97% de las ocasiones el dafio tiene lugar
exclusivamente en los dedos, algo menos del 3% se ven afectados dedos y
region de los metacarpianos (prioritariamente zona metacarpo-falangica),
siendo muy poco representativas, dentro del conjunto, las lesiones que
alcanzan toda la mano (aproximadamente el 0,5% de los casos). En cuanto a
los dedos, el mas afectado es el 3° (29% de las veces), sequido del 4° (26%), 5°

(21%), 2° (16%) y 1° (8%).

Un 12% de los pacientes presentan afeccion simultanea de manos vy pies.
Finalmente, un 3% reflejan efectos lesivos del frio en nariz, orejas y labios. Las
lesiones de rodilla han pasado a ser estadisticamente insignificantes al
desaparecer el uso del tradicional "pantalon bavaro”, que con frecuencia

dejaba la articulacion al descubierto.

Patogenia

Las lesiones tisulares que ocurren en las lesiones por frio se pueden
explicar por un doble mecanismo: lesiones por procesos de isquemia-
reperfusion y lesiones directas por el frio. El frio provoca una vasoconstriccion
arteriolar intensa que provoca una anoxia tisular. Asi, el frio lesiona
directamente los tejidos. Una exposicion durante seis minutos a temperaturas
cercanas a los 0°C, produce cambios degenerativos en las fibras musculares.
Entre las cuatro y seis horas ya se aprecian cambios celulares degenerativos y

necrosis en multiples tejidos. Los nervios, los vasos y el musculo son los tejidos
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mas sensibles al frio, la piel y los tejidos conectivos tienen una tolerancia
intermedia y el hueso y los tendones son los mas resistentes. (Arias, Aller, &

Lorente, 2001)

Clinica

De acuerdo con (Lagaron, 2014), las lesiones por congelamiento pueden

ser:

e Congelacion superficial:
* Primer grado: Palidez, edema, sensibilidad reducida.
* Segundo grado: cianosis persistente, flictenas y pérdida de
sensibilidad.
e Congelaciéon profunda
* Tercer grado: Extremidad gris con necrosis profunda y anestesia

total.

En el mismo sentido, (Arias, Aller, & Lorente, 2001) indican que las
manifestaciones clinicas tras el calentamiento dependen de la gravedad de la

lesion producida por el frio.

Las congelaciones pueden clasificarse de modo similar a las
quemaduras en epidérmicas o de primer grado, dérmicas o de sequndo grado

y subdérmicas o de tercer grado.

En las congelaciones epidérmicas la piel presenta un aspecto moteado
azulado y luego rojo cuando se recalienta la zona expuesta al frio. A las tres
horas la zona se edematiza y el edema puede llegar a persistir durante una

semana y a partir de entonces se produce una descamacion de la piel.

Las congelaciones dérmicas se caracterizan por hiperemia y edema con
aparicion de flictenas entre las 12 y 24 horas después del calentamiento. El

edema es menos intenso y mas breve que en las epidérmicas. Entre la sequnda
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y tercera semana las flictenas se secan y pueden formarse escaras negruzcas
que se desprenden apareciendo debajo una piel fina y fragil. El dolor es

intenso y pulsatil y puede durar hasta tres semanas.

En las congelaciones subdérmicas, se lesiona todo el espesor de la piel.
Se forma una escara negra, dura y seca. Alrededor de la zona de lesion
subdérmica suele existir una zona de espesor dérmico edematosa y con

flictenas.

Tratamiento

El tratamiento de las lesiones causadas por el frio, segan (Arias, Aller,
& Lorente, 2001), se han dirigido a minimizar los efectos lesivos del
recalentamiento. El tratamiento de urgencia incluye la retirada de prendas y
objetos que puedan dificultar la circulacion y recalentamiento lento vy

controlado de las zonas expuestas.

Posteriormente el tratamiento es similar a las quemaduras: Reposicion
hidrica, control de la diuresis, profilaxis antitetanica y curas locales. Estas son
idénticas a las realizadas en las quemaduras y dependeran de la profundidad

de las mismas.

Infecciones quirtrgicas y antibiéticos en cirugia

Las infecciones que aparecen en el paciente hospitalizado y sin
evidencia de estar incubandolas en el momento del ingreso se denominan
nosocomiales (término acufiado en la Edad Media) o intrahospitalarias. De
hecho, su ocurrencia en el periodo posoperatorio representa un problema
importante, porque ademas de comprometer los resultados de la intervencion
quiruargica, favorece la posibilidad de otras complicaciones y en todos los
casos, aumenta la estancia hospitalaria, el empleo de antimicrobianos y los

costos derivados de ellos. (Wilson , Gibbons , & Otros, 2004)

175



INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

En la misma lineq, (Izvieta & Otros, 2013), expresan que la aparicion de
infeccion nosocomial en el periodo posoperatorio constituye una complicacion
frecuente que, independientemente de todas las medidas de prevencion vy
control, aumenta la morbilidad y mortalidad posquirtrgicas; pues, ademas de
comprometer los resultados de las intervenciones, favorecen la aparicion de
otras complicaciones, en ocasiones fatales, con repercusiones socioeconomicas

muy desfavorables para el enfermo vy las instituciones sanitarias.

Tal como lo plantean (Badia & Guirao, 2016), la lucha contra la
infeccion es una de las tareas mas antiguas del cirujano. A pesar de disponer
de potentes antibioticos, en la actualidad los cirujanos siguen tratando la
infeccion quirargica dondequiera que se encuentre. Asi también (Santalla &
Otros, 2007) afirman que pese a los avances aparecidos en las técnicas, los
materiales quirargicos, los antibioticos y los metodos de esterilizacion, un
numero importante de procedimientos quirtrgicos desembocan en este tipo de

complicacion.

En el mismo marco, (Izvieta & Otros, 2013) dicen que no obstante, a los
avances de las técnicas quirdrgicas, anestésicas, microbiologicas, asi como de
la ingenieria geneética y la biotecnologia, las infecciones constituyen el enemigo

invisible del paciente operado.
Infecciones

Una infeccion de acuerdo con (Larrondo & Otros, 2004), es la
proliferacion de suficientes bacterias en el seno de los tejidos capaces de
desarrollar la “agresividad” necesaria para inducir fenomenos inflamatorios
locales. Algunos microorganismos actuan liberando sustancias toxicas
elaboradas por ellos (exotoxinas) desde el lugar donde han sido inoculados y
a partir de la inflamacion local se estimulan, mediante la liberacion de
numerosos mediadores, varias respuestas generales que pueden conducir a un

estado séptico generalizado.
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Infeccion del Sitio Operatorio (ISO) o infeccion del sitio Quirtrgico (ISQ)

En la actualidad debe utilizarse el término infeccion del sitio quiruargico,
como traduccion de “surgical site infection” (SSI), incluido en las definiciones
de los Centers for Disease Control (CDC) y la Surgical Infection Society (SIS),
de los Estados Unidos. (Badia & Guirao, 2016).

Se define como ISO o ISQ, segun (Wilson , Gibbons , & Otros, 2004), la
existencia de secrecion purulenta o drenaje espontaneo proveniente del sitio
operatorio; signos locales de infeccion (superficial) o imagenologica de esta
(profunda); presencia de un absceso durante el acto quirtrgico, posterior a la
cirugia primaria; aislamiento de microorganismos mediante un cultivo
tomado de manera aséptica de la secrecion encontrada en el sitio quirargico o

diagnostico de infeccion definido por el cirujano.

Igualmente, (Quintero, 2001) define como Infeccion del Sitio Operatorio

(ISO):

a. Existencia de secrecion purulenta en la herida

b. Drenaje espontaneo proveniente de la herida

c. Signos locales de infeccion (superficial) o imagen radiografica de esta
(profunda)

d. Presencia de un absceso durante el acto quirtrgico, posterior a la
cirugia primaria

e. Diagnostico de infeccion definido por el cirujano

De este modo, (Badia & Guirao, 2016) afirman que la infeccion del sitio
quirargico (ISQ) es la complicacion mas frecuente de la cirugia y una
importante fuente de problemas clinicos y economicos para los sistemas de
salud. Asi, una infeccion del sitio quirtrgico (ISQ) es aquella infeccion
relacionada con el procedimiento operatorio que ocurre en la incision

quirargica o cerca de ella durante el periodo de vigilancia.
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Clasificacion de las Infecciones Posoperatorias

Segun, (Izvieta & Otros, 2013) si bien cabe afirmar que la incidencia de
las infecciones posquirurgicas han experimentado una considerable
disminucion en los ultimos 30 afios, atribuible fundamentalmente a la
aplicacion de profilaxis antibiotica en los tipos de operaciones que la
requieran y de antimicrobianos cada vez mas potentes contra los procesos
septicos hospitalarios, los datos estadisticos, a decir de (Graves & Otros, 2006),
demuestran que a pesar de las medidas sanitarias, las infecciones
posquirtrgicas se mantienen dentro de ciertos indices al parecer dificiles de
reducir y constituyen complicaciones preocupantes para los cirujanos, no solo
por su frecuencia, sino por el aumento de la morbilidad, la mortalidad, la

estadia hospitalaria y los costos sanitarios que ello representa.

De este modo, el Centro para el Control y Prevencion de las
Enfermedades (Center for Disease Control and Prevention-CDC, por sus siglas
en inglés) (CDC, 1999), clasifico la infeccion del sitio operatorio (ISO) en
incisional y de 6rgano/espacio, a la vez que la incisional se subdividio en la
que involucra solo piel y tejido celular subcutaneo (incisional superficial) y la
que compromete tejidos blandos mas profundos como musculo y fascia

(incisional profunda).

En la misma direccion, (Badia & Guirao, 2016) sefialo que la infeccion
del sitio quirargico (ISQ) incluye las categorias de: incisional superficial (IIS,
afecta a piel y tejido subcutaneo); incisional profunda (IIP, afecta a tejidos
blandos profundos), y de 6rgano-espacio u organo-cavitaria (IOE, afecta a
cualquier estructura anatomica distinta de la incision manipulada durante la

intervencion).

Conceptualmente, (Izvieta & Otros, 2013) indica que una infeccion de la
herida quirtrgica incisional superficial es aquella que ocurre en el sitio

operatorio durante los primeros 30 dias después de la cirugia, que abarca piel,
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tejido subcutaneo o por encima de las aponeurosis de los musculos
involucrados. Se caracterizan por secrecion purulenta de la incision o de algin
drengje colocado en el tejido subcutaneo, aislamiento de microorganismos en
el cultivo de la secrecion y herida que el cirujano juzgue como infectada

clinicamente a pesar del resultado negativo del cultivo.

Asi tambieén, (Quintero, 2001) afirma que la infeccion profunda de la
herida quirtrgica es la que se produce en el darea operatoria especifica
durante los primeros 30 dias después de la cirugia, si no se adicioné ningin
implante, o durante el primer afio si fue colocado este; y tendra como
principales caracteristicas: la secrecion purulenta del drenaje ubicado por
debajo de la aponeurosis; la herida abierta espontaneamente o por el cirujano
cuando el paciente presenta fiebre mayor de 38°C o dolor localizado, aun con
resultados negativos del cultivo; absceso o cualquier evidencia de infeccion
observada durante los procedimientos diagnosticos o cuando el cirujano

diagnostique su presencia.

De la misma forma, (Quintero, 2001) manifiesta que la ISO de
organo/espacio implica una parte de la anatomia diferente de las capas de la
pared incidida, abierta o manipulada durante la cirugia y ocurre dentro de los
primeros 30 dias si no se ha colocado protesis o hasta un afio después de
dicho procedimiento. Se caracteriza por presentar al menos uno de los
siguientes hallazgos: drenaje de pus a través de un dren localizado en el
organo o espacio del sitio operatorio; aislamiento de microorganismos
mediante un cultivo tomado de manera aséptica de la secrecion encontrada en
dicho organo o espacio; presencia de absceso evidente a ese nivel durante la
reexploracion o mediante estudio imagenologico o diagnéstico realizado por
el cirujano. Las ISO localizadas en organo/espacio constituyen una nueva

definicion que tiene implicaciones en la clasificacion de su gravedad.
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Fisiopatologia de la infeccion del sitio quirtirgico (ISQ)

Las infecciones de los sitios quirargicos producen grandes
desequilibrios fisiopatologicos, que determinan el aumento de procesos
morbosos vy letales. (Izvieta & Otros, 2013). Asi, el origen de la Infeccion del
Sitio Quirargico (ISQ), es multifactorial y la gran mayoria de ellas se gestan en
el momento de la cirugia. Los tres principales determinantes de la infeccion
son el cirujano, el patégeno y el paciente. (Badia & Guirao, 2016).

Igualmente, (Izvieta & Otros, 2013) afirman que aunque la infeccion
posquirtrgica puede ser multicausal, la contaminacion bacteriana es el
requisito indispensable para su aparicion, si bien cabe destacar que esta
presente en casi todas las operaciones en mayor o menor medida, por lo que
otros factores deben considerarse también como coadyuvantes de su

ocurrencia.

La influencia del cirujano

El cirujano es el principal modulador de la infeccion quirdrgica. Su
experiencia, agilidad y buen juicio pueden reducir el inoculo bacteriano a
dimensiones controlables por las defensas del organismo. (Badia & Guirao,
2016).

De este modo, muchos de los factores locales que favorecen la
contaminacion bacteriana del sitio quirargico estan bajo el control del
cirujano. Aunque dificil de cuantificar, la destreza y experiencia del cirujano,
su buen juicio quirtargico y el empleo de una exquisita técnica permiten la
reduccion del inoculo bacteriano.

Por tanto, sefiala (Badia & Guirao, 2016), la técnica quirtrgica debe
incluir una hemostasia meticulosa y el suave manejo de los tejidos; evitar las
suturas a tension, los tejidos necroticos y la creacion de hematomas o seromas;

evitar la isquemia y la hipoxia de los tejidos; utilizar la electrocoagulacion
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juiciosamente y minimizar los materiales extrafios. El cirujano ha sido
considerado incluso como un inmunomodulador, por su capacidad para
aumentar o inhibir el sistema inmunitario del paciente mediante su influencia
sobre la hemorragia o la transfusion sanguinea.

El patégeno

Aparte de la virulencia del patogeno, el principal elemento que
contribuye al desarrollo de la infeccion desde el punto de vista microbiologico
es el nimero de organismos inoculados en la herida. (Badia & Guirao, 2016).

A este respecto, (Izvieta & Otros, 2013) indican que las infecciones
posoperatorias son producidas por agentes patogenos diversos: bacterias
(gérmenes aerobios, anaerobios y mixtos), virus y hongos; entre los factores
microbianos que intervienen en su génesis se encuentran la virulencia y el
namero de bacterias contaminantes, asi como las vias de contaminacion
(directa o indirecta).

El paciente

Entre los factores que predisponen a la adquisicion de infecciones
posoperatorias, figuran: disminucion de la resistencia natural en los
intervenidos a causa de la edad, malnutricion, enfermedades asociadas
(diabetes mellitus, anemia, cancer, insuficiencias renal, hepatica o ambas);
corticoterapia prolongada, radiaciones ionizantes, antibioticoterapia vy
operaciones previas. (Izvieta & Otros, 2013).

Igualmente, (Badia & Guirao, 2016) afirma que entre los factores de
riesgo de ISQ mas importantes relacionados con el estado del paciente estan:
comorbilidades, edad avanzada, obesidad y dependencia. Estos autores,
también sefialan que el desarrollo de una infeccion en el area intervenida
depende del equilibrio entre las defensas del organismo y las bacterias
agresoras. Este equilibrio depende de:

e Cantidad de inoculo bacteriano presente en el sitio quirdrgico.
e Tipo vy virulencia del organismo agresor.

e Mecanismos de defensa del huésped.

181



INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

e Factores de riesgo.
Por tanto, la infeccion puede prevenirse si se reduce el inéculo a una
magnitud susceptible de ser eliminada por el propio huésped, si se incrementa
la capacidad de los tejidos para eliminar las bacterias presentes o mediante

una combinacion de los dos mecanismos. (Badia & Guirao, 2016).

Grado de Contaminacioén de las Intervenciones Quirtrgicas

De acuerdo con (Del Toro & Mena, 2001) en 1964, Altemeier clasifico las
heridas basado en la estimacion clinica de la densidad y contaminacion
bacterianas para predecir el riesgo posterior de infeccion y las tipifico en 4
grupos:

e Herida limpia o de tipo |
e Herida limpia-contaminada o de tipo Il
e Herida contaminada o de tipo III

e Herida sucia o de tipo IV
Herida limpia o de tipo |

Corresponde a cirugia electiva no traumatica, cierre primario, sin
drengje ni inflamacion o infeccion; no se inciden los tractos genitourinario,

respiratorio, digestivo u orofaringeo.
Herida limpia-contaminada o de tipo Il

Incluye cirugia electiva o de urgencia y pueden existir cambios
macroscopicos de inflamacion sin evidencia de infeccion; se inciden, bajo
condiciones controladas y sin mayor contaminacion los tractos digestivo,
genitourinario, respiratorio u orofaringeo; se colocan drenajes mecanicos y

ostomias.
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Herida contaminada o de tipo III

Se define como cirugia de urgencia por herida traumatica reciente o
enfermedad inflamatoria aguda, salida importante de contenido
gastrointestinal de sus tractos; incision de los tractos biliar, genitourinario,
respiratorio u orofaringeo, con infeccion presente en su contenido; ruptura de

la técnica aséptica e incisiones en presencia de inflamacion no purulenta.
Herida sucia o de tipo IV

Es aquella cirugia de urgencia por herida traumatica o enfermedad
inflamatoria aguda, que determine tejido desvitalizado, cuerpos extrafios
retenidos, contaminaciones fecales y bacterianas o ambas por viscera hueca

perforada, inflamacion e infeccion aguda con pus encontrado en la operacion

No obstante, el indice de Altemeier, universalmente aceptado, establece
segun la clasificacion de las intervenciones por el grado de contaminacion, los
valores maximos de infeccion posquirargica siguientes: para la cirugia limpia:
menos de 5 %; limpia-contaminada: 10 %; contaminada: 16-20 % y sucia: 28 a

40 %. (Quintero, 2001).

Factores de predicciéon

Segun (Izvieta & Otros, 2013), los Centros para el Control y Prevencion
de las Enfermedades en Estados Unidos de Norteameérica realizaron un
Estudio sobre la Eficacia del Control de las Infecciones Nosocomiales (Study of
Efficacy of Nosocomial Infection Control-SENIC, por sus siglas en inglés) y
elaboraron un indice relacionado con 4 factores importantes en el desarrollo

de la Infeccion en el Sitio de la Operacion (ISO):

e Cirugia abdominal
e Cirugia mayor de 2 horas

e Cirugia contaminada o sucia
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e Tres o mas diagnosticos posoperatorios.

Prevencion

Las infecciones posoperatorias a decir de (Izvieta & Otros, 2013)
aumentan en consonancia con un mayor grado de contaminacion durante el
acto quirargico, independientemente de donde se produzcan. De ahi que para
prevenirlas, se impone mantener una observacion estricta de las normas de
asepsia-antisepsia y aplicar los principios técnicos correctos, tanto en el
periodo preoperatorio como durante el acto anestésico-quirtargico, en el
periodo posoperatorio inmediato y en las salas de hospitalizacion respecto a
la manipulacion bajo estrictas indicaciones la entubacion endotraqueal,
canalizaciones venosas periféricas y centrales, cateterismos y cualquier otro

proceder invasivo que se realice y viole la integridad anatéomica del enfermo.

Es asi que, entre otros autores (Torpy , Burke, & Glass, 2010) aseveran
que la prevencion de las infecciones posoperatorias debe basarse ademas de

los referidos, en los siguientes lineamientos:

1. Mejorar las condiciones generales que favorecen la infeccion en los
pacientes, tratando los factores modificables y potencialmente
modificables.

2. Eliminar focos sépticos bucofaringeos y cutaneos.

3. Emplear técnica quirargica depurada y evitar los factores locales que
propician la infeccion.

4. Controlar la flora bacteriana en los organos a intervenir.

5. Realizar examen microbiologico periodico al personal que labora con
estos pacientes.

6. Aislar a los portadores de una infeccion posoperatoria.

7. Aplicar fisioterapia respiratoria y terapéutica con aerosoles a presion
positiva durante los periodos preoperatorio y posoperatorio en los

senescentes con enfermedades broncopulmonares y en toracotomias.
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8. Llevar el control de las infecciones en el modelo disefiado para la
recoleccion de los datos, a fin de poder obtener conclusiones y aportar
las medidas pertinentes.

9. Prescribir antibioticoterapia profilactica en pacientes con heridas
limpiascontaminadas y limpias de region inguinal, axila y casos con
protesis.

10. Dejar abiertas las heridas contaminadas o sucias, para cerrarlas por

segunda intencion o usar laser de dioxido de carbono.

Antibidticos en cirugia

En palabras de (Charlo, 2009), para controlar y prevenir las infecciones
nosocomiales, uno de los procedimientos de probada eficacia es la

administracion de profilaxis antibiotica perioperatoria (PAP).

La profilaxis antibiotica perioperatoria (PAP), consiste segan (Charlo,
2009), en la administracion de antibioticos profilacticos en aquellos pacientes
que se van a someter a una intervencion quirargica, diagnostica o terapéutica,
con el objetivo de prevenir la incidencia de infecciones postoperatorias del sitio
anatomico donde se ha realizado la intervencion (Infeccion del sitio quirtargico
= Surgical Site Infection = SSI), disminuyendo asi la morbimortalidad
postoperatoria de causa infecciosa, la duracion de la hospitalizacion y los

costes del procedimiento.

En este sentido, (Charlo, 2009), sefiala que el término infeccion del sitio
quirtargico abarca la infeccion de la herida quirargica y de los 6rganos huecos,
huesos, articulaciones, meninges y otros tejidos que hayan estado implicados
en la intervencion. La mayoria de las SSI son debidas a microorganismos de la
flora endogena (piel, mucosas y visceras huecas), por lo que se administraran
antibioticos para disminuir el riesgo de estas infecciones. Su eficacia ha sido
demostrada en diferentes tipos de intervenciones con ensayos clinicos

controlados.
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Asimismo, (Charlo, 2009) dice que aparte de una administracion
adecuada del antibiotico profilactico (eligiendo el antibiotico adecuado,
administrando este en el mejor momento y manteniéndolo el tiempo correcto),

otras medidas para evitar la infeccion del sitio quirdrgico son:

e Prevenir la hiperglucemia en el periodo perioperatorio.
e Evitar la hipotermia durante la intervencion

e Optimizar la presion de oxigeno

Asimismo, indica esta autora que la profilaxis antibiética quirtrgica es
una ayuda pero no un sustituto de una técnica quirurgica de calidad,
cuidadosa y rapida, que seria el método mas efectivo para evitar la infeccion

del sitio quirdrgico.

En este mismo marco, entre otros autores (Torpy, Burke, & Glass, 2010),

afirman que, la profilaxis perioperatoria descansa en los siguientes principios:
1. El antibiético seleccionado debe ser de amplio espectro.

Escogido el idoneo, ha de suministrarse poco antes de iniciar la intervencion
quiruargica, con lo cual se logra alcanzar niveles séricos y tisulares adecuados
de antimicrobianos, segun cobertura de su vida media en el momento de
riesgo, antes de que pueda producirse la contaminacion por la manipulacion
de organos o tejidos potencialmente portadores de gérmenes patogenos;
aproximadamente el tiempo previo sera de 30 minutos (induccion anestésica).
Se selecciona el antibiotico activo contra el posible microorganismo que cause
la infeccion. En caso de prolongarse el acto quirtrgico, se administrara una
nueva dosis, aunque no debe olvidarse el principio de administrarla siempre
antes de que ocurra la contaminacion y suspenderla tan pronto como sea

posible, preferiblemente después de una sola dosis.
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2. El peligro de la infecciéon debe ser mayor que las consecuencias de usar
un antimicrobiano por su toxicidad o posibilidad de crear resistencia.
La profilaxis perioperatoria no solo evitara la infeccion de la herida
quirargica o los tejidos implicados en la intervencion, sino que protegera
también de la sepsis en diversos aparatos a distancia como el respiratorio,
urinario y cardiovascular, entre otros.
3. Las indicaciones de esta profilaxis se establecen para operaciones

limpias contaminadas y contaminadas.

En el caso de las limpias se puede aplicar cuando se implanten protesis,
en pacientes inmunocomprometidos (con neoplasias, trasplantes, VIH,
ancianos) o con riesgo de contaminacion (diabéticos, anémicos o con tiempo
quirargico prolongado, entre otros); en cirugia estética, porque de producirse
una infeccion se pierde, en gran parte, su objetivo y por la magnitud de tejidos

a movilizar (hernias incisionales grandes).

Por ello, (Torpy, Burke, & Glass, 2010), expresan que Ila
antibioticoterapia profilactica debe comenzar desde el momento de la
induccion anestésica mediante la administracion por via endovenosa para
alcanzar mas rapido los niveles séricos, y se debe aplicar segun los
parametros estandarizados en la bibliografia médica sobre el tema; para la
seleccion debe considerarse la vida media del antibiotico, la via de excrecion,
la concentracion en el tejido y el plasma, ademas de sus efectos colaterales, asi

como el costo.

En tal sentido, (Lera , 2008) manifiesta que se acepta que las
indicaciones para el empleo de antibioticos en cirugia, deben basarse en la
clasificacion de las intervenciones quirargicas segun el grado de

contaminacion bacteriana existente

De este modo, (Izvieta & Otros, 2013), afirman que en las operaciones

limpias se prescribe utilizar antibioticos desde el periodo preoperatorio si
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resultan inadecuadas las condiciones hospitalarias; se colocan protesis o
dispositivos en intervenciones del pancreas y el bazo o se prolonga el acto
quirargico por mas de 3 horas si los pacientes a operar tienen diabetes
mellitus, anemia, desnutricion, cancer, trasplantes, son ancianos o

inmunodeprimidos.

De igual manera estos autores (Izvieta & Otros, 2013) han sefialado que
antes de efectuar las operaciones limpias contaminadas y contaminadas, el
uso de antibioticoterapia se justifica cuando se trata de intervenciones del
esofago, ileon terminal, colon y recto; de organos vecinos neoplasicos, de
presumible infiltracion de colon o recto (por ejemplo, cancer de estomago,
vejiga, Utero o anejos), asi como de operaciones de estomago, intestino
delgado vy vias biliares (excepto colecistectomias electivas). Puede continuarse
el esquema con antimicrobianos hasta 72 horas después de la intervencion
quirargica y suprimirlo cuando no existan manifestaciones de infeccion,
aunque se aboga por la utilizacion de una sola dosis en la profilaxis
antibiotica, en dependencia de la duracion de la cirugia y de la vida media del
antimicrobiano seleccionado. En operaciones del aparato respiratorio vy
mediastino se administraran antibioticos en los periodos preoperatorio y

posoperatorio, debido a frecuentes complicaciones.

Por otra parte, (Izvieta & Otros, 2013), afirman que en las operaciones
sucias, la indicacion de antibioticoterapia es absoluta, con énfasis en la
posibilidad de utilizar el antimicrobiano especifico, de acuerdo con los
germenes a eliminar y los resultados de la tincion de Gram, el cultivo, el
antibiograma y su tolerancia. Si ello no fuese factible, se administraran
antibioticos de amplio espectro y que provoquen el menor nimero de
reacciones secundarias o una combinacion de 2 de estos que actie sobre las
floras bacterianas Gram positiva y negativa o sobre ambas; accion que puede

ser potenciada con el metronidazol.
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Con relacion a la infeccion posquirirgica, (Izvieta & Otros, 2013)
manifiesta que esta puede ser favorecida por miltiples factores, pero la
contaminacion bacteriana ocupa el primer lugar en cuanto a su aparicion. Asi,
(Rubin, 2000), indica que los microorganismos mas comunmente identificados
son muy variados en diferentes estudios, aunque las bacterias Gram negativas
predominan en la mayoria de los informes por lo que puede afirmarse que el

espectro de la infeccion después de una cirugia se diversifica cada dia mas.

Por ello, (Cunningham , Bunn , & Handscomb , 2011), sefialan que es
importante conocer los diferentes microorganismos, tanto de la flora exogena
como endogena, que podrian provocar complicaciones infecciosas, lo cual

también resulta Gtil para una correcta eleccion empirica de los antibioticos.

Los lineamientos fundamentales para el tratamiento de pacientes con
infecciones posquirtrgicas, segin (De la Llera, 2006), se concretan en la
administracion de antibioticos segin protocolo de utilizacion racional, drenaje
amplio de las colecciones purulentas localizadas, medidas higiénico-
dietéticas: restitucion de déficit proteicos y vitaminicos, medicacion
antianémica, terapéutica orientada y especifica segun la localizacion de la
infeccion, control del choque si esta presente y uso de la camara hiperbarica

en casos de invasion del organismo por gérmenes anaerobios, entre otros.

Se plantea, de acuerdo con (Torpy, Burke, & Glass, 2010), que las
cefalosporinas de la primera generacion, del tipo de la cefazolina, son los
antibacterianos de eleccion para prevenir las infecciones posoperatorias en

cirugia y las del sitio quirtrgico en particular.

Liquidos y electrolitos

El adecuado conocimiento del manejo de los liquidos requeridos por el

paciente que va a ser intervenido es de vital importancia para el cirujano, el
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anestesiologo y en general, para el médico de cualquier especialidad, ya que

este aspecto tiene incidencia en la estabilidad hemodinamica. (Cardona, 2000)

El equilibrio hidroelectrolitico es fundamental para consequir una
correcta homeostasis, pues regula la mayoria de las funciones organicas. El
principal 6rgano encargado de mantener este equilibrio es el rifion. (Ceballos

& Otros, 2014)

Las alteraciones hidroelectroliticas constituyen una causa importante
de morbilidad, y en ocasiones de mortalidad, en los pacientes criticos. La no
correccion temprana en otras patologias no criticas, puede desencadenar en
situaciones que comprometan la vida del paciente. Una rapida valoracion del
estado hidroelectrolitico y un tratamiento precoz y correcto, son las claves

para revertir o evitar una situacion potencialmente grave. (Ceballos & Otros,

2014)

Los trastornos hidroelectroliticos no constituyen una enfermedad por si
mismos, son una consecuencia de multiples enfermedades. No obstante, una
vez producidos tienen efectos nocivos, y por tanto el tratamiento siempre debe
por un lado tratar la causa y por otro, el trastorno en si, el cual puede ser
comun a todas las causas e independiente de su etiologia. (Ceballos & Otros,

2014).

De este modo, los trastornos del sodio y el potasio suelen ser los mas
relevantes y conocidos, pero no se deben olvidar otros iones como el calcio, el
magnesio y el fosforo. (De la Cal, 2014). Asimismo, (Ceballos & Otros, 2014)

indican que:

e La cantidad de sodio: regula volumen extracelular:
* El exceso de sodio se manifiesta como edemas o hipertension
* El déficit de sodio como hipotension y taquicardia.
e Concentracion de sodio: regula la distribucion del agua (osmolalidad)

e A través del balance hidrico se regula el volumen intracelular.
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Fisiologia del agua corporal

De acuerdo con (Cardona, 2000), el organismo humano esta compuesto
en su gran mayoria por agua, la cual representa el 80% del total del peso
corporal en el recién nacido y el 60% en el adulto; la proporcion es menor en la
mujer por el mayor porcentaje de grasa. De esta proporcion,
aproximadamente las dos terceras partes se encuentran en el compartimento
intracelular y una tercera parte en el extracelular. Este se divide a su vez en
una cuarta parte intravascular y tres cuartas partes intersticiales, o sea por
fuera de los vasos sanguineos y externo a la propia célula. El porcentaje de
agua intracelular no varia desde el nacimiento y corresponde siempre al 40%

de peso corporal.

De manera similar, (Ceballos & Otros, 2014) indican que el agua
corporal se reparte entre distintos compartimentos, el espacio intracelular y el
espacio extracelular, y este a su vez entre el intersticial y el intravascular. De

igual manera, el volumen intravascular también tiene dos partes:

e Sector venoso, es como un reservorio de sangre.
e Sector arterial, es el importante fisiologicamente y constituye el
volumen circulante eficaz, el cual asegura la perfusion tisular. Esta

estrechamente regulado.

A este respecto, (Cardona, 2000) manifiesta que el movimiento del agua
entre los compartimentos obedece basicamente al movimiento del sodio, ya
que éste la arrastra en forma secundaria, lo que significa que cuando el sodio
atraviesa una de las membranas lleva consigo una determinada cantidad de
agua, con el fin de mantener equilibrado el valor de la osmolaridad de todos

los compartimentos hidricos, la cual se sitia alrededor de 300 milimoles/litro.
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Osmolalidad y osmolaridad

Segun (Ceballos & Otros, 2014), la osmolalidad plasmatica se define
como el namero total de particulas osmoticamente activas por kilo de agua
(osmoles/kg de agua) y osmolaridad como el numero total de particulas
osmoticamente activas por litro de solucion (osmoles/litro de solucion). La
osmolalidad es mas fiable porque los solutos estan disueltos en agua y no en
todo el volumen de la solucion, pues la solucion tiene una parte del volumen

ocupado por los solutos.

Asi, como el agua difunde libremente a través de las membranas
celulares pasara desde el espacio donde hay mas (osmolalidad mas baja)
hacia donde hay menos (osmolalidad mas alta). Al ser el sodio el principal
osmol extracelular, los cambios en su concentracion produciran movimientos

del agua en uno u otro sentido.

Balance hidrosalino

El ion sodio determina el 86% de la osmolalidad extracelular. El
principal condicionante de la concentracion de sodio en el plasma es el
contenido de aguaq, y la concentracion de sodio determina la distribucion del
agua entre los compartimentos. El valor normal osmolalidad extracelular:

286-296 mOsm/Kg. (De la Cal & Otros, 2016)

Fisiopatologia de los Trastornos Electroliticos

Hiponatremia

Se define como una concentracion sérica de sodio inferior a 135
mmol/L. La hiponatremia se debe siempre a una retencion renal de agua, es

decir, que siempre tiene un componente dilucional. (De la Cal & Otros, 2016).
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La hiponatremia se debe siempre a una retencion renal de agua, es
decir, que siempre tiene un componente dilucional. El rifion aumenta o
disminuye la excrecion de agua libre, esto se hace mediante la hormona

antidiurética, la cual esta requlada por dos mecanismos:

e La osmolaridad: la secrecion de la hormona antidiurética (HAD o por
sus siglas en inglés ADH) es muy sensible a los cambios en la
osmolaridad plasmatica. Cambios del 1-2% producen un aumento en su
liberacion.

e La volemia: la secrecion de ADH también se estimula por una
disminucion del volumen sanguineo, del gasto cardiaco o de la presion
arterial. Pero la sensibilidad de los barorreceptores (sensibles a cambios

del 5-10% de la volemia) es menor que la de los osmorreceptores.

De acuerdo con (De la Cal & Otros, 2016) hay muchas situaciones en las
cuales la liberacion de ADH no se debe a ninguno de los dos mecanismos
anteriores, es lo que se conoce como Sindrome de secrecion inadecuada de
ADH. Por ultimo, la retencion de agua por motivos no osmoticos produce

hiponatremia.
Sintomas

e Sistema Nervioso Central: adinamia, alteracion de la memoriq,
discalculia, déficit de atencion, alteraciones en la marcha, cefaleq,
confusion, agitacion, inquietud, letargia, desorientacion, convulsiones y
coma.

e Maisculo-esquelético: calambres, fatiga, caidas, fracturas.

e Otros: anorexia, nauseas y vomitos.

e Los derivados de la patologia causante de la hiponatremia.

193



INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

Hipernatremia

Se define como una concentracion sérica de sodio > 145 mmol/L, con

una osmolalidad plasmatica > 290 mOsm/kg y es producida por un déficit de

agua. La hipernatremia siempre se produce por un déficit de agua. (De la Cal

& Otros, 2016)

Falta de ingesta: la sensacion de sed es tan poderosa que no puede
resistirse, “no se puede hacer huelga de sed”. Se presenta en personas
que no pueden tener acceso libre al agua, nifios pequefios y pacientes
en coma.

Pérdida de agua por el rifion: debido a un déficit de ADH o falta de

respuesta del rifon a la misma, se denomina Diabetes Insipida.

En este sentido, la respuesta renal a la hipernatremia es la reabsorcion

maxima de agua, con osmolaridad muy elevada en orina, y si no esta

maximamente elevada indicara un déficit absoluto o funcional de ADH. (De

la Cal & Otros, 2016).

Sintomas de hipernatremia

De acuerdo con (De la Cal & Otros, 2016), entre los sintomas de la

hipernatremia, se pueden mencionar:

Hipernatremia aguda (instauracion < 48 horas): anorexia, nauseas,
vomitos, contracturas musculares, inquietud, irritabilidad y letargia. Si
se deja evolucionar aparecen convulsiones y coma.

Hipernatremia cronica (instauracion > 48 horas): espasticidad,
hiperreflexia, temblor, corea y ataxia.

Hipernatremia grave (Na+ > 160 mmol/L): puede aparecer focalidad

neurologica secundaria a hemorragia cerebral.

Fisiopatologia de los trastornos del potasio
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El potasio es el electrolito principal del medio intracelular. Sus valores
séricos oscilan entre 3.5 y 5 mEq/L. El potasio es el electrolito principal del
medio intracelular y su balance esta interrelacionado con el resto del
metabolismo hidroelectrolitico. EI 98% se halla localizado en el espacio
intracelular, sobre todo en el musculo esquelético, y el 2% restante en el
espacio extracelular. El rifion es el principal organo regulador del balance

corporal de potasio. (De la Cal & Otros, 2016).

Su efecto fisiologico mas importante es la influencia sobre los
mecanismos de activacion de los tejidos excitables, como en el corazon, en el
musculo esquelético y en el liso. Los sintomas de los trastornos del potasio se

deben a cambios en la contractilidad muscular, ya sea esquelética o cardiaca.

(Ceballos & Otros, 2014)
Hipopotasemia

Los motivos de la hipopotasemia pueden ser, segin (Ceballos & Otros,

2014):

e Desplazamiento del potasio del medio extracelular al intracelular:

* Tratamiento con B-agonistas inhalados, tiene un efecto ligero a
dosis terapéuticas, pero se potencia si se administran con
diureticos.

» Alcalosis

* Hipotermia

e Disminucion importante de la ingesta de potasio
e Pérdidas renales

* Diuréticos, son la principal causa. Al inhibir la reabsorcion de
sodio aumenta su oferta en los segmentos distales de la nefrona,
donde se intercambia con potasio e hidrogeniones.

e Pérdidas extrarrenales:
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* Digestivas: vomitos—-- deplecion hidrosalina---
hiperaldosteronismo 29 diarreas secretoras, fistulas, aspiracion
nasogastrica, adenoma velloso, abuso de laxantes, drenaje de
ileostomia.

* Sudoracion durante el ejercicio fisico.

* Grandes quemados
Hiperpotasemia

Mientras que la hipopotasemia se tolera bien, la hiperpotasemia puede
ser una circunstancia grave que amenace la vida del paciente. (Ceballos &

Otros, 2014). Situaciones para una hiperpotasemia grave:

e Alteracion en la excrecion de potasio por el rifion
e Insuficiencia renal avanzada
e Insuficiencia renal moderada sumada a la accion de los farmacos

citados

Nutricién parenteral en cirugia

Se designa asi al aporte de nutrientes por via intravenosa. (ASPEN
Boards of Directors., 2002), que se ofrece a pacientes con disfuncion del tubo
gastrointestinal, desnutridos o en riesgo de desnutricion, que no son aptos

para la nutricion enteral. (Castro, Marquez , & Villagomez, 2009).

La nutricion parenteral (NP) consiste en el aporte de los principios
inmediatos por via endovenosa. El objetivo de la nutricion parenteral (NP) es
suministrar suficientes calorias y proteinas para evitar balances energéticos y
proteicos negativos, en los casos en que la Nutricion Enteral (NE) sea
imposible o inadecuada. La indicacion debe ser individualizada segun la
naturaleza y gravedad de la patologia de base del paciente, su pronostico,
expectativas terapéuticas y estado nutricional previo. (Bilbao, Barrio, Regidor,

& Otros, 2004).
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De manera similar, (Robertson, 2014) manifiesta que la nutricion
parenteral (NP) es una solucion compuesta de nutrientes infundido a través
de una via intravenosa que no pasa por el tracto gastrointestinal.

Del mismo modo, (ASPEN Boards of Directors., 2002) expresan que la
principal indicacion de la nutricion parental (NP) sigue siendo para los sujetos
que requieren de terapia nutricional (desnutridos y/o hipercatabolicos
severos) que a su vez tienen un tubo digestivo no funcional e incapacidad
documentada para tolerar la alimentacion oral asistida o la nutricion enteral
por sondas, por los proximos siete a 10 dias. En general, la NP informa
beneficios cuando se indica durante al menos siete a 14 dias, periodo en el
cual hay cambios en los parametros que habitualmente se usan para evaluar
el estado de nutricion.

En este sentido, (Maiz , Kehr, & Ahuad, 2012) expresan que los
preparados utilizados en la nutricion parental (NP) estan compuestos de
aminodcidos, hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, oligoelementos 'y
electrolitos, los cuales se indican en cantidades especificas, segin las
necesidades de cada paciente. Este preparado puede administrarse a través de
una vena central que puede tolerar soluciones de mayor concentracion y en
volimenes mas pequefios, o a través de una vena periférica que tolera

cantidades menores con osmolaridades similares al plasma.
Tipos de Nutricién Parental (NP)
Segun la osmolaridad de los preparados que condicionan la via de

acceso, la nutricion parenteral (NP) puede dividirse en: Nutricion Parental

Central o Total (NPT) y Nutricion Parental Periférica (NPP)
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Nutricion Parental Central o Total (NPT)

Es la forma de administracion mas frecuente, ya que permite aportar
todos los nutrientes que el paciente necesita. Se administra por via central
cuando la osmolaridad es superior a 700-800 mOsm/1.

De acuerdo con (Castro, Marquez , & Villagomez, 2009), a menudo se le
denomina “nutricion parenteral total”. Su contenido de glucosa y emulsion
lipidica es alto; en combinacion con aminodcidos y electrolitos, origina una
formula hiperosmolar (1,300 a 1,800 mOsm/L) que debe infundirse en una
vena de gran calibre, generalmente la cava superior. Esta modalidad
proporciona nutricion completa en un volumen de liquidos razonable, y puede
estar concentrada para cubrir los requerimientos de calorias y proteinas de los

pacientes que necesitan restriccion de liquidos.

Nutricion Parenteral Periférica (NPP)

La nutricion parenteral periférica (NPP) puede definirse como la
administracion de una solucion nutricional completa que contenga glucosa,
emulsion grasa, aminoacidos, vitaminas y minerales, a través de una vena
periférica. (Culebras, Martin, & Garcia, 2004). Se administra por una via
periférica, cuando la osmolaridad es menor de 700-800 mOsm/1.

Igualmente, aporta nutrientes de muy baja osmolaridad (< 600
mOsm/L). (ASPEN Boards of Directors., 2002), como suplemento venoso
periférico o en enfermos que no pueden utilizar el tubo digestivo durante un
corto periodo (dos semanas, aproximadamente), debido a su tolerancia
limitada y la existencia de pocas venas periféricas funcionales.

De acuerdo con (Correia, 2012) la nutricion parenteral periférica es la
opcion terapéutica optima para pacientes que necesitan recibir este tipo de
tratamiento por un corto periodo (menos de 15 dias), debido a que presentan

disfuncion total o parcial del tracto gastrointestinal.
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Asl, existen varias formulas de NPP. La osmolaridad de la solucion

debe ser inferior a los 1 000 mOsm/L y en general, contiene todos los

nutrimentos necesarios para cubrir las demandas nutricionales. Ademas,

algunos autores sugieren la adiccion de heparina, de soluciones buffer con

bicarbonato de sodio, e incluso el uso de corticoesteroides. La preparacion de

la solucion debe seguir los mismos cuidados de la solucion central. (Correia,

2012)

Indicaciones de nutricién parenteral (NP)

De acuerdo con las estimaciones de (Castro, Marquez , & Villagomez,

2009), las indicaciones de nutricion parenteral (NP) son las siguientes:

e Dificultad o incapacidad para utilizar el tubo digestivo

Posoperatorio inmediato de cirugia mayor digestiva

e En personas de edad avanzada y con desnutricion moderada o severa,

puede estar aconsejada la nutricion periférica

Complicaciones en el posoperatorio
Obstruccion del aparato digestivo, de tipo benigno o neoplasico

Necesidad de reposo del tubo digestivo:

Pancreatitis aguda

Enfermedad inflamatoria intestinal

Intolerancia o no mejoria clinica con la nutricion enteral
Coadyuvante de la quimioterapia y radioterapia

Politraumatizados con traumatismo abdominal concomitante

Prescripcion de la Nutriciéon Parenteral (NP)

Para iniciar la nutricion parental (NP), (Maiz , Kehr, & Ahuad, 2012)

afirman que el paciente debe estar estable hemodinamicamente. Los

desequilibrios hidroelectroliticos y metabolicos graves (hiperglucemia,

hipopotasemia) deben ser corregidos previamente. La cantidad de nutrientes y
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el volumen a administrar dependeran de las demandas nutricionales y del
objetivo de la terapia nutricional (recuperacion de un desnutrido sin estrés
metabolico o prevencion de la desnutricion en sujetos con hipercatabolismo
por trauma o infeccion cursando con un sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica).

Asi tambieén, (Mirtallo, Canada, & Johnson , 2004) indican que la
tolerancia a aportes de volumen y de macronutrientes puede limitar su
administracion, por lo que la prescripcion es dinamica, progresiva vy

monitorizada, adaptada a cada caso en forma individual.

Administracion de la Nutricion Parental (NP)

La determinacion de la ruta mas apropiada, ya sea via central o via
periférica es determinada por el riesgo nutricional del paciente, el diagnostico
clinico, la condicion clinica del paciente y la duracion de la terapia nutricional
parenteral. (Siobal & Baltz , 2013).

De esta manera, debido a la alta osmolaridad de la mezcla de nutricion
parenteral debe instalarse un catéter venoso central. La técnica mas usada es
la colocacion por puncion percutanea de la vena subclavia (puede usarse la
via yugular interna o la vena braquial con un catéter largo), comprobando
radiologicamente que el extremo del catéter quede en la vena cava superior.
La vena subclavia tiene ventajas para mantener sellado el sitio de puncion en
la piel (reducir infecciones). En casos de requerir una NP prolongada, el
acceso venoso debe hacerse mediante catéteres implantados o con reservorio.
(Pittiruti , Hamilton , & Biffi, 2009)

A este respecto, con el fin de mejorar el estado nutricional de los
pacientes que seran sometidos a cirugia se han creado una serie de protocolos
que permiten estandarizar el manejo de los pacientes quirtargicos. (Moran

Lopez et al., 2014).
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Igualmente, (Maiz , Kehr, & Ahuad, 2012) indican que los protocolos de
enfermeria del manejo de la via venosa son de gran importancia para evitar
contaminacion e infecciones por catéter (curaciones, uso exclusivo del catéter

o de una via en catéteres de doble o triple lumen para la NP).

La infusion de la NP se hace en forma continua en 24 horas, evitando
las manipulaciones de la via y favoreciendo la estabilidad metabolica. Sin
embargo, en la NP prolongada es recomendable administrarla en forma
intermitente, de ocho a 14 horas diarias para reducir las complicaciones

hepaticas de la NP. (Guglielmi, Boggio, & Federico, 2000).

Administracion de
nutricidon parental
por corto tiempo

No
Administracién de
Tubo g nutricidon parental
Gastrointestinal por largo tiempo
funcional
Si | Dieta enteral

[lustracion 21. Administraciéon de Nutricion Parental (NP).

Fuente: Castro, Marquez vy Villagomez, (2009). Elaboracion propia

Requerimientos nutricionales en paciente quirtrgico

Para determinar los requerimientos nutricionales es necesario realizar
el tamizaje y/o evaluacion nutricional con el fin de detectar de manera
oportuna el riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalizados. (Pinzén &

Varon , 2015)

La desnutricion es un problema frecuente en los pacientes que ingresan
a los hospitales. Este fenomeno no significa que haya una desatencion de los
pacientes en los hospitales, sino que puede ser promovido por la misma
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enfermedad de base, el ayuno iatrogénico, el estrés secundario a la
hospitalizacion, baja ingesta de alimentos por diversas causas y la falta de

deteccion precoz y oportuna de la malnutricion. (Felanpe , 2008).

Asi, (Breen & Ireton, 2004) manifiestan que la mayoria de los adultos en
nutricion parental (NP) tiene demandas energéticas diarias entre 20 y 30
kcal/kg de peso. Para evitar una sobrecarga calorica en sujetos obesos, es
recomendable que ésta se calcule usando el peso aceptable calculado para un

indice de masa corporal de 25 kg/m? o por peso ajustado.

En general, aseveran (ASPEN Boards of Directors., 2002) que las
necesidades de aminodacidos varian entre 1 y 2 g/kg de peso al dia. La
distribucion de las calorias no proteicas debe ser entre 30 y 40% como lipidos y
de 60 a 70% como carbohidratos. De manera similar (ASPEN Boards of
Directors., 2002) afirman que mientras las demandas de electrolitos y
oligoelementos son variables y su administracion debe ajustarse segun los
examenes de laboratorio, las de vitaminas y oligoelementos se indican a traves

de mezclas comerciales disponibles.

Asi también, de acuerdo con (Maiz , Kehr, & Ahuad, 2012) algunos
suplementos pueden ser recomendables para ciertos pacientes segun la
enfermedad (p. ej., cinc en sujetos con altas pérdidas de fluidos intestinales,

tiamina en pacientes con vomitos frecuentes, etcétera).

Componentes de la Nutricién Parenteral (NP)

Las necesidades energéticas diarias deben satisfacerse mediante
calorias derivadas de hidratos de carbono y lipidos (calorias no proteicas), y el
aporte proteico debe ser suficiente para mantener las reservas de proteinas
enzimaticas y estructurales (calorias no proteicas). (Castro, Marquez , &

Villagomez, 2009).
Soluciones usadas en Nutricion Parental (NP)
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Desde un punto de vista multidisciplinario, en las ultimas décadas la
nutricion clinica ha adquirido una importancia creciente para que los
pacientes obtengan un adecuado estado nutricional, ya que se ha identificado
una relacion entre el optimo estado nutricional, la reduccion de infecciones,
disminucion de las complicaciones quirdrgicas, mejoria en la cicatrizacion lo
que a su vez supone una reduccion de la estancia hospitalaria de los pacientes

(Méndez Arce & Rio Olivera, 2011).

Con el fin de mejorar el estado nutricional de los pacientes, algunas de

las soluciones usadas en nutricion parental (NP), son las siguientes:

Calorias proteicas

Proteinas

Las proteinas son moléculas formadas por aminodcidos (AA). (Athie ,
1993) que tienen un grupo amino (NH2) y un grupo carboxilo (COOH) unidos
al mismo carbono (el carbono alfa). Las proteinas tienen 4 kcal/g en el curso
del metabolismo humano. Existen aproximadamente 300 aminoacidos en la
naturaleza, pero solo 20 de ellos se utilizan para sintetizar proteinas.
(Matthews , 2006). Los aminoacidos se dividen en esenciales (deben
consumirse en la dieta porque el organismo no puede sintetizarlos) y no
esenciales (el organismo los sintetiza). (McNurlan & Garlick , 1995)

Aminoacidos

Las soluciones contienen todos los aminoacidos esenciales y no
contienen glutamina. En general, los pacientes pueden recibir estas soluciones
estandares sin necesidad de modificar su composicion incluso en casos de
dano hepatico o renal. El aporte energético de los aminoacidos es de 4 kcal/g.

(ASPEN Boards of Directors., 2002).

En esta linea, (Athie , 1993) indica que hay diversas soluciones

disponibles para cuadros clinicos especificos. Las mas utilizadas contienen,
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aproximadamente, 50% de aminoacidos esenciales y 50% de no esenciales y

semiesenciales. (Matthews , 2006)
Glutamina

Es un aminoacido esencial en situaciones de estrés metabolico.
(Griffiths , 1999).Tiene efectos musculares, intestinales (proliferacion de
células de la mucosa, disminucion de la permeabilidad de la mucosa), (Cao,
Feng, Hoos , & Klimberg , 1998), pulmonares (nutriente especifico para el
neumocito) e inmunologicos (estimula la funcion inmunologica). También
nutre al rinon, donde se convierte en arginina via citrulina. Ha generado
buenos resultados en pacientes posoperados, en los que tienen intestino corto,
en los trasplantados de médula osea y en los enfermos criticos. Se ha referido
que mejora el equilibrio nitrogenado, previene la atrofia de la mucosa
intestinal y la alteracion de la permeabilidad, y que disminuye las
complicaciones infecciosas, el tiempo de hospitalizacion y la mortalidad. La
dosis recomendada es de 20 a 30 g/dia o de 20 a 30% de las calorias proteicas
o mas de 0.2 g/kg/dia. (Harward , Coe , Souba , Klingman , & Seeger, 1994).
Su administracion enteral se ha realizado conjuntamente con otros nutrientes
o afiadiéndola a la dieta en cantidades al azar y en diversas presentaciones
galénicas. (Griffiths , Jones , & Palmer , Six-month outcome of critically ill
patients given glutamine-supplemented parenteral nutrition., 1997). En la
actualidad es dificil encontrar glutamina libre como preparacion galénica, por

lo que se usan diversas alternativas.
Arginina

Este aminoacido ha despertado un extraordinario interés debido a su
efecto en los traumatismos, ya que estimula la respuesta inmunitaria y la
cicatrizacion de las heridas. Su accion como factor acelerador en la

cicatrizacion de heridas y mediador de liberacion de insulina, catecolaminas y
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somatostatina, asi como su eficacia en la expoliacion nitrogenada son bien

conocidas. (Castro, Marquez , & Villagomez, 2009)

Calorias no proteicas

Carbohidratos

Glucosa

La glucosa continta siendo el principal sustrato calorico en el paciente
en general o grave, (Birmingham , 1999), aun cuando en algunas situaciones
de estrés la fuente energética sea mixta (hidratos de carbono y grasa). (Talpers
, Romberger , Bunce , & Pingleton , 1992). Los hidratos de carbono aportan 50
a 70% de las calorias no proteicas en el metabolismo. (ASPEN Boards of
Directors., 2002).

Es la fuente energética de carbohidratos empleada en nutricion
parental (NP). Su administracion es variable, pero no debe ser mayor a 7 g/kg
de peso al dia pues aportes mayores generan hiperglucemia, esteatosis
hepatica y una mayor demanda ventilatoria por mayor produccion de
monoxido de carbono (CO). La equivalencia calérica de la glucosa

(monohidratada) es de 3.4 kcal/g. (ASPEN Boards of Directors., 2002).
Emulsiones de lipidos

Su uso diario es recomendable como fuente de acidos grasos esenciales
y como una fuente energética complementaria que evita una sobrecarga de
glucosa. Hay emulsiones con triglicéridos con acidos grasos de cadena larga
(TCL) que tienen alta concentracion de w-6, mezclas de acidos grasos de
cadena larga y media (TCL/TCM) y mezclas con acidos grasos de cadenas
larga (w-3, -6 y ®-9) y media. Las emulsiones disponibles tienen
concentraciones al 10% (equivalencia calorica de 1.1 kcal/ ml) y al 20% (2.0
kcal/ml), siendo preferible estas altimas por tener una proporcion mas

adecuada de fosfolipidos. (Maiz , Kehr, & Ahuad, 2012).
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La cantidad minima debe ser de 1 g/kg/diq, con el fin de evitar déficit
de acidos grasos esenciales, pero no exceder 1.5 g/kg/dia. Debe suspenderse
el aporte de lipidos si las concentraciones plasmaticas de triglicéridos son

superiores a 400 mg/DI. (ASPEN Boards of Directors., 2002)
Electrélitos y minerales

La nutricion parenteral debe incluir siempre el aporte de sodio, potasio,
calcio, fosforo y magnesio, salvo que el paciente tenga concentraciones
plasmaticas elevadas o exceso de alguno de ellos. (ASPEN Boards of
Directors., 2002). De esta forma, se dispone de soluciones de sales de cloruro y
acetato de sodio y potasio, fosfato de potasio, gluconato de calcio, sulfato de
magnesio y de ampollas de oligoelementos con cinc, cromo, cobre, manganeso,

selenio, molibdeno, hierro, fltor y yodo. (ASPEN Boards of Directors., 2002).

La forma y la cantidad de cada electrolito agregado se basan en la
situacion metabolica, las pérdidas de liquidos no renales, la funcion renal, el
equilibrio de electrolitos y liquidos, el equilibrio acido-base y la necesidad de

compensar el déficit ya existente. (Castro, Marquez , & Villagomez, 2009)

Asi, para facilitar el suministro de los electrolitos, se utiliza sodio y
potasio en cloruro y acetato; el fosfato esta disponible como derivado del sodio
o del potasio (en nuestro medio so6lo existe fosfato de potasio); el magnesio se
suministra normalmente como sulfato de magnesio; y el calcio esta disponible

como gluconato de calcio. (Mora, 1996)

Fuente: Castro, Marquez v Villagomez (2009). Elaboracion propia.

Electrolitos Requerimientos

diarios (mEq)

Sodio 50-15
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Potasio 60-150
Fosforo 30-75
Calcio 4.6-21
Magnesio 8-35
Cloro 50-150

Requerimientos de agua

Las necesidades basales de agua de un paciente adulto promedio
oscilan entre 2,000 y 3,000 mL/dia o 30 y 50 mL/kg/dia o 1.2 a 1.5 mL por
cada kilocaloria infundida. (ASPEN Boards of Directors., 2002) Este volumen
cubre la diuresis, el liquido contenido en la materia fecal y las pérdidas no

sensibles. (Mann , Westenskow , & Houtchens , 1985)
Vitaminas

Las vitaminas son primordiales para mantener las funciones
metabolicas, (ASPEN Boards of Directors., 2002), la reproduccion celular, la
reparacion tisular y la respuesta inmunologica. La inclusion de vitaminas en
la nutricion parenteral se basa generalmente en las recomendaciones de la
Asociacion Médica Americana. Aunque en ciertos pacientes gravemente
enfermos, los requerimientos son mayores debido al aumento de la utilizacion

o de las pérdidas. (Birmingham , 1999)

Las preparaciones de vitaminas para la nutricion parental (NP9
contienen todas las hidrosolubles y las liposolubles a excepcion de la vitamina
K. Esta debe administrarse en un esquema semanal por via intramuscular.

(ASPEN Boards of Directors., 2002)
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En el mismo orden, (Castro, Marquez , & Villagomez, 2009) sefialan que
en la practica, la administracion de una dosis diaria de un preparado
multivitaminico comercial cubre los requerimientos basales. Debe
considerarse agregar una dosis de 5 a 10 mg semanales de vitamina K o los
necesarios de acuerdo con los valores de protrombina, puesto que los

multivitaminicos no la incluyen.

Preparacion de la mezcla para la Nutricién Parental

Las mezclas de nutricion parenteral deben elaborarse en las farmacias
del hospital, siempre que se cuente con los medios y el personal adecuado.
(Celaya & Ronchera, 1994). El uso de camaras de flujo laminar vy filtros
adecuados evitara la contaminacion bacteriana de la mezcla. En caso de que
no se tengan estas facilidades en el hospital, se deben contratar servicios
externos que preparen soluciones en forma apropiada y que las lleven

diariamente al hospital. (Hasegawa , 1994)

Complicaciones postoperatorias.

En cirugia, las complicaciones son desviaciones de la evolucion natural
de la herida. (Stasko & Clayton , 2004). Asimismo (Mentula & Leppdniemi ,
2014) indican que una complicacion es “cualquier desviacion del curso
postoperatorio normal”, definicion que se aplica en muchos campos de la
cirugia y permite registrar aquellas complicaciones secundarias a

procedimientos de cirugia electiva.

Es asi que, segin afirman (Rojas , Grazia , & Faivovich, 2009) muchas
complicaciones se pueden prevenir mediante una buena anamnesis y examen
fisico, una buena seleccion y adecuada realizacion de la técnica quirtargica, un

cuidado postoperatorio adecuado y una buena relacion médico-paciente.

Clasificacién de las complicaciones postoperatorias
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Las complicaciones

postoperatorias

constituyen un importante

indicador de calidad: retardan la evolucion de la enfermedad, prolongan la

estadia hospitalaria e incrementan los indices de morbilidad y mortalidad.

(Concha & Rivas, 2018)

Asi, (Schwartz , 2007), clasifica las Complicaciones Quirtrgicas en:

e Complicaciones intraoperatorias, postoperatorias inmediatas, mediatas

y tardias.

e Complicaciones de origen médico, de origen quirtrgico propiamente tal

y aquellas de origen mixto.

Seg(n el area afectada

Otra clasificacion de las complicaciones postoperatorias se realiza, a

decir de (Concha & Rivas, 2018) segun area afectada:

Tabla 11. Complicaciones Postoperatorias segin el area afectada.

Fuente: Concha y Rivas (2018). Elaboracion propia

1. De la herida

2. De la termorregulacion

Dehiscencia Hematoma
Seromas

Infeccion Heridas cronicas o

que no cicatrizan

Hernias incisionales

Hipotermia
Fiebre

Hipertermia maligna

3. Respiratorias

4. Cardiacas

Atelectasia
Neumonia
Sindrome de aspiracion

Hipertension postoperatoria
Isquemia e infarto - paro

operatorio Shock cardiogénico -
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Lesion pulmonar aguda Arritmias  Insuficiencia  cardiaca
Edema pulmonar congestiva

Embolia pulmonar
Neumopatia obstructiva
Neumopatia reactiva

Retencion urinaria Insuficiencia suprarrenal
Insuficiencia renal aguda Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Secrecion inadecuada
hormona antidiurética

[leo Lesion vias biliares

Obstruccion Insuficiencia hepatica aguda

Sindrome compartimental

Hemorragia gastrointestinal
Complicaciones del estoma

Diarrea  relacionada  con
antibioticos Fuga en la anastomosis

Fistulas

Delirio Oido
Demencia Nariz
Psicosis Garganta

Trastorno convulsivo
Apoplejia

Ataque isquémico transitorio

Segtin la gravedad

En la misma linea, (Dindo & Clavien, 2004) establecieron una
clasificacion de complicaciones postquirtrgicas considerando la gravedad de

la misma y su interferencia en el curso clinico de los pacientes operados.
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Fuente: Dindo-Clavien (2004). Elaboracion propia.

Gra Definiciones

dos

I | quirdrgicas, endoscopicas y radiologicas Los

la herida abierta en la cabecera del paciente.

Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal
sin la necesidad de tratamiento farmacologico o intervenciones
regimenes
terapéuticos aceptables son los medicamentos como los
antiemeticos, antipiréticos, analgeésicos, diureéticos y electrolitos
y la fisioterapia. Este grado también incluye las infecciones de

II' | 1. También se incluyen las transfusiones de sangre y la

nutricion parenteral total.

Requiere tratamiento farmacologico con medicamentos

distintos de los autorizados para las complicaciones de grado

111 Requiere intervencion quirargica, endoscopica o
radiologica
Illa Intervencion que no se da bajo anestesia general
IIb Intervencion bajo anestesia general
Complicacion potencialmente mortal (incluidas las

IV | cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea, pero con

complicaciones del sistema nervioso central: hemorragia

exclusion de los ataques isquémicos transitorios) que requiere

de la gestion de la Unidad de  Cuidados
Intermedios/Intensivos
IVa Disfuncion de un solo 6rgano (incluyendo la dialisis)

IVb Disfuncion multiorganica
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\Y% Muerte de un paciente
Sufi Si el paciente padece una complicacion en el momento
jo «d» del alta se afade el sufijo «d» (de discapacidad) al respectivo
grado de complicacion. Esta etiqueta indica la necesidad de
seguimiento para evaluar la complicacion al completo

Niveles de las Complicaciones quiriirgicas

En su forma abreviada, segin (Accordion Severity Grading of
Postoperative Complications, s/f), se reconocen cuatro niveles de

complicaciones quirargicas:

Leve Moderado Grave Muerte

Fuente: Accordion Severity Grading of Postoperative Complications (s/f).
Elaboracion propia.

e Leve: requiere solo minimas medidas, como medicamentos simples y/o
procedimientos junto a la cama del paciente (sonda nasogastrica, via
periférica, sonda urinaria, fisioterapia y medicamentos como
antieméticos, antipiréticos, analgeésicos, electrolitos. etc.).

e Moderado: requiere tratamiento farmacologico (incluidos antibioticos),
transfusiones y nutricion parenteral.

e Grave: requiere  procedimientos  radiologicos,  endoscopicos
intervencionales o reoperacion (se incluyen aquellos casos con falla de
uno o mads o6rganos).

e Muerte: fallecimiento postoperatorio del paciente.

212



INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

Patologia quirargica del abdomen

Aspectos anatomicos generales de la pared abdominal

Uno de los aspectos iniciales a tener en cuenta por los cirujanos se refiere al
conocimiento de la anatomia de la pared abdominal, como condicion
indispensable para la realizacion segura de procedimientos quirtirgicos. En tal
sentido, la ubicacion precisa de los puntos anatomicos fundamentales no sé6lo
a ftravés de imagenes tridimensionales, sino de anatomia descriptiva,
radiologica y funcional de la zona facilita la identificacion y preservacion de
estructuras relevantes presentes en la zona; asi como también facilita el uso de

éstas anatomicos para la fijacion de elementos protésicos.

Ahora bien, en funcion de manejar un mismo lenguaje desde el punto de
vista anatomico en 1989, la Federacion Internacional de Asociaciones de
Anatomistas (IFAA) a través de un documento emanado por la misma, que
permitiera establecer consensos sobre los términos anatomicos,
embriologicos, histologicos. Posteriormente en 2001 la Sociedad Anatomica
Espafiola se encargo de traducir estos términos al espafiol y en 2001 fue
publicada la Terminologia Anatomica, la cual es un referente indispensable
para identificar, caracterizar las estructuras involucradas en el acto

quirdrgico

Abdomen agudo
El término abdomen agudo se aplica al cuadro clinico cuyo sintoma
principal es el dolor abdominal y que implica generalmente un proceso

intraabdominal grave, urgente y que requiere solucion quirargica inmediata.

Se entiende por dolor abdominal a aquel que cursa con: aparicion, tiempo
de evolucion, localizacion, intensidad, caracteristicas, irradiacion y sintomas

acompafiantes (fiebre, escalofrios, anorexia, nausea, vomitos, diarreaq,
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estrefiimiento, pérdida de peso, hemorragia digestiva, cuadro confusional,
disnea, tos, sintomas miccionales, ictericia, coluria, flujo vaginal y otros)

(Ministerio de Salud Publica, 2011)

Origen del dolor abdominal agudo
e Origen ginecologico: Salpingitis, embarazo ectopico, rotura uterina.
e Origen urinario: Absceso de tracto urinario, pielonefritis, colico renal,
neoplasia renal, rotura renal o vesical.
e Origen vascular: Infeccion de protesis, rotura de aneurisma, trombosis e
isquemia mesenterica.
e Origen abdominal: Apendicitis, ulcera, obstruccion intestinal,
pancreatitis, etc
Valoracién inicial del paciente a su Ilegada a urgencias
En primer lugar, establecer la gravedad del cuadro y detectar la existencia
de shock (hipovolémico o séptico-toxico), por lo que el primer paso es
estabilizar la situacion clinica del enfermo y posteriormente proceder a su

diagnostico:

e Se aseguran dos vias venosas para la reposicion hidroelectrolitica

e Posteriormente, si es posible, se colocara catéter venoso central para
cuantificar la presion venosa y valorar el tipo de shock.

e Administrar oxigeno con mascarilla a altas concentraciones.

e Realizar analitica basica: Sistematico de Sangre, Estudio de
Coagulacion, bioquimica elemental (iones, urea, glucosa, creatinina),
gasometria arterial y obtener muestra para pruebas cruzadas. Dependiendo
de la sospecha clinica se pediran estudios analiticos complementarios
(amilasa, lipasa, calcio, bilirrubina, enzimas hepaticas, niveles de digoxina,
CPK, etc)

e ECG

e Sonda nasogastrica (descartar sangrado digestivo) y sondaje vesical

para controlar el ritmo de diuresis (obteniendo ademas sistematico de orina).
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e Los restantes estudios dependeran de la sospecha clinica: radiologia,
ecografia abdominal, TAC, etc.

Diagnéstico

Historia clinica:

e Edad: patologias mas frecuentes en los distintos grupos de edad.

e Sexo: en mujeres debe considerarse la patologia ginecologica como
responsable de un cuadro de dolor abdominal.

¢ Antecedentes personales: Alergias medicamentosas, intervenciones
quirargicas previas, antecedentes médicos, ingestion de farmacos, etc.

e Caracteristicas del dolor:

a) Cronologia de los sintomas: horas de evolucion, forma y sitio de
comienzo, factor desencadenante.

El dolor severo de instauracion brusca sugiere perforacion de viscera
hueca, rotura de organo solido, isquemia-infarto intestinal o embarazo
ectopico. El dolor abdominal de comienzo gradual, generalmente indica
proceso inflamatorio.

Hay que descartar o confirmar lo antes posible: perforacion de viscera
hueca, diseccion aortica, rotura de vaso de grueso calibre y hemorragia
intraabdominal, procediendo a tratamiento quirargico en la mayor brevedad.

b) Localizacion: El dolor vago y difuso en la linea media, usualmente es de
origen visceral (isquemia o distension de viscera hueca), sin olvidar el dolor
referido. El dolor localizado, agudo, quemante, corresponde a irritacion
peritoneal en progresion.

c) Irradiacion.

d) Caracter: Colico en la obstruccion de viscera hueca o espasmo
intestinal. Continto en procesos inflamatorios o isquémicos.

e) Intensidad y duracion.

f) Factores desencadenantes.

e Sintomas acompafiantes:
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a) Digestivos: nauseas, vomitos, anorexia, alteraciones del ritmo intestinal,
caracteristicas de las heces (preguntar sobre posibles datos de hemorragia
digestiva).

b) Extra abdominales: fiebre, sintomatologia miccional, tos, disnea o dolor
toracico, mareo, sincope etc.

Exploracion fisica:

a) Exploracion general del paciente:

1. Determinar constantes vitales, estado de perfusion, nutricion e
hidratacion.

2. Posicion adoptada por el paciente y su actitud (inmoviles en un cuadro
de irritacion peritoneal; agitada en el dolor colico).

3. Auscultacion cardiopulmonar.

4. Exploracion abdominal:

e Inspeccion

Descubrir completamente el abdomen del paciente (quitar pafiales de
incontinencia a las personas mayores), buscar hernias de pared abdominal,
cicatrices de intervenciones previas (obstruccion intestinal por bridas),
distension abdominal, circulacion colateral, alteraciones cutaneas (signos de
Grey-Turner o Cullen), hematomas, etc.
e Auscultacion:

Valora la motilidad intestinal. Aumento del peristaltismo en obstruccion
intestinal y GEA; disminucion del peristaltismo en peritonitis e ileo paralitico.

Detecta la existencia de soplos arteriovenosos.

e Palpacion:

— Superficial comenzando distal al lugar de maximo dolor. Detectar
zonas de dolor y resistencia muscular (defensa); La contractura
muscular constituye un signo de irritacion del peritoneo parietal
(debe diferenciarse de la defensa voluntaria realizada por el
paciente ante el temor a experimentar dolor). La contractura
generalizada dara lugar al llamado "vientre en tabla”.
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En todos
explorardn
sobre todo,

los casos se

los orificios herniarios,
en pacientes con

sintomas de obstruccion intestinal.

rebote

doloroso  (Blumberg)

también indica irritacion peritoneal.

La palpacion profunda

pondra de manifiesto la existencia

de visceromegalias, hernias, eventraciones, masas o tumoraciones.

e Percusion:

— Detecta irritacion peritoneal. Valora matideces o timpanismos en

localizaciones anomalas.

e Exploracion rectal: tono esfinteriano, masas, caracteristicas de las heces,

prostata y cuello uterino, ocupacion del fondo de saco de Douglas...

Exploracion genital.

e Otras: Valoracion del contenido gastrico por medio de SNG (sangrado

digestivo, aspirado fecaloideo en obstruccion intestinal distal...).

CUADRANTE SUPERIOR

DERECHO

EPIGASTRIO

CUADRANTE SUPERIOR
IZQUIERDO

Patologia de vesicula y
via biliar.
Pancreatitis.
Patologia hepatica.
Absceso
subdiafragmatico
Perforacién alcus péptico
Apendicitis retrocecal
Neumonia y pleuritis
Patologia rifién derecho
Patologia angulo
hepatico

Ulcus gastroduodenal.
Pancreatitis.
Esofagitis Apendicitis
IAM (inferior)

PERIUMBILICAL
Pancreatitis.
Obstruccion intestinal.
Ulcus péptico.
Apendicitis.
Diverticulitis.

Hernia

inguinal

Perforacion tlcus péptico
Pancreatitis.

Patologia esplénica.
Aneurisma aorta

Absceso subdiafragmatico
Patologia rifion izquierdo
Hernia hiatal complicada.
IAM. Neumonia, pleuritis
Patologia angulo
esplenico y colon
ascendente. y colon
descendente
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CUADRANTE INFERIOR
DERECHO

Apendicitis aguda
Adenitis mesentérica.
Diverticulo Meckel.
Ileitis. Crohn.

Patologia ovarica.
Torsion testicular.
Patologia rifién derecho.

Perforacién-neoplasia
ciego

incarcerada.

Aneurisma aorta

abdominal.
Trombosis-isquemia
mesentérica
HIPOGASTRIO

Apendicitis aguda
Torsion testicular
Patologia ginecologica
Patologia renoureteral

Enfermedad inflamatoria
intestinal

Patologia vesical

Hallazgos que implican urgencia

CUADRANTE INFERIOR
[ZQUIERDO

Diverticulitis aguda
Patologia ovarica
Enfermedad inflamatoria
Intestinal

Patologia rifion izquierdo
Patologia colon izquierdo

Colitis isquémica

e Palidez, sudoracion, taquicardia, obnubilacion, hipotension y fiebre

elevada.

e Contractura abdominal y signos de irritacion peritoneal

e Distension abdominal intensa con silencio abdominal.

Exploraciones complementarias:

e Pruebas de laboratorio:

— Hemograma.

— Estudio de coagulacion.

— Bioquimica: urea, creatinina, glucosa, iones, amilasa, lipasa, CPK-

MB.
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Gasometria arterial o venosa.

ECG: Cuando se sospeche origen cardiaco en un cuadro de dolor

abdominal y en aquellos pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia.

Estudios radiologicos:

RX torax: pedir siempre en bipedestacion, ya que puede visualizarse
neumoperitoneo como primer indicio de aire libre intraperitoneal. Se
descartaran neumonias, neumotorax, derrame pleural, hernias
diafragmaticas, ensanchamiento mediastinico, etc.

RX abdomen: siempre en dectbito supino y bipesdestacion (o
decubito lateral izquierdo si el paciente no puede mantenerse de
pie) para ver niveles hidroaereos, neumoperitoneo, etc. Valora
estructuras oseas, patron gas intestinal, silueta de visceras solidas,
aerobilia, etc.

ECO abdominal: es el método de imagen de eleccion en patologia
hepatica, de vesicula y via biliar, patologia renoureteral 'y
ginecologica, aneurismas abdominales y existencia de liquido libre
abdominal. Es facilmente disponible, indolora e inocua.

TAC abdominal: ante sospecha de patologia retroperitoneal,
traumatismo abdominal, complicaciones postquirargicas y dudas
diagnoésticas tras estudios anteriores. Util en patologia hepatica,
pancreatitis y sus complicaciones, tumores intraabdominales vy
localizacion de colecciones intraabdominales (puede ser terapéutica:
drenaje percutaneo).

Enema opaco: en obstruccion intestinal baja. Terapéutico en volvulo
de sigma.

Arteriografia: isquemia mesentérica, aneurismas disecantes o
hemorragia digestiva baja de origen desconocido.

Endoscopia: en episodio de hemorragia digestiva alta.
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e Puncion-lavado peritoneal: En traumatismos abdominales severos o

con presencia de inestabilidad hemodinamica para confirmar o

descartar sospecha de hemoperitoneo.

Manejo y tratamiento

1.

Establecer diagnostico diferencial entre entidades que requieran
tratamiento meédico y aquellas que constituyan una emergencia
quirargica. El enfermo debe ser valorado por el cirujano, ante la
menor duda de indicacion terapéutica.

Siempre estabilizar al enfermo antes de proceder a solicitar pruebas
complementarias.

llustracién 23 llustracién Criterios para el tratamiento quirdrgico del

Abdomen agudo
L

e Peritonitis localizada o difusa

e Aneurisma adrtico complicado.

e Absceso no drenable percutaneamente

* Neumoperitoneo

e Distension abdominal progresiva por obstruccién intestinal
¢ Masa inflamatoria y sepsis

e Obstrucciodn intestinal completa en Rx.

e |squemia intestinal

e Extravasacion de contraste en Rx(perforacion)

3. El tratamiento e indicacion de ingreso dependen del diagnostico y su

repercusion.

220



INTRODUCCION A LA CIRUGIA GENERAL

Colecistitis aguda

Procesos que ,_
Megacolon tdxico.

en funcion

de su

evolucion Pancreatitis aguda
pueden

requerir Rotura de quiste ovarico
tratamiento

quirurgico Diverticulitis aguda

Salpingitis aguda

[lustracién 24 Proceso patoldgicos que requieren tratamiento quirtrgico

Observacion y tratamiento médico: cuando no se llega a un diagnostico a
pesar de la valoracion clinica y estudios complementarios. Si el paciente se

mantiene con criterios de observacion, debera evitarse el uso de analgesia.

La decision de ingreso hospitalario se tomara en relacion a la situacion

clinica del paciente:

Ingreso hospitalario con criterios de observacion:

Se realizara evaluacion completa (exploracion fisica mas hemograma vy
bioquimica elemental, y en ocasiones otras pruebas complementarias) en las
primeras 4-6 horas. Ante una sospecha diagnostica determinada, se
comenzard con tratamiento médico empirico y se mantendran criterios de
observacion.

En caso de dolor abdominal inespecifico, sin signos de irritacion peritoneal
en la exploracion fisica, buen estado general del paciente y no hallazgos
patologicos en las pruebas complementarias, se realizara observacion
domiciliaria, recomendando al paciente acudir a urgencias si la evolucion es

desfavorable.
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DOLOR ABDOMINAL

HEMODINAMICAMENTE INESTABLE‘l—HEMODINAMICAMENTE ESTABLE
-Taqguicardia.
-Hipotension.
-Fiebre.
-Leucocitosis.

MEDIDAS GENERALES DE SOSTEN VALORACION:
-Historia clinica.
-Exploracion fisica.

VALORAR POR CIRUJANO LA MECESIDAD PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
DE TRATAMIENTO QUIRURGICO - AMALITIC A:
S. sangre.
E. coagulacion.
Bioquimica elemental.
Gasometria arterial basal.
- RX CONVEMNCIONAL

- ECO, TAC, ElNDOSCOPIﬂ...

Patologlia que puede Patologia quirargica Patologla no Mo diagnostico
requerir tratamiento urgente quirargica. etiologico.
quirargico en funcion

de la evolucion.

Observacion Preparacion Medidas grales. Medidas grales.
hospitalaria preoperatoria
medidas grales. Consentimiento.
Tratam. Medico. Tratamiento Tratam. medico Observacion:
quirargico. Ingreso hospital Hospital
Tratam. quirargico. Domicilio. Domicilio.

llustracién 25 Protocolo de actuacion ante abdomen agudo

Precauciones necesarias

e No usar antiespasmodicos

e No usar AINES.

e Mantener alta sospecha de signos de gravedad.

e No olvidar el posible origen toracico o pélvico en todo paciente con
dolor abdominal.

e El dolor en abdomen agudo no siempre se presenta con las mismas
caracteristicas en nifios, ancianos y en inmunodeprimidos.

e Sospechar IAM, embarazo ectopico, aneurisma de aorta y demas en
pacientes con inestabilidad hemodinamica (hipotension, dificultad
respiratoria, alteracion del nivel de conciencia) o criterios exploratorios
de gravedad.

e Recomendar que acudan a control meédico los pacientes estables de

quienes no se decida el traslado. (Ministerio de Salud Pablica, 2011)
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Principales signos en el abdomen agudo

Signo de Murphy. La inspiracion se detiene cuando, por palpacion en el
cuadrante superior del abdomen, se presenta dolor al descender la
vesicula biliar inflamada y encuentra el dedo del explorador.

Signo del obturador. Se presenta molestia o dolor suprapubico durante
la rotacion interna de la articulacion de la cadera con la rodilla y la
cadera flexionadas; el dolor se presenta por la inflamacion adyacente al
musculo obturador interno.

Signo del iliopsoas. La extension de la cadera produce dolor si el
musculo iliopsoas esta involucrado por un trastorno inflamatorio del
retroperitoneo.

Signo de Rovsing. La palpacion profunda del cuadrante inferior
izquierdo del abdomen que causa dolor en el cuadrante inferior derecho
es indicativo de apendicitis.

Punto de McBurney. Se encuentra en la linea que une la espina iliaca
anterosuperior derecha con el ombligo, a una distancia respecto a éste
equivalente a dos tercios de la distancia entre el ombligo y la espina
iliaca. Es especialmente sensible a la presion en casos de apendicitis.
Signo de Von Blumberg. La rigidez es causada por espasmo reflejo de
los musculos de la pared abdominal subyacentes al peritoneo
inflamado. La presion y liberacion del peritoneo parietal inflamado
causa dolor de rebote.

Pufio percusion de Murphy. Se golpea levemente la fosa lumbar con el
pufio cerrado, estando el paciente sentado con la cabeza hacia delante.
Si se produce un dolor agudo y profundo, sequramente tiene origen
renal.

Punto ureteral superior. Tres centimetros a la izquierda o derecha del

ombligo (pielonefritis).
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e Punto uretral medio. En la union del tercio externo con el tercio medio
de la linea que une las espinas iliacas anterosuperiores.

e Punto uretral inferior. En la desembocadura del uréter en la vejiga. Se
explora comprimiendo arriba del pubis a los lados de la vejiga, o mejor

por tacto rectal o vaginal.
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