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La instrumentadora
quirúrg¡ca: pasado,
presente y futuro
Objetivos de aprendizaje

Luego de la lectura de este capítuto, usted deberá ser capaz de:

Comprender el desarrollo de la instrumentadora quirúrgica después de la Segunda Guena
Mundial.
Considerarpor qué hubo escasez de enfermeras durante la Segunda Guerra Mundial
y la guerra de Corea.
Describirel papel de la Association of Operating Room Nurses (Asociación de Enfermeras
de Quirófano) en el establecimiento de la Association of Operating Room Technicians
(Asociación de lnstrumentadoras Quirúrgicas).
Comprender el significado de la certif icaóión.
Describir cómo la economía médica ha jugado un papel en el desarrollo
de la instrumentación quirúrgica como profesión.
Debatir el valor del trabajo en equipo en una profesión cambiante.

DesaRRor-lo nrsróntco :

1900-1945

Desde el desarrollo de la anestesia y la antisepsia
efectivas a fines del siglo XIX, el papel de la enfer-
mera en cirugía ha sido fácil de definir y seguir. Ha-
cia finales del siglo xx la enfermera preparaba 1os

instrumentos para la cirugía, y a comienzos de este
siglo asistía en los procedimientos quinirgicos y en
Ia administración del éter, llamada "eterización"
(fig. l-l). Desde aproximadamente la década del '20
a la del '40, sus tareas eran las de enfermera circu-
lante. También instruía a enfermeras estudiantes en
su educación quinirgica (fig. 1-2). Frecuentemente
la supervisora del quirófano era la única enfermera
graduada en cirugía, y su tarea era vigilar a las en-
fermeras estudiantes mientras completaban su rota-
ción en el quirófano (fig. 1-3).

La necesidad de personal asistente en cirugía no
surgió hasta la Segunda Guerra Mundial. Durante
la Primera Guerra Mundial, el cuerpo de hombres
del ejército estaba presente en el campo de batalla
para ofrecer ayuda y comodidad a los heridos; no
tenían un papel en cirugía. En la Segunda Guerra
Mundial eso cambió notablemente. Con el desarro-
11o de antibióticos como penicilina y sulfas, los ci-
rujanos de guerra fueron capaces de operar y salvar
las vidas de muchos más pacientes de lo que era
posible previamente. FJ incremento de los sobrevi-

vientes en el campo de batalla creó una escasez
drástica de enfermeras. Además de las que se nece-
sitaban para proveer de personal a los hospitales de
base, muchas más fueron requeridas en los hogares
para atender las necesidades de los heridos que re-
tornaban de la batalla. Para abastecer los hospitales
de campaña en los teatros de operaciones del Pací-
fico y Europa, la armada comenzó a entrenar a

cuerpos de hombres para ayudar en cirugía, un pa-
pel que previamente había sido cumplido única-
mente por enfermeras. En ese momento se contaba
con el cuerpo de hombres para administrar.aneste-
sia y también para actuar como primer ayudante del
cirujano. Cuando las enfermeras no estaban dispo-
nibles, como en los barcos de combate donde no se

permitían mujeres, el cuerpo de hombres trabajaba
bajo la supervisión directa del cirujano. De este
modo nació una nueva profesión, que el ejército
llamó instrume ntador e s quirúr g ic o s.

Desoe LA SEGUNDA
GUERRA MUNDIAL
HASTA LA ACTUALIDAD

Después de la Segunda Guerra Mundial, la guerra
de Corea causó una escasez prolongada de enferme-
ras de quirófano, y la necesidad de personal comple-



INSTRUMENTACION QUIRURGICA

La Mujer en Medicina,

Fig. 1-2. HospitalRoosevelt,NueraYork.alrededordel9l3.(CorlesíadeArchivosyColeccionesEspecialesdeLaMujer
en Medicina, Medical Colle-ee of Pennsr Ivania. Filadelfia. Pennsylvania.)
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fiS. t-:. _e-t gytrOta¡9 err e1 hospital Bellvue, alrededor de 1870. (Cortesía cle Archivos y Colecciones Especiales de La
Mujer en Medicina, Medical College of Pennsylvania, Filadelfia, Pennsylvania.)

tamente entrenados en el quirófano fue cuestionada.
Fue en este momento cuando las supervisoras del
quiróf'ano cofilenzaron a reclutar a ex miembros de
los cuerpos de hombres para trabajar en cirugías ci-
viles. Su función primaria era la de enfermeras cir-
culantes. Las enfermeras registradas continuaron
ocupando puestos como "enfermera instrumental" o
de quirófano hasta alrededol de 1965, cuando Ios pa-
peles se invirtieron.

Impulsada por la necesidad de pautas y estándares
en el entrenamiento de personal quirúrgico paramé-
dico, Ia Association of Operating Room Nurses
(Asociación de Enfermeras de Quirófano) (AORN)
publicó un libro titulado Teat:hing the Operating
Roont Technician, en 196l . Poco tiempo después, en
1968, fue creada Ia Association of Operating Room
Technicians (Asociación de Instrumenradoras de

Quirófano) (AORT) por el Comité de Dirección de
la AORN. En sus primeros años, ta AORT fue diri-
gida por un comité consejero conjunto de la AORN
y la AORT. Durante este tiempo, la instrumentadora
quirúrgica recibía formación sólo de su trabajo.

Junto con la independencia de las organizacio-
nes vinieron los avances hacia la fbrn-ralización de
la educación de los técnicos. La AORT formó dos

nuevos comités: el Consejo Conjunto sobre Certi-
ficación y el Comité Revisor Conjunto sobre Edu-
cación. EI primer examen de certificación se reali-
zó en 1910, y aquellas instrumentadoras que apro-
baron el examen recibieron un nuevo título: instru-
mentadora quirúrgica certificada. En 1973, 1a

AORT se independizó de la AORN y enseguida
cambió el nombre de su organización profesional a

su título actual, la Association of Surgical Techno-
iogists (Asociación de Instrumentadoras Quirúrgi-
cas) (AST).

Estándares ed ucac¡onales
actuales

Después de la ce¡tificación, la instrumentadora
quirúrgica debe continuar obteniendo créditos de
educación para mantener su certificación. El requeri-
miento actual es de'72 horas de educación continua
por cada período de 6 años. Aunque la certificación
no es obligatoria para el empleo, pocos hospitales
contratan instrumentadoras no certificadas. Además,
las instrumentadoras certificadas generalmente reci-
ben salarios más altos que las no certificadas.



Conciencia
y ét¡ca quirúrg¡cas
en el quirófano
Objetivos de aprendizaje

Debati r'7a conciencia quirúrgica'i
Enumerarlas situacionés afectadas por la'conciencia quirúrgica en el trabájo de quirófano.
Reconocer siluaciones que debilitan la conciencia quirúrgica.

Cot¡creucrn ourRúRcrca

La conducta ética en el quirófano implica mu-
chos tipos diferentes de actividades. Sin embargo,
todos ellos comparten un principio en comtin: existe
Ltna consecuencia para cada acto desarrollado.
Cuando un miembro del equipo escoge una conduc-
ta que pone el bienestar del paciente por sobre todas
las cosas, él o ella demuestran una firme conciencia.
quirúrgica. EI miembro del equipo cuya conciencia
quirúrgica determina su modo de actuar, siempre
escoge medidas que favorecen la seguridad del pa-
ciente, aunque estas medidas pueden ser más extre-
mas o difíciles.

La conciencia quinirgica y la conducta ética afec-
tan al paciente en el quirófano de dos modos dife-
rentes: físicamente y mentalmente.

Protección física del paciente

Los pacientes pueden ser perjudicados de mu-
chas maneras en el área del quirófano. Todos los
que cuidan de él tienen la responsabilidad de prote-
gerlo contra estos perjuicios. En casi todas los ca-
sos, esto requiere una vigilancia constante. Mien-
tras se está en el quirófano, durante los períodos
preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio, fre-
cuentemente el paciente no tiene una completa sen-
sibilidad. Es decir, puede ser parcial o completa-
mente incapaz de responder a las sensaciones físi-
cas. Entonces, la instrumentadora quirúrgica debe
"sentir" por el paciente.

La conciencia quinÍrgica requiere que la instru-
mentadora evalúe el peligro inmediato del paciente y
qre remedie la situación en forma inmediala cuando

sea posible o que 1o infor.rne innediatamente .a al-
guien que pueda hacerlo. Por ejemplo, está.entre las
capacidades de la iristrumentadora sacarse su guante
contaminado durante la cirugía. Sin embargo, cuan-
do se olvidan apósitos en el campo quinÍrgico, se lo
debe comunicar al cirujano para que la herida pueda
ser explorada.

La instrumentadora nunca debe tomar la actitud
de que cierta situación no es su responsabilidad. La
protección del paciente en el quirófano es la respon-
sabilidad de cada uno. La principal motivación,para'
la actividad en el quirófano es la seguridad y el bie-
nestar del paciente. Es la responsabilidad de cada
uno denunciar lós posibles peligros, como la inte-
mrpción de la técnica aséptica, a un miembro apro-
piado del plantel.que pueda luego actuar en conse-
cuencia.

Peligros tísicos comunes

Los peligros eléctricos son un gran riesgo en el
quirófano. No se deben usar cables o enchufes que
estén deteriorados. Esto parece de sentido común,
pero existe una tentación constante de usar tal
equipamiento "una vez más" antes de mandarlo a
reparar. "Una yez más" puede tornarse on una tra-
gedia.

Los electrocauterios (feima tratado con detalle en
el capítulo 13) requieren una cuidadosa conexión del
paciente a tierra. Una conexión a tierra incompleta o
defectuosa puede causar quemaduras o electrocu-
ción.

La ubícación del paciente (tema expuesto en el
capítulo 10) requiere un cuidado meticuloso para
proteger las superficies óseas, las prominencias ner-
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viosas y los vasos sanguíneos. La ubicación inapro-
piada puede resultar en un daño de los nervios, pará-
lisis, equimosis o flujo sanguíneo insuficiente para
una porción del cuerpo.

Las caídas en la sala de operaciones son imperdo-
nables. Los pacientes pueden llegar al quirófano ba-
jo sedación. La tr'ansferencia de un paciente Lrajo se-

dación o saliendo de una anestesia general o local
requiere un protocolo específico y un número pres-

cripto de personas para ayudar. Se deberán levantar
las barandas de la camilla y se lo sujetará con las co-
rreas no bien se complete la transferencia. La con-
ciencia quirurgica impone que el protocolo sea cum-
plido y que el paciente sea protegido durante cual-
quier transferencia (véase cap. l0).

El tiempo perdido innecesariamen¡¿ mientras el
paciente se encuenlra bajo los efeclos de la anestesia
a causa de una mala planificación demuestra una po-
bre conciencia quirúrgica. Uno de los grandes ries-
gos para el paciente quinirgico es la anestesia. La
atención a los detalles antes de la cirugía prevendrá
el retraso del procedimiento. La instrumentadora de-
berá anticipar 1o máximo posible el instrumental o el
equipamiento especial necesario para cada caso en
particular. Siempre se deberán consultar las cartas de
preferencia del cirujano. Si Ia necesidad de ciertos
equipamientos es cuestionable, es lícito preguntarle
al cirujano al respecto antes que el paciente se(t

anastesiado.
El peligro causado por el uso de ciertos a&enles

anestésicos, como aquellos que producen sedación
de la conciencia (véase el capítulo 9) es un asunto
crítico de todos los miembros del equipo quirúrgico.
Los pacientes deben ser monitoreados durante el uso
de todo tipo de anestesia sin importar cuán común
sea su uso, o Cuán débiles sean los efectos del agente
utilizado.

Protección para evitar la transmisión
de enÍermedades

La práctica de una técnica aséptica (véase cap. 8)
es responsabilidad individual de cada miembro del
equipo de cirugía Cualquier intermpción de la técni-
ca se debe denunciar inmecliatamenle ctunque esfo
represente una demora o resulte personalmente em-
barazoso-reconocer el error. Todo el personal debe
seguir el protocolo estricto con respecto al manejo
de materiales quirúrgicos, muestras de tejidos y
equipamiento médico. A causa de Ia enorme ocu-
rrencia de enfermedades de diseminación hematóge-
na, como el síndrome de inmunodeficiencia adquiri-
da (SIDA) y la hepatitis sérica, la negligencia en esta

área puede representar un peligro para la vida. Por
esto, la higiene personal estricta y el cumplimiento
riguroso de los métodos de limpieza y descontami-
nación prescriptos.(véase cap. 6) requieren una firme
conciencia quinirgica.

Protección emoc¡onal
La protección ante dañas psicológicos es respon-

sabilidad de cada uno en la sala de operaciones. No se

permitirá que el paciente escuche por casualidad o
malinterprete las cuestiones discutidas que se supone
son confidenciales o que son ofensivas. Por la investi-
gación se ha cornprobado que, aun cuando el paciente

está inconsciente, puede ser afectado por los comen-
tarios hechos durante la cirugía, incluidos los de mal
gusto o inapropiados. No se deberán tolerar, bajo nin-
guna circunstancia, acciones o palabras de mal gusto

o vulgares en el quirófano. Si la instrumentadora 11e-

gara a ser testigo de tales hechos, no deberá involu-
crarse pero deberá informar a la supervisora del qui-
rófano o a otra autoridad apropiada. Asimismo, las
charlas ociosas de los pasillos o de los quirófanos de-

berán ser mantenidas al mínimo. Una payasada puede

resultar una escena perlurbadora para un paciente que

está a punto de ingresar a Ia sala de operaciones. Se

debe lograr que el paciente sienta que el principal ob-
jetivo de todos aquellos que 1o rodean es su bienestar.

La dignidad personal del paciente debe ser con-
templada en Íodo momento. No se debe permitir que
se exponga al paciente innecesariamente. Esto es

particularmente válido en las áreas y pasillos preo-
peratorios donde los pacientes son expuestos al per-

sonal que no es del hospital o a otros pacientes. EI
paciente quirúrgico está turbado y asustado. Ade-
más, las situaciones embarazosas innecesarias lo ata-
can emocionalmente y deben ser evitadas. Nunca
asuma que un paciente que ya ha sido medicado ha
perdido su sentido de dignidad.

La protección del medio ambiente con respecto al
calor y el confort es esencial en el buen cuidado del
paciente. No se lo debe forzar a estar recostado tem-
blando sobre una camilla ni sobre la mesa de opera-
ciones mientras espera su cirugía. La constante ne-
gligencia en el cuidado y 1a compasión por el pa-
ciente es sintomática de un plantel pobremente orga-
nizado y no orientado al paciente.

La ansiedad y el miedo acompañan a casi todo
paciente a la sala de operaciones. Aunque las medi-
caciones prequinirgicas son efectivas para controlar
la ansiedad, éstas no pueden reemplazar el contacto
cálido o 1a voz comprensiva de un miembro del
plantel. Aunque no siempre es práctico emplear lar-
gos períodos de tiempo hablando con el paciente (de

hecho esto puede afectar en forma adversa el efecto
de la medicación prequinirgica), unas pocas palabras

de confianza o confortación demuestran una buena
conciencia quirúrgica: la de una persona que se

preocupa por el paciente.

Ércn eurRúRGrcA

La conducta ética en la sala de operaciones es inse-

parable de la conciencia quinirgica. Ella requiere un al-
to nivel de conciencia moral junto a un sano criterio y



honestidad profesional. La ética profesional de los em-
pleados afecta numerosas prácticas en cirugía. Algunas
iíreas comunes de importancia son discutidas aquí.

El paciente tiene derecho ético y legal a la priva-
cidad. Su afección no debe ser discutida fuera del
departamento de cirugía, donde sus familiares, ami-
gos o transeúntes puedan escuchar por casualidad.
La información contenida en la historia clínica no es
un asunto público para discusión, debate o crítica.
La situación del paciente nunca debe ser discutida en
ningún lugar donde él o los miembros de su familia
puedan oír por casualidad y malintetpretar informa-
ción. Las áreas públicas del hospital como los pasi-
llos, ascensores y cafeterías nunca deben ser el sitio
de las discusiones con respecto a la historia clínica o
a la afección del paciente. Sóto los miembros desig-
nados del plantel quirúrgico podrán hablar con los
miembros de la prensa acerca del estado de una figu-
ra pública que fuera un paciente quinirgico.

Cualquier acción o acontecimiento en cirugía que
cause daño o que sea potencialmente dañino para el
paciente se denomina incidente. Además, cualquier
acontecimiento que estorbe la seguridad o conducta
profesional del miembro del plantel es también un in-
cidente. Si ocurriera un incidente, uno o más de los
miembros del equipo que estén involucrados perso-
nalmente, o que sean testigos, deberrán presentar una
descripción de éste escribiendo a un miembro del
plantel designado por el hospital para recibir estos in-
formes. El objetivo del informe de los incidentes es
que en el caso de que posteriormente se tomen accio-
nes legales o disciplinarias, se describan precisamente
los hechos. Los informes acerca de incidentes deben
ser completos a pesar de las implicancias que éstos
acarrean. Es groseramente no ético para cualquier
miembro del plantel ignorar los sucesos que han da-
ñado o que pueden dañar al paciente o a los miem-
bros del plantel. Aunque sería imposible enumerÍr to-
dos los incidentes que requieren un informe, los si-
guientes son algunos de los más comunes.

Cálculo inexacto de apósitos, agujas o instrumen-
tos, cuando el cálculo no está resuelto para el cierre
de la cirugía

Apósitos, agujas o instrumentos dejados en el pa-
ciente

Contaminadión grosera de la herida quinirgica
Cualquier perjuicio al pacienfe como resultado de

una acción negligente o inadvertida por parte de
cualquier miembro del plantel

Abuso de droga por un miembro del plantel tanto
atestiguado como sospechado

Hurto de medicaciones sospechado o atestiguado
Mala conducta de cualquier miembro del plantel

durante el curso de su trabajo
Falla grosera del equipamiento que resulta en el

perjuicio del paciente o del plantel
Caída del paciente. Cualquier caída del paciente

de la camilla o de la mesa de operaciones debe ser
informada como un incidente. Aun si los miembros
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del equipo evitan que e1 paciente caiga al piso, el in-
cidente debe ser,informado. EI paciente pudo haber
sufrido lesiones en sus articulaciones, ligamentos y
tendones.

Admitir un error en el quirófano refleja un alto
grado de ética profesional, especialmente cuando és-
te provoca una pérdida de integridad o una situación
embarazosa. No debe haber mayor motivación en
admitir un error que la seguridad del paciente. La
contaminación del campo quirúrgico y el cálculo
inexacto de apósitos, agujas o instrumentos son dos
erTores comunes.

Srruacro¡.rEs euE DEBIL¡TAN
LA CONCIENCIA Y ÉTICA
QU¡RÚRGICAS

La escasa moral en el quirófano puede ser causa-
da por una serie de problemas dentro del departa-
mento. Estos pueden involucrar a todo el plantel o
tan sólo a ciertas personas. Mientras muchos egresa-
dos de programas quiúrgicos y personal experimen-
tado estián ansiosos de proveer al paciente el mejor
cuidado posible, existen factores que hacen que una
persona con una buena actitud se convierta en apáti-
ca. La apatía y la escasa moral son enemigos del
buen cuidado del paciente, y la causa debería ser de
mayor impofanciapara todos los involucrados.

La apatía en el equ¡po

Cuando la moral es débil en un departamento qui-
rúrgico aun aquellos que normalmente están muy
atentos a los detalles pueden sentir, "a nadie 1e intere-
sa, entonces ¿por qué me ha de interesar a mí?". Este
tipo de actitud puede causar en todo el depafamento
la pérdida de la visión de su objetivo principal: el tra-
tamiento de la enfermedad y el cuidado compasivo
del paciente. En ocasiones. cuando entra en el depar-
tamento un nuevo miembro del plantel deseando
practicar una buena técnica, éste es aislado o criticado
por miembros apáticos del plantel. Este tipo de con-
ducta es defensiva; el plantel puede sentirse amenaza-
do por el rurevo miembro que ingresó. Al sentirse de-
silusionado y desalentado, el nuevo integrante dejará
que sus norrnas caigan al nivel de las del grupo.

Una vez que sobrevienela apatía del grupo es di-
fícil mejorar la actitud. Muchos profesionales se
sienten culpables por el debilitamiento de las nor-
mas, lo que provoca una conducta defensiva cuando
se los cuestiona. Para prevenir los efectos de "bola
de nieve" en sus primeras etapas es conveniente rea-
lizar reuniones de plantel o "sesiones renovadoras"
que ayuden a determinar la causa de la apatía. I.as
sesiones funcionarán si el problema es visto como
algo de todos y no echando la culpa a cada miembro
del plantel en particular.
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Estrés, fatiga, mala salud

La sala de operaciones es un lugar extremada-
mente estresante, y las responsabilidades de los
miembros del plantel son enoÍnes. Una de las prin-
cipales causas de errores y problemas morales en
cirugía es la fatiga. Aunque el quirófano debe ser
puesto en movimiento de manera eficiente, la canti-
dad de trabajo nunca debe exceder la capacidad de1

plantel para funcionar en forma segura y profesional.
Asimismo, la mala salud de un miembro del plantel
puede influir enomemente en su capacidad de traba-
jar bajo semejante presión.

Problemas personales

Si un integrante del plantel tiene agobianres pro-
blemas personales, deberá solicitar consejos para
evitar que éstos afecten el cuidado de sus pacientes.
El supervisor inmediato de1 integrante del plantel a

veces puede resolver los problemas que involucran
cuestiones profesionales o trato en el plantel..Los
preceptores clínicos también pueden ofrecer ayuda
para resolver estos problemas. Hoy en día, muchos
hospitales tienen un programa de asistencia al em-
pleado cuyo objetivo es aconsejar y derivar personal
que experimenta dificultades personales o profesio-
nales. Puede necesitarse una licencia de trabajo para
resolver eI problema.

Trato en e¡ plantel

Es frecuente que el personal quinÍrgico demueslre
algunas preferencias para trabajar con algunos ciru-
janos. Existen, por supue§to, aquellos cirujanos á

quienes todo el personal técnico y de enfermería se
.complace en dar una asistencia de primera y una
atención esmerada. Sin embargo, sea cual fuere el
cirujano, Ia actitud profesional del plantel debe ser la
misma. La personalidad del cirujano no debe deter-
minar la calidad del cuidailo dispensado al paciente.

Preguntas de estudio y repaso

1. ¿Qué significa para usted la "conciencia quirúrgi-
ca"?

2. ¿Cuáles son las áreas de trabajo que están más
profundamente involucradas con la utilización de
la conciencia quirúrgica?

3. ¿En qué área necesita usted mejorar su concien-
cia quirúrgica?

4. ¿Cuáles cree usted que son las excusas más fre-
cuentemente dadas por la falta de una buena con-
ciencia quirúrgica?

5. Debata la responsabilidad ética en el quirófano.
6. ¿Cuáles son algunas de las maneras con las que

usted puede combatir la apatía en la sala de ope-
racíones?

7. ¿En qué'áreas específicas de su trabajo tiende a
mostrarse apático?
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Aspectos legales
de la cirugía

Objetivos de aprendizaie

Luego de la lectura de eiste capítulo, usted deberá ser capal de: 
:. i r

Comprender por qué es irnportanie conocer las leyes relativas a la cirugía.
E_nu_merarlas regulaciones federales que afectan a las ¡nstrumentadorat quirúrgicas.
Detinirlas leyes-de práctica médica y dé enfermería.
Distinguir enlre certificación y matriculación.
Debatirlas dos áreas.que exponen a la instrumentadora quirúrg¡ca al más alto riesgo
de excederse en su alcance del ejercicio.
D_efinir"negligencia'' y debatir aquellas situaciones a las,que afecta.
Definir"dilamación".
Debatirlas cuatro categorías de errores que se'dan en el quirófano.
Responder apropiadamente a los cuatro tipos de errores.
Conocerel seguro por mala praxis.
Sabercómo buscar un abogado competente.

Términos clave

acusado:. la persona o corporación demandada
en un juicio; en un caso criminal, la persona
procesada.

agravio: un acto erróneo, diferente de un in-
cumplimiento de contrato, que puede resultar
en un juicio por dinero.

alcance del ejercicio: los límites de las tareas
profesionales establecidos por la le¡1, entre-
namiento y experiencia.

calumnia: difamación practicada en forma oral.
certificación: reconocimiento formal dado por

una organización privada a una persona que
ha demostrado cierta habilidad o que ha reci-
bido cierto entrenamiento.

citación: la orden de la Corte que exige al que
la recibe que concurra. y testifique ante un ju-
rado o preste testimonio.

citación judicial: un documento emitido por la
Corte recibido por la persona procesada, no-
tificándole que es un acusado en el juicio.

consentimiento informado: permiso dado con
el completo conocimiento de los riesgos im-
plicados.

daños y perjuicios: dinero otorgado en un jui-
cio civil para indemnizar ala parte lesioña-
da.

¿PoR ouÉ coNocER LA LEY?

Las instrumentadoras quirúrgicas y las enfeme-
ras necesitan conocer la ley para profeger a sus pa-
cientes, a su hospital y a sí mismas. El conocimiento

declaración: testimonio dado por un t'estigo,
que se realiza bajo juramento, y es transcrip-
to por un escribano durante la fase previa al
proceso del juicio civil.

delegar: asignar los deberes y tareas propios a
otra persona.

demanda: documento legal que inicla un juicio y
designa a quién se procesa y por qué.

demandante: persona que está haciendo la de-
manda en un juicio civil; la parte lesionada.

difamación: afirmaciones despectivas efectua-
das contra la habilidad, carácter o reputación
de otra persona.

hurto: tomar la propiedad de otro con la inten-
ción de conservarla.

mala práctica: negligencia cometida por un pro-
fesional.

matrícula: permiso gubernamental para efec-
tuar un acto o poseer una propiedad.

negligencia: fracaso en el ejercicio del cuidado
debido. Yéase agravio.

responsable: legalmente responsable.
seguro: el contrato por el cual. la compañía de

seguros conviene en defender al asegurado
si es procesado por actos cubiertos por la pó-
lizay en pagar todos los daños y perjuicios.

acerca de las regulaciones de seguridad protege al
paciente del daño. Si se conocen y cumplen las leyes
de estado y federales, el profesional y el hospital se
protegerán de los juicios civiles y el profesional,
además, de las penas criminales.
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tren colocadas en la posición correspondiente. De
manera similar, el paciente debe ser colocado en
posición (véase capítulo l0) mediante el empleo de
soportes adecuadamente acolchados y ubicados pa-
ra prevenir lesiones. La ubicación inadecuada pue-
de causar daño permanente de los nervios y vasos
sanguíneos.

Quemaduras

El paciente puede quemarse por la ineficiente
puesta a tierra del equipo de electrocauterio o por
los equipos esterilizados por medio de gas que han
sido inadecuadamente aireados. Los ravos láser
pueden dañar en iorma severa los ojos Á io, pu-
cientes o del personal del quirófano y pueden causar
incendios. EI uso de soluciones preparadas a base
de alcohol junto con electrocirugía o cirugía láser
puede conducir a un incendio, con resu'ltados trági-
cos. El inapropiado uso o guardado de desinfectan-
tes puede causar .quemaduras a los pacientes y al
personal. Cada vez quq se usen sábanas térmicas
durante una cirugía se deberá monitorear cuidadosa-
mente,la' temperatura; también, se deberá revisar
convenientemente todo para lograr una mayor inte-
gridad antes de su uso.

Shock eléctrico

La ineficiente puesta a tierra del equipo eléctrico
puede causar quemaduras o shock o puede matar
tanto a.los pacientes como al personal de quirófano.
Todos los equ,ipos deben ser adecuadamente puestos
a tierra, y los enchufes y cables no deben estar dete-
riorados. Además, todos los equipos deben ser ins-
peccionados visualmente antes de usarlos.

Tubos de gas

Los gases almacenados en tubos de acero están
bajo una tremenda presión. El..f,racaso del manejo
adecuado de las viálvulas, reguladores y ajustes pue-
de transformar el tubo en un misil descontrolado
propulsado por el escape de gas. Esto puede causar
un daño considerable o hasta matar al personal aI pa-
so del tubo.

ldentiticación del paciente, lada y lugar
de la cirugía

La ejecución de una cirugía en 
"l 

paciente equivo-
cado o en el lado equivocado'no tiene excusas y, así
y todo, estos errores ocurren: ,\ntes de comenzar la
operación, todos los pacientes deben ser correcta-
mente identificados por lo menos dos veces. Deben.
coincidir la carpeta del paciente, la pulsera de identi-
ficación y la tarjeta de identificación (cuando sea
pertinente). Se le debe solicitar al paciente que se
identifique en. forma personal, confirmando además
cuál es el lado sobre el cual debe ser operado.

Elementos extraviados en el interior
del paciente

Los cuerpos extraños olvidados en el pacien-
te constituyen el motivo de un gran número de jui-
cios. La instrumentadora quirúrgica, junto con la
enfermera circulante y el cirujano, son los respon-
sables de efectuar un cotrecto recuento de gasas,
agujas e instrumentos. Excepto en las cirugías de
mayor urgencia, la instrumentadora y la enfermera
no deben permitir que un cirujano atareado (o retra-
sado) trate de disuadirlas de que efectúen un re-
cuento adécuado. Si el recuento no concuerda, el
cirujano debe ser inmediatamente alertado. Si no
practica Ia búsqueda correspondiente del objeto
perdido o solicita la obtención de radiografías, este
hecho debe documentarse por completo en el infor'
me del incidente.

Medicaciones y soluciones

NO es un hecho inusual que la instrumentadora
tenga al mismo tiempo varias medicaciones o solu-
ciones sobre la mesa de instrurnental. Cada una de és-
tas debe estar identificada en forma precisa para evi-
tar que al paciente se le administre inadvertidamente
un fármaco equivocado. Si existen dudas con respec-
to al contenido de un frasco o recipiente, se 1o debe
descartar y la enfermera circulante 1o debe reempla-
zar por otro. Cuando se reciban medicaciones, tanto
el que las proporciona como el que las recibe deben
confirmar su contenido (y si es apropiada su solu-
ción) con el propósito de evita¡ cualquier posibilidad
de error.

Explosión

Aunque ya no se permite el empleo de agentes
anestésicos inflamables en e[ quirófano, todavía
existe el riosgo de explosión proveniente de otros
agentes o de tuberÍas portadoras de oxígeno o de los
tubos que lo almacenan. El oxígeno mantiene la
combustión y crea un considerable peligro de incen-
dio. Si existen dudas acerca de la integridad de los
tubos de oxígeno, las válvulas o las líneas de sumi-
nistro, esto debe comunicarse de inmediato y el
equipo no debe ser utilizado.

Abandono del paciente

Los pacientes nunca deben quedar desatendidos,
sin importar el grado de sedación que tengan. La res-
ponsabilidad de un paciente debe transferirse especí-
ficamente de una persona a otra. Nunca asuma que
alguien estará cuidando al paciente pronto. Los pa-
cientes pediátricos poseen una curiosidad especial y
pueden intentar escapar de la camilla o de la mesa de
operaciones. Siempre debe atenderse y asegurarse
adecuadamente a un paciente discapacitado y agresi-
vo, Los pacientes sedados o inconscientes corren el
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peligro de un paro cardiorresriratorio, y por 10 tanto dimiento propuesto previene el deterioro de la con-deben ser estrechamente vigilados. 1 dición deipaóiente. '

Muestras

Es de crucial importancia la conservaciórt e iden_
tificación de las muestras de material obtenido. La
instrumentadora y la enfermera deben.asegurarse de
que cada muestra se encuentre correctamente identi_
ficada, conservada y etiquetada. Cualquier tejido o
elemento extraído del paciente 

"s 
coniiderado unu.

muestra, a menos que esté específicamente estable_
cido de otra manera por el cirujano. Esto incluye
prótesis previamente implantadas o hasta desechos
como fragmentos de metal o vidrio. Las balas u
otros elementos que provienen de un arma. pueden.
ser requeridas para inspección policial.

Co n senti m iento i nformado

Existen muchos juicios motivados por la falta de
consentimiento de1 paciente de que se lleve a cabo la
operación o.por haber practicado una operación que
fue más allá del consentimiento verbal o escriio.
ly.rSl" esfo {epende principalmenre de la respons¿-
bilidad del cirujano, la instrumentadora y la enfer_
mera pueden ayudar a reducir el número de juicios.
En primer lugar, asegúrese de que la carpetaincluya
la autorización escrita para llevar a cabb la ciruáia.
(consentimiento informado) firmada por el pacieñte
o por su tutor. Si el paciente está lo suficientemente
despierto, la instruinentadora o enfermera deberá
preguntarle qué cirugía se le va a efectuar y, si es
pertinente, de qué lado. Se deberá avisar inmediata_
mente. al cirujano y a la supervisora del quirófano si
no existe autorización escrita o si la respuesta oral
del paciente difiere de la escrita ya dada. Si se cree
que el cirujano está por exceder los límites de la au_
torización ("ya que estamos aquí, aprovechemos..."),
la instrumentadora o enfermera debirá advertir al ci_
rujano que no hay consentimiento y deberá asegurar_
se de que esta situación quede reflejada en el lnfor-
me correspondiente. Si el cirujano insiste, la instru_
mentadora o la enfermera no debe seguir. discutiendo
el asunto, pero el incidente debe queáar enteramente
documentado luego de la cirugía.

Un menor (paciente menor de lg años)_puede fir_
mar su propio consentimiento informado si está
comprendido en una de las siguientes categorías:

Quince años de edad, que no vive con padres ni
tutores, y que maneja sus propias finanzas.

AI servicio activo de las Fuerzas A¡madas de Es_
tados Unidos.

Embarazada.
. Casado, aun si el matrimonio ha sido terminado

por disolución.

El consentimiento inforrnado no es necesario en
la emergencia extrema, situación en la cual el proce_

Agravios intencionales

Los actos negligentes son accidentales; no son de_
seados por la persona. Sin embargo, el personal de
quirófano puede cometer actos intencionáles que r1o
son crímenes pero que causan daño. Dos ejernplos
comunes de agravios intencionales son difamación e
invasión de la privacidad.

Difamación

. Ocasionalmente,.el personal de quirófano presen-
cia intervgnciones que creen haber visto desarrollar_
se en forma incompetente o conocen médicos a los
cuales cuestionan sus habilidades. Estas opiniones
no deben.compartirse con ninguna personá qoe s.
encuertre fuera del quirófano, a menos que se pongu
en peligro la salud y seguridad del paciente. fáa¡a_
mación consiste en afirmaciones despectivas eféc.
tuadas de una persona a otra.. Si el comentario se_
practica por escrito, se denomina difamación; si es
oral, calumnia. En ambos casos, el médico puede
llevar a cabo un juicio, a menos,que los cargos sean
ciertos. Esto coloca a la instrumentadcira y a la en_
fermera en una situación muy delicada, ya que la ley
establece que el paciente puede enjuiciarlai por no
haber denunciado al médico que demuestra una real
falta de habilidad o exhibe otras características peli_
grosas, tales como síntomas de drogadieción y álco_
holismo.

El mejor curso de acción es denunciar..los hechos
tal como fueron observados al tomar notar como la
denuncia de un incidente, a la supervisora de quiró_
fano, sin agregar ninguna clase de opi*rién..For
ejemplo, uno podría declarar, .,esta 

mañana el doctor
X estaba,temblando y tenía olor a alcohol, hablaba
tartamudeando, y se le caían constantemente los ins.
trumentos", en lugar de decir: ..El doctor estaba bo_
racho".

y comunicación del paciente

El paciente tiene derecho a su privacidad respecto
de todos los aspectos de su enfermedatl. I_egalmente.
su condición médica es confidencial. A menos que
el paciente le dé un permiso específico a su médico
para que éste actúe en forma diferente,. los médicos
están limitados a rnantener en confidencia toda la in_
formación acerca de la condición del paciente. La
instrumentadora y la enfermera deben iespetar esta
obligación y deben cumplir las mismas reglas. Ellas
no deberán debatir los casos con ninguná persona
fuera del quirófano.

La instrumentadora no deberá discutir las particu-
laridades de la enfermedad, Ia,cirugía o el proióstico
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con el paciente. Esto podría ser interpretado como
practicar medicina sin una matrícula y también pue-

de conducir a problemas como despertar falsas ex-
pectativas (o miedos) o conclusione-s erróneas por
parte del pacienté.

Ennones EN EL ou¡RóFANo

Los errores e incidentes ocurren en el quirófano a

pesar de todas 1as prgcauciones tomadas. El personal

de cirugía debe estar preparado para cuatro tipos de

incidentes:

l. Errores cometidos por ellos mismos
2. Erroies cometidos por otras instrumentadoras

o por personal de enfermería
3. Error cometido por el médico
4, Falla de un dispositivo mecánico

Errores de la instrumentadora

Si una instrumentadora se da cuenta de que ha co-
metido un error o que pudo haberlo cometido, lo pri-
mero que debe hacer es admitirlo. Si los errores se

adviefen a tiempo, muchas veces pueden coregirse.
No existen excusas para transigir con el error tratan-

do de disimularlo. Asegúrese de que tanto el error
como las medidas encaminadas para coregirlo que-

den bien asentadas en el informe del incidente.
En caso de errores serios, como un elemento olvi-

dado en el interior del paciente, la instrumentadora
debe consultar a la supervisora de quirófano y a la
administración del hospital para que el departamento

legal y la compañía de seguros queden inmediata-
mente notificados acerca de un potencial reclamo.
La instrumentadora debe declarar cualquier error
que ha cometido (o pudo.haber cometido) a.su agen-

te de seguros.

Errores del personal
de enfermería
u otras instrumentadoras

Si una instrumentadora cree que una enfermera u

otra instrumentadora ha cometido un eror, primero

deberá llamarle la atención a la persona que 1o co-

metió. Si el error es muy serio y no está resuelto, de-

be ser informado a la supervisora de quirófano,
quien luego podrá decidir si se tomarán acciones al

respecto.

Errores cometidos por el médico

El error dei médico es un problema complica-
do. Si el médico reconoce el error y toma las medi-
das necesarias para corregirlo, la enfermera o la

instrumentadora probablemente no hagan nada- Si
el cirujano comete un error y no lo reconoce, y éste

es advertido por la enfermera o la instumentado-
ra, se debe llamar la atención al cirujano y docu-
mentar el hecho en un regi§tro de incidentes. Algu-
nos ejemptros de tales errores son el olvido de un

objeto extraño dentro del paciente o la contamina-
ción grosera de la herida quirúrgica por parte del ci-
rujano.

En el supuesto caso de incompetencia o falta de

condiciones por parte del cirujano, el hecho debe ser

cuidadosamente registrado e informado a la supervi-
sora de quirófano.,Estas instancias son poco frecuen-

tes y deben ser tratadas solarnente con los superviso-
res personales para evitar la difamación.

Falus MEcÁNlcAS

Lapráctica de la cirugía se basa en el uso de nu-
merosos instrumentos y equipos de alta complejidad
cuyas fallas pueden dañar tanto al paciente como al

cirujano. Independientemente del tipo de falla, debe-

rá garantizarse primero la seguridad del paciente y
de los demás integrantes del equipo quinirgico. Una
vez que se ha estabilizado la situación, el equipo da-

ñado debe ser puesto fuera de servicio y rotulado pa-

ra evitar su uso por el próximo equipo que, de no ser

así, no se enterarÍa del problema. Luego, la falla de-

be registrarse para que los responsables de la repara-

ción del equipo puedan saber qué sucede y cómo

arreglarla.
En el caso de producirse daño en un paciente o en

un miembro del plantel, se deben seguir los siguien-
tes pasos. Se deben conservar todas las pruebas ya

que la falla puode dar lugar a un juicio. Se deben

guardar y rotular todas las partes dañadas y además

se pueden tomar algunas fotografías del equipo co-

mo estaba cuando ocurrió la falla. La supervisora de

quirófano debe poner en aviso a la administración
del hospital en el caso de producirse el daño en un

paciente o en el plantel para que los abogados se

aseguren de realizat todo lo necesario para proteger

la evidencia. No se entregará ninguna parte del equi-
po dañado al representante del fabricante sin una au-

torizaciín específica de Ia administración del hospi-
tal.

Desde 1991, la Ley federal de Seguridad de Dis-
positivos Médicos ha pedido a los hospitales que in-
fomen dentro de los l0 días cualquier incidente en

que un dispositivo médico "haya causado o pudiera

haber causado o haya contribuido a" la muerte, le-
sión o enfermedad seria de un paciente. La ley tam-
bién requiere que los hospitales informen "las expe-

riencias adversas significativas con los dispositivos",
que pueden incluir daños a personas diferentes de

pacientes y mal funcionamiento de los dispositivos.
se haya o no se haya lastimado alguien. Cada hos-

pital debe tener sus formas y procedimientos para

recoger esta información.



Docuuerurac6ru e INFoRME
DE INCIDENTES

Todo manual de normas hospitalarias indica cuá-
les son los incidentes y accidentes que se van a re_
gistrar y qué información debe tener el protocolo. La
instrumentadora y la enfermera deben ajustarse es_
pecíficamente a esas noÍnas, pero puedén aplicarse
atgunas reglas generales. Lo importante son los he_
chos, no las opiniones. Todo informe contendrá so_
Iamente lo que se ha visto, hecho u oído. Las opinio_
nes y declaraciones de conclusiones no son solámen_
te inapropiadas y poco profesionales, sino que tam.
poco aportan nada al informe. ,,Ante Ia duda, prue_
bas" es también una buena regla. Es bueno tomar
nota de todas y cada una de las cosas inusuales que
han ocurrido, porque no siempre se puede deter;i_
nar qué será importante luego de un incidente o acci_
dente. Si durante el incidente hubo testigos presentes
se deberán incluir sus nombres en el informé.

Secuno

El seguro está disponible para cubrir muchos ries_
gos, algunos de los cuales deben ser conocidos de
antemano por la instrumentadora y la enfermera. El
seguro es también utilizable para los riesgos en esta
profesión y comúnmente se denomina erráres y omi_
siones o seguro por mala pra_ris.

Cobertura

-La 
mayoría de las pólizas de erores y omisioneS

cubren al asegurado (dueño de lapóliza) d,e acciden_
tes que resultan en reclamos efectuados durante el
peíodo de la póliza, siempre que el accidente haya
ocurrido.

¿Es necesar¡o el seguro?

Muchas instrumentadoras y enfermeras son em_
pleadas por un hospital y cubiertas por la póliza que
les brinda éste. En este caso es inneiesariá otra páti_
za aparte.. Si la instrumentadora o enfermera no está
empleada por el hospital o si la póliza d,e éste no
provee protección, es de vital importancia contar con
tal cobertura. Aunque la instruminradora o Ia enfer_
mera carezca de culpa, lo que cuesta contratar un
abogado para defender el juicio puede llegar a ser
desestabilizador.

¿Qué hace el seguro?

Todas las pólizas de errores y omisiones hacen
que la compañía de seguros pague al abogado para
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Í;fender 
un juicio y pague hasta el límite de la póli_

¿Cuánto cuesta una pól¡za?

Las instrumentadoras tienen disponible la cober-
tura.de errores y omisiones a través de la A.Ler a
precios razonables. Hasta el momento de la redác_
ción de este libro, la cobertura es considerablemente
menor a.la equivalente en los automóviles. Las en_
fermeras pueden tener cobertura a través de sus or_
ganizaciones profesionales.

¿Por cuánto debe asegurarse?

Para la instrumentadora término medio. la póliza
básica (con límites de u$s 1.000.000 por incidente,
hasta un total de u$s 3.000.000 por año) puede ser más
que suficiente. Si la instrumentadora poiee cierto nú_
mero de capitales valiosos se debe .o.p.* unu pOtira
de mayor valor. Un corredor de seguros familiarizado
con los temas de mala praxis debe estar en condiciones
de prestar asesoramiento sobre la qompra de seguros
cuyos límites excedan los proporcionados a través de
la A.I.Q. u organizaciones de enfermeía.

Repnese¡¡TActóN LEcAL

La mayorta de las enfermeras o instrumentadoras
en general nunca llegará a necesitar un abogado. Sin
embargo, cada persona deberá ser capaz dé recono_
cer cuiíndo se requiere la intervención de un profe_
sional y de seleccionar al más competente.

¿Guándo se necesita
un abogado?

,- Se requiere la intervención de un abogado cuando
llegan los papeles legales. Todo,documento legal
que se le entregue o reciba la insirumeitado.^ o érr_
fermera tiene qüe ser mostrádo inmediatamente a un
abogado. Casi todo abogado es capaz de explicar el
significado del documento, el cualie refiere común_
mente a una citación o a una citación judicial.

Citación

Una citación (figura 3-1) es una orden para pre_
sentarse como testigo de un incidente. Si la instru-
mentadora o enfermera es requerida para atestiguar
acerca de un incidente en el hospital, antes de haier_
lo deberá comprobar el hecho con la administración
de éste. En algunos casos el hospital (o su compañía
de seguros) puede proveer un abogado prru quÉ pr"-
sencie el testimonio.
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\BOGADO O PARTE OUE NO TIENE ABoGADO (Nombre y dirección): tfLÉfofio:

\BOGADO DE (Nombre):

SOLO PARA USO DE LA CORTE

NOMBRE DE LA CORTE:
DIRECCIÓN REAL:

DIREccIÓN PoSTAL:
CIUDAD Y CÓDrcO POSTAL:

DISTRITO JUDICIAL:

DEMANDANTE/PETICIONARIO:

ACUSADO/DEMANDADO:

crAcrÓN crvtL

l--l Prueba documental

\]UMERO DEL CASO

EL PUEBLO DEL ESTADo DE CALtFORNtA, A (N0MBRE)

1 . SE LE ORDENA PRESENTARSE COMO TESTIGO en esta acción en la fecha, hora y lugar que se indica a continuación, A MENOS QUE
efectúe un acuerdo especial con la persona mencionada en el ílem 3:

Fecha:
Dirección:

" Hora: T-l Dept.: l--l oiv l--l sala

2. yaUd

se le ordena presentarse personalmente.

no se requiere su presencia personal si llena los datos correspondientes en la declaración jurada que se ammpaña y una declaración
completa de informes del custodio, en cumplim¡ento de las secciones 1560, 1561, 1562 y 1271 del Código de Pruebas. 1 ) Coloque
unacopiadelosinformesenunsobre(uotroenvoltorio).Adjuntesudeclaraciónorig¡nal conlos¡nformes.Ciereelsobre.2) Agregue
una copia de esta declaración en el sobre o escriba en el sobre el nombre y número del caso, su nombre, y la lecha, hora y lugar del
ítem 1 (el cuadro de arriba). 3) Ubique este primer sobre en otro sobre, ciérrelo y envíelo al escribano de la corle a la d¡rección del
ítem 1 . 4) Envíe una copia de su declaración al abogado o a la parte que se ¡ndica al comienzo de este formulario.
se le ordena presentarse personalmente y producir los inlormes que se indican en la declaración juradaque se acompaña. Por med¡o
de esta cilac¡ón se requiere la presentac¡ón personal del custodio o de otro testigo calificado y la producción de inlormes originales.
El procedimiento aulorizado de acuerdo con la subdivisión (b) de la sección 1 560, y las secciones 1 561 y 1 562 del Codigo de Pruebas
no será considerado cumplimiento suficiente de esta citación.

3. SI SE DESEA EFECTUAR ALGUNA PHEGUNTA CON RESPECTO A LA HORA O FECHA EN QUE DEBE PRESENTARSE, O SI DESEA
CERCIORARSE DE OUE SE REQUIERE SU PBESENCIA, PÓNGASE EN CONTACTO CON LA SIGUIENTE PERsol{A ANIES bE LA FECHA
EN QUE DEBEBíA PRESENTARSE:
a. Nombre:

E

b. Teléfono:

4. Honorarios de testigos: tiene derecho a percibir honorario como testigo y a resarcimiento por los gastos de viaje de acuerdo con la distancia
reconida, según está previsto por la ley, si Io solicita en el momento del servicio. Puede solicitarlo antes de la fechá prevista para su presentación
a la persona mencionadaen el ítem 3.

LA DESOBEDIENCIA A ESTA CITACIÓN PUEDE SER PENADA POR ESTA CORTE COMO DESACATO. USTED TAMBIÉN ESTA OBLIGADO
AL PAGO DE LA SUMA DE QUINIENTOS DÓLARES Y TODOS LOS DAÑOS OUE RESULTEN DE SU FALTA DE OBEDIENCIA.

Fecha expedida

(TIPEE O ESCRIBA EL NOMBRE) (FlRl\ilA DE LA PERSONA QUE EXPIDE LA CITACION)

(Véase al dorso prueba de entrega) (cARGo)

Formulario adoptado por fallo 982
Consejo Judicial de Cal¡fornia

982(aX1 5) [Revisado enero 1, 1991]

Código de Procedimiento Civil, 1985, 1986, 1987CITACIÓN CIVIL

Fig. 3-1. Ejemplo de una citación. (Cortesía del Consejo Judicial de Califomia.)
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CITACIÓN JUDICIAL

Aviso a acusado:

A Ud. le está demandando:

El nombre y dirección de la Corte es:

fli|*t"tl¿Il dirección v el número de teléfono del abogado del demandante, o det demandante que no tiene

Después que le entreoue esta citación
jud¡cial usted tiene un plazo de 30 DíAS
CALENDARIOS para iresentar una resDuesta
escrita a máquina en esta Corte.

Una carta o una llamada telefónica no le ofrecerá
protección; su respuesta escr¡ta a máquina
trene que cumplir con las formalidades legales
apropiadas si usted quiere que la Corte -
escucne su caso.

Si usted no presenta su respuesta a tiemoo.
puede perder el caso y le püeden quitar du 

'

sarano, su dlnero y otras cosas de su propiedad
srn avrso aorclonal por parte de la Corte.

Existen otros requisitos leqales. puede oue
usted.quiera llamar a un a-bogado
¡nmed¡atamente. Si no conocé a un abooado.
puede llamar a un servicio de referencii
de abogados o a una oficina de avuda leoal
(vea el directorio telefónico).

Fecha:

SELLO

Actuario, por

3. l-l en nombre de (especificar):

Delegado

I I 1 t] como acusado individuat.

I I Z. I I como demandado con el nombre ficticio de (especificar):

CCP 416.60 (menor)
CCP 416.70 (curador)
CCP 416.90 (individuat)

f-l po, entrega personal el (fecha):

Formulario adoptado por fallo 982
Consejo Judicial de California
982(ax9)[Rev. enero 1, 1984]

(Véaseal dorso. Prueba de entrega)
CITACION JUDICIAL

Fig. 3-2.. Ejemplo de una citación judicial. (corresía del consejo Judiciar de califomia.)
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Se podrían dar dos tipos de t"r,irrorrio. EI más co-
mún se.denomina declaració¡r. Éste.es el testimonio
dado en la oficina del abogado o en algún otro lugar
informal, el cual se realiza bajo juramento y es trans-
cripto por escribano. Todos los abogados involucra-
dos e¡ el caso tienen perrniso para interrogar al testi-
go. Este puede tener un abogado presente y cierta-
mente 1o tendrá si también está involucrado directa-
mente en el juicio. La declaraciión puede ser leída aI
jurado durante el juicio si el testigo no está presente
o puede ser leída mientras el testigo está atestiguan-
do durante el juicio para demostrar que el testimonio
ha cambiado o refrescar Ia memoria del testigo.

La segunda forma de testimonio es aquel dado ante
la Corte durante el juicio. Si la instrumentadora o en-
femera es requerida para atestiguar ante un tribunal,
deberá informar de este hecho a la administración del
hospital y deberá tener en consideración el consultar a

un fiscal, según la seriedad del caso y el grado de com-
promiso en el juicio. Todo aquel que recibe una cita-
ción debe recordar que es una orden emanada de la
Corte requiriendo su presencia; desobedecer una cita-
ción puede dar lugar a sanciones de orden criminal.

Citación judicial

El segundo tipo de documento es la citación judi-
cial (fig. 3-2, pág. 19). Esta difiere de la citación en
que [a primera implica al que la recibe dertro del jui-
cio. Si una persona recibe una citación judicial signi-
fica que 1o están demandando. Normalmente, adosada
a la citación judicial esfá la queja a petición qüe el
abogado de la persona lesionada ha elevado a la Corte
para iniciar el juicio. La persona lesioRada y que está
haciendo 1a demanda se denomina demandante,. La
persona a la cual se demanda es el acuS'ado.

Todas las citaciones judiciales requieren una ac-
ción por parte del que Ia recibe dentro de un límite
de tiempo (normalmente de 20 a 30 días). Se deben
llevar los papeles al abogado o Ia compañía de segu-
ros en forma inmediata. Si no se cumple este cometi-
do, se puede perder el iuicio sin haber tenido la
oportunidad de defenderse.

Elección de un abogado

Si una instrumentadora o enfermera está asegu-
rada, ya sea personalmente o a üavés de1 hospital,

la compañía de seguros nombrará a un abogado pa-
. ra llevar el caso. Si la enfermera o la instrumenta-
dora no tienen seguro (como cuando no está impli-
cado dentro del juicio), la mejor forma de elegir un
abogado es a través de la referencia. Cualquier abo-
gado en la comunidad puede remitirlo a otro profe-
sional que se especialice en un área en paficular.
En la mayoúa de los casos, el mejor abogado para
la enfermera o la instrumentadora es aquel que de-
fiende casos de mala praxis médica. Los abogados

, que representan a los acusados (tales como médicos
y hospitales) generalmente serán más apropiados
que aquellos que representan al demandante (a me-
nos que una persona desee presentar un juicio. en
cuyo caso sería un demandante). Dado el elevado
costo que requiere contratar un abogado, se deberán
consultar varios antes de seleccionar uno.

Preguntas de estudio y repaso

1. ¿Qué es el estado legal de certificación dado por
la AsociaciQn de lnstrumentadoras Quirúrgicas?

2. ¿Cuáles son las cuatro agenc¡as del gobierno fe-
deral que imparten regulaciones que pertenecen
al personal de cuidado sanitario?

3. Defina las leyes de práctica médica.
4. lnvestigue si su estado le permite actuar como pr¡-

mer ayudante del cirujano.
5. ¿Qué debería hacer s¡ un paciente llega al quiró-

fano y está usando un reloj?
6. Dé una definición legal de negtigencia.
7. Dé una definición legal de agravio.
8. Debata tres accidentes hipotéticos que pueden

ser causados por negligencia en el quirófano.
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del quirófano: personal
y ambiente
Obietivos de aprend¡zaje

Luego de la leetura de este aapítulo usted deberá ser capaz de:

Definirlospapeles de todos los que trabajan en cirugía.
Repasar las responsabilrdades específicas de una enfermera circulante.
Determinarqvé tareas circulantes están restringidas a la enfermera diplomada.
Enumerarlas tareas de la instrumentadora de quirófano.
Debatirlas tareas de Ia instrumentadora cuandó no eS circulante ni auxiliar de quirófano.
Describir el protocolo para la movilización de materiales y personal en el quirófáno.
Desuibirlas áreas de trabajo del quirófano.
Descrórilos equipos que se encuentran en el quirófano.

Términos clave

anatomopatólogo: médico especialista en la
identificación de tejido patológico.

auxiliar de anestesia: enfermera diplomada
que administra anestesia bajo la supervisión
de un anestesiólogo.

corte por congelación: fina sección de la
biopsia de tejido por congelación que se
examina microscópicamente en la búsqueda
de tejidos patológicos.

enfermera circulante: miembro del equi-
po.quirurqico que no efectúa lavado.de manos
quirúrgico ni usa vestimenta estéril, y por lo
tanto no trabaja dentro del campo estéril.

JCAHO: Joint Commission on Acreditation of
Healthcare Organizations.

secretaria de la unidad: secretaria del quirófano.
vector: un medio de transmisión de bacterias

de una superficrp a la otra.

Parte l: PERSONAL

Las responsabilidades y funciones de cada miem-
bro del departamento quirúrgico están claramente
definidas por escrito enlas narmas de quirófano o el
manual de procedimienro del hospital. Estas normas
estiín escritas para clarificar la descripción del traba-
jo y establecer la responsabilidad de cada empleado.
Ellas cumplen las leyes federales y esfatales, y ase-
guran que los hospitales reúnan las pautas mínimas
establecidas por el Joint Commission on Accredita-
tion of Healthcare Organizations (JCAHO). Estas
normas deben ser cumplidas estrictamente porque
ellas definen el alcance del ejercicio de cada emplea-
do y proveen la vía jerárquica necesaria para el desa-
rrollo de operaciones seguras y eficientes en el de-
partamento. La cantidad y tipo de personal que com-
pone el plantel de quirófano depende del tamaño del

hospital y de la cantidad de casos quirúrgicos. La or-
ganización, cargos, nivel y requerimientos educacio-
nales de 1os miembros del plantel varían de un hos-
pital a otro.

Crnu¿e¡¡o

El papel del cirujano se cornpara habitualmente
con el del capitrín de un barco. Durante la cirugía
el cirujano es la persona que finalmente guía e1 flu-
jo y alcance de las actividades efectuadas en Ia sala
de operaciones. El cirujano opera bajo las normas
prescriptas por el hospital en que trabaja y es matri-
culado bajo las leyes de ejercicio médico de su es-
tado.
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AHesresróLoGo

Fl anestesiólogo es un médico que está especial-
mente formado para administrar agentes. anestésicos
al pacienfe quiúrgico. También es responsable del
monitoreo meticulosg y el ajuste del estado fisioló=
gico del paciente durante la cirugía. El anestesiólogo
está formado para prestar un cuidado iqmediato du-
rante una crisis fisiológica. La auxiliar de anestesista
es una enfermera diplomada altamente entrenada
que ofrece el rnismo cuidado que el anestesiólogo,
pero detre trabajar bajo Ia sqpervisión de éste.

Supenv¡soR DE eurRóFANo

El supervisor de quirófano es responsable del con-
trol de todas las actividades clínicas y profesionales
en el departamento. É1 ayuda a establecer las normas
con respecto a las principales prácticas clínicas y pro-
fesionales en el quirófano. También es su tarea imple-
mentar y hacer cumplir estas normas. Idealmente este
puesto es ocupado por una enfermera diplomada que
posea un título de posgrado en enfermeía o adminis-
tración de empresas con al menos tres años de expe-
riencia en quirófano y en Ia sala de recuperación. Se-
gún el hospital, el supervisor de quirófano es respon-
sable ante el director de enfermeras o el director de
enfermería del quirófano y la sala de recuperación. El
supervisor de quirófano puede representar al departa-
mento en reuniones de supervisión ayudando a coor-
dinar actividades en otros departamentos con las co-
rrespondientes al quirófano. También podrá desarro-
llar y supervisar programas y seminarios educaciona-
les dentro del departamento. 

:

Jerr oe ENFERMER 
^§C

La jefa de enfermeras asiste al supervisor de qui-
rófano en sus tareas. Si el supervisor se ausenta del
departamento, la jefa de enfermeras asumirá su pa-
pel. Puede o no participar de la cirugía y es respon-
sable ante é1 supervisor y el director de enfermeras.

ErureRn¡eRA cLíNrcA

La enfermera clínica o de staff (plantel) es una
profesional altamente instruida en clínica. Posee un
certiñcado actual de enfermería y también podrá te-
ner títulos avanzados en la especialidad clínica. La
enfermera de staff funciona en el equipo quirúrgico
de una de diversas maneras. Puede actuar como en-
fermera circulante, como enfermera instrumentadora
de quirófano, o bien como'primer ayudante quirúrgi
co. La enfermera clínica desarrolla sus actividades
de acuerdo con e1 alcance y el tipo de educación, ni-
vel de experiencia clínica individual y las leyes del
estado. La enfermera del plantel es responsable ante

la jefa de enfermeras, el director de quirófano o el
supervisor de quirófano. Todo el personal paramédi-
co, incluidas las instrumentadoras de quirófano, son
responsables ante la enfermera del plantel. Aunque
las tareas puntuales varíen de un hospital a otro, a

continuación se describen las funciones de la enfer-
mera circulante del plantel.

Tareas per¡operatorias
de la enfermera c¡rculante
de staff (plantel)

Fase preoperatoria

Llegada del paciente alquirófano

1. Saluda al paciente a su llegada a la cirugía y
evalúa su nivel de conciencia.

2. Verifica con el paciente el sitio y el lado del
procedimiento.

3. Revisa la historia clínica y se asegura de que las
órdenes preoperatorias del cirujano, incluida la prepa-
ración del campo quinírgico, han sido realizadas.

4. Completa un plan de cuidado preoperatorio
que incluye evaluación inicial, implementación de1

plan, evaluación de los resultados, y resultados espe-
rados del cuidado de enfermeía durante el período
perioperatorio. Explica brevemente las fases peri-
operatorias al paciente.

5. Contesta cualquier pregunta que el paciente
pueda efectuar acerca del procedimiento.

6. Comunica al cirujano cualquier irregularidad
percibida durante la preparación preoperatoria del
campo quirúrgico.

7. Comunica al cirujano cualquier irregularidad
percibida en el estado físico, fisiológico o emocional
del paciente.

8. Comunica a la enfermera o instrumentadora de
quirófano cualquier trastorno que afecte directamen-
te su preparación para esta cirugía.

9. Prepara al paciente para cualquier imagen, olor
o sonido que pudieran ser perturbadores.

Llegada del paciente a la sala
de operaciones

1. Asiste en el traslado adecuado del paciente de
la camilla a la mesa de operaciones.

2. Asiste al anestesiólogo o auxiliar de anestesis-
ta en la preparación del paciente para la anestesia.

3. Dirige y pafiicipa en el recuento inicial de ga.
sas, agujas e instrumental.

4. Conecta al paciente a tierra cuando sea necesa-
rio.

5. Se asegura de que el paciente se encuentre cá-
lido y cómodo mientras espera el comienzo de la
operación.

6. Ofrece apoyo emocional al paciente antes y
durante la inducción de la aneslesia.
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fu intraoperatoria

En todos los casos

l. Asiste al anestesiólogo o a la anestesista du-
rante la inducción de la anestesia.

2. Asiste en la ubicación adecuada del paciente.
3. Mantiene un ambiente aséptico dentro de la sa-

la de operaciones.
4. Recibe los extremos no estériles de las ciánulas

de aspiración. cables eléctricos. cables de alimenta-
ción, electrobisturíes y otros elementos que deben
ser conectados a unidades no esterilizadas.

5. Anuda los camisolines del personal cepillado.
6. Ajusta las cialíticas (luces de quirófano) cuan-

do sea necesario.
7. Previene el movimiento innecesario del perso-

nal hacia adentro y afuera de la sala de operaciones.
8. Dirige y participa en el recuenro de gasas. agu-

jas e instrumental.
9. En forma aséptica abre y entrega todo materi¿il

estéril adicional que necesiten los miembros cepilla-
dos del equipo

10. Documenta los materiales utilizados durante
la cirugía.

11. Avisa al personal de apoyo, como el técnico
radiólogo o el patólogo, cuándo se requiere su pre-
sencia en la sala.

12. Documenta cualquier irregularidad o inciden-
te que ocura durante Ia cirugía.

13. Entrega'cualquier medicación que sea reque-
rida por la instrumentadora o enfermera de quirófa-
no.'

14. Obtiene hemoderivados u otros líquidos si
son requeridos por el anestesiólogo.-

15. Identifica coffectamente el tipo y ubicación
de todo material obtenido durante la cirugía, inclu-
yendo tejidos, fluidos, cuerpos extraños o protésicos.
Documenla y preserua las muestras.

16. Sigue estrictamente el procedimiento para
precauciones universales (descrito en cap. 5) durante
el caso.

17. Basándose en las necesidades físicas y fisio-
lógicas del paciente, comunica a la sala de recupera-
ción si se necesitará cualquier equipo.

En los casos de anestesia locat
o regional

1. Evalúa el estado cardíaco y pulmonar del pa-
ciente. Documenta su estado.-

2. Informa los cambios producidos en el pulso, la
respiración, la temperatura y Ia presión san§uínea
del paciente.-

3. Provee apoyo emocional al paciente durante el
procedimiento.

Fase posoperatoria i.

l. Asiste al anestesiólogo durante el despertar del
paciente de Ia anestesia general.

2. Asiste al équipo quirúrgico en la transferencia
del paciente de la mesa de operaciones a la camilla.

3. Acompaña al paciente y al anestesiólogo a Ia
sala de recuperación.

4. Informa a la familia, cónyuge u otro acerca del
estado del paciente.

5. Informa la identidad y el estado físico del pa-
ciente a la enfermera de la sala de recuperación.' '

6. Informa el tipo y el sitio de1 procedimiento
operatorio.

7. Informa cualquier deterioro resultado del pro-
cedimiento operatorio. -

8. Informa el tipo y el sitio de drenajes, catéteres
y fubuladuras."

9. Basándose en la evaluación física inicial del
paciente, comunica si se nece§itará algún equipo.-

Deberes.de la enfermera
instrumentadora
o de quirófano

El papel de la enfermera de staff cuando funciona
como enfermera instrumentadora o de quirófano es
casi idéntico al de la instrumentadora quirúrgica
{véase luego).

Deberes de Ia enfermera
diplomada como pr¡mer,
ayudante

En 1984 la Association of Operating Room Nur-
ses (AORN) definió el papel de.la enfermera diplo-
mada (RN) como primer ayudante:

La enfermera diplomada como primer ayu-
dante del cirujano durante el procedimiento .

quinirgico lleva a cabo funciones oue ayuda-_,
rán a éste a efectuar una operación segura cón
resultados óptimos para el paciente. La enfer-
mera diplomada como primer ayudante ejerce
enfermería perioperatoria y ha adquirido el
conocimiento, Ia experier¡cia y el juicio nece-
sarios para asistir al cirujano, a través de una
instrucción orgarizada y un ejercicio supervi-
sado. La enfermera diplomada ejerce como
primer ayudante bajo la supervisión directa
del cirujano durante Ia primera fase de asis-
tencia del papel perioperatorio.

El primer ayudante no trabaja al mismo tiernpo
como enfermera de quifófano. Las cónductas únicas
de la enferméra.diplomada como primer ayudante
pueden incluir 1o siguiente: 

..

Manejo de tejidos
Proporciorlar exposición utilizando instrumental

. 
Puede. e§tar estrictamenre prohibido por la ley estatal áe

ejercicio de enfermería, aun bajo la supervi§ión de una
enfermera diplomada.
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Sutura¡
Obtener homostasia

La RN como primer ayudante siempre funciona
bajo la supervisión directa del cirujano, y no todos
los estados permiten que una enfermera diplomada
ejerza como primer ayudante.

lrusrRuueruTADoRA
QUIBÚRGIcA

Las tareas de la instrumentadora quinirgica están
definidas en laS normas escritas del hospital en que
trabaja y por su nivel y tipo de educación. El alcance
del ejercicio está limitado por las leyes de ejercicio
médico o de enfermería para el estado en el que ejer-
ce. Cuando la instrumentadora trabaja como circu-
la¡rte o auxiliar,de quirófano, 1o hace bajo la supervi-
sión de una enfermera diplomada. Las normas del
JCAHO establecen explíiitamente que cuando la
insfrumentadoru actúa como circulanie, una enfer-
mera diplomada,deberá estar inmediatamente clispo-
nible para responder a las emergenciBs. ya quá la
instrumentadora (u otro personal paramédico¡ pueae
no estar formada para evaluar y responder a emer-
gencias críticas, es inapropiado que un.hospital
fuerce a una instrumentadora a cumplir este papel
sin la supervisión profesional inmediata. Además,
ninguna instrumenfadora debe poner en peligro la
seguridad del.paciente por violar estas pautai críti-,
CAS.

Corno circulante

El papel de la instrumentadora quinirgica como
circulante fue definido previamente bajo el título de
"Tareas perioperatorias de la enfermera circulante de
staff'. Las tareas seguidas por un asterisco (-) pue-
den estar estrictamente prohibidas por la ley esiatal
de ejercicio de enfermería, aun bajo la supervisión
de urw enfermera diplomada. Algunas de estas acti-
vidades involucran la elección y distribución de me-
dicaciones o hemoderivados, iírea en que la instru-
mentadora no está instruida ni certificada. Otras re_
quieren la evaluación física y fisiológica del pacien-
'te, que es otra iírea de cuidado intensivo en la que la
instrumentadora no está certificada.

Como as¡stente de quirófano

Las funciones que se comentan a continuación
comprendén un amplio rango de actividades desarro_
Iladas por la instrumentadora. podrá desarrollar todas
o algunas de éstas, según las necesidades del quirófa-
no específico y su experiencia. Cada una de éstas será
debatida en detalle mi{s adelante en el texro.

l. Ayuda a colocar los camisolines y guantes es=
tériles del cirujano y de su ayudante.

2. Es responsable del mantenimiento del orden
del campo quiúrgico. Deberá mantener la mesa de
instrumental prolija de tal manera que pueda entre-
gar los materiales en forma ráprda y eficiente.

3. Previene el daño del paciente al retirar el ins-
trumental pesado o filoso del campo quirúrgico no
bien el cirujano ha terminado de utilizarlos.

4. Previene la contaminación del campo quinirgi-
co mediante el ejercicio estricto de una técnica asép-
tica.

5. Previene la posible contaminación de los
miembros del equipo por agentes diseminados por
vía hematógena siguiendo las pautas de precauCio-
nes universales establecidas por el hospital.

6. Está constantemente alerta frente a cualquier
peligro intraoperatorio que pudiera afectar al pacien-
te.

7. Participa en el recuento de gasas, agujas e ins-
trumental cuando,sea necesario. Debe dar cuenta de
todos estos materiales utilizados durante la opera-
ción. La instrumentadora participa en el recuenio de
los elementos antes de la operación, durante y des-
pués de ésta para asegurarse de que no se dejen olvi-
dados en el campo quirúrgico. El recuento se realiza
de forma ordenada y siguiendo una técnica regla-
mentada.

8. Acepta e identifica adecuadamente cualquiera
de las medicaciones o soluciones, y lo hace de Ia
mangra prescripta.

9. Durante la cirugía, identifica y preserva ade-
cuadamente el material recibido. La instrumentadora
es responsable de mantener las muestras de la mane-
ra indicada por el cirujano de modo tal que el mate-
rial pueda ser examinado luego por el anatomopató-
logo.

10. Se anticipa a los requerimientos del cirujano
observando el curso de Ia operación y conociéndo
los distintos pasos del procedimiento. pasa el instru_
mental y otros elementos de manera apropiada, de
modo tal que el cirujano no tenga que apartarse de1
campo operatorio para recibirlos.

11. Ayuda al cirujano a separar tejidos, cortar su-
turas, evacuar líquido o secar la herida cuando esto
se requiera.

12. Al final del procedimiento, reúne todo el ins-
trumental y los materiales y los prepara para la des-
contaminación y reesterilización y ayuda en la lim-
pieza adecuada de la sala de operaciones siguiendo
las precauciones universales.

Como pr¡mer ayudante

En algunos hóspitales, la instrumentadora quinír_
gica podrá actuar como primer ayudante del ciruja-
no. Las tareas de la instrumentadora como primer
ayudante varían de acuerdo con, su nivel. de educa-
ción y calificaciones y e[¡:sado en que e.jerza. En
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m papel la instrumentadora trabaja bajo la supervi-
eiÍn directa del cirujano y asiste en ciertas tareas co-
m hemostasis, suturas y vendaje de heridas.

La sanción estatal de Ia instrumentadora como
pimer ayudante es variada y compleja. En algunos
csados el ejercicio está prohibido, y en otros su le-
galidad es ambigua e inciefa. El capítulo 3 incluye
ua discusión más completa sobre este tema.

Otras funciones
& !a instrumentadora

Cuando Ia instrumenladora no se encuentra de-
srmpeñando funciones de auxiliar de quirófano ni de
circulante, tiene otras responsabilidades en el depar-
¡amenlo. que incluyen las siguientes:

l. Asiste en el ordenamiento y almacenamiento
de los materiales para el departamento. La instru-
mentadora puede ser responsable del pedido de nue-
vo material al fabricante o al departamento de abas-
tecimiento de materiales.

2. Prepara el instrumental y e1 material para su
esterilización. La instrumentadora participa lavando
y envolviendo el instrumental y el material para su
esterilización. Conoce las técnicas de esterilización
v sabe cuáles son los mejores métodos de esteriliza-
ción para cada pieza del equipo. Es responsable del
mantenimiento del equipo y asegura que sea enviado
a reparar cuando sea conveniente.

3. Puede asistir en el transporte adecuado de los
pacientes que ingresan o salen del departamento.

4. Puede efectuar la preparación preoperatoria
del campo quinírgico en el pabe1lón del paciente.

5. Asiste en el realmacenamiento de las salas del
quirófano y retira los elementos que requieren rees-
terilización.

6. Puede asistir en la preparación y selección de
los equipos para las operaciones programadas.

E¡¡reRueRA PRAcICANTE
O VOLUNTARIA CERTIFICADA

Las tareas y el alcance del ejercicio de una enfer-
mera practicante o de una voluntaria son virtualmen-
te los mismos que los de la instrumentadora quinir-
gica. El tipo y nivel de la educación de úna enferme-
ra practicante certificada o una enfermera voluntaria
certificada impone el papel y el grado en que éste se

cumple. Como la instrumentadora quirúrgica, el pa-
pel de la enfermera profesional o voluntaria depende
de la supervisión de una enfermera certificada.

SecneranrA DE LA uN¡DAD

La secretaria de la unidad qrinÍ.gi.a."cibe solici-
tudes de horarios por parte de los cirujanos o sus re-
presentantes. También deberá contestar las llamadas

telefónicas y transmitir los mensajes dentÍo y fuera
del departamento quiúrgico. En caso de emergen-
cia, deberá reprogramar todo caso que haya sido
cancelado (o "despachado") y.notificar a todo el per.
sonal involucrado en estos casos. La secretaria de la
unidad se encuentra bajo una considerable tensión
para mantener un horario ordenado y para satisfacer
los requerimientos horarios de los diferentes ciruja-
nos. Por lo tanto, el trabajo requiere una personali-
dad serena y eliciente. Deberá conocer la terminolo-
gia médica y quinÍrgica, tener una capacidad de co-
municación excelente, y ser capaz de hacer frente a
las varias exigencias hechas durante e,l día de trabajo
en forma alegre pero firme.

Asrsre¡¡re o AYUDANTE
DE CIRUG|AS

La función del asistente'o ayudante de cirugías
depende del tamaño dél hospital y de 1a disponibili-
dad de otro tipo de personal paramédico. El asistente
participa de muchos tipos de servicios de atención al
paciente, incluidos el transporte de los pacientes que
ingresan o salen del departamento quirúrgicp, la pre-
paración preoperatoriá del campo quinÍrgico y la
transfereneiá de pacientes desde y hacia la mesa de
operaciones. También podrá participar en la limpie-
za adecuada de la sala de operaciones después de las
cirugías y en el realmacenamiento de materiales.
Asiste en la preparación de materiales e instrumental
para la descontaminación y esterilización. El trabajo
del asistente es exigente porque muchos miembros
del departamento de cirugía reclaman su atención
con peticiones. Deberá conocer el cuidado del pa-
ciente y las precauciones universales, tener una acti-
tud cuidadosa para con sus pacientes, y ser capaz de
desviar asignaciones de trabajo rápidamente.

PeRsot¡ll-. RELActoNADo

El anatomopatólogo es un médico que se especia-
liza en la identificación de tejidos enfermos. Está
disponible para examinar una biopsia o resección de
tejido mientras Ia cirugía está en curso. DespuéS de
realizar un congelamientorápido del material de
biopsia se obtienen finos cortes de tejido que luego
son examinados bajo el microscopio. Estos cortes se

denominan secc,ione§ por congelació¡2. Si el anato-
mopatólogo descubre que una biopsia es maligna, se

puede proceder inmediatamente con una cirugía ra-
dical. Esto evita la necesidad de someter al paciente
a un procedimiento operatorio posterior para extirpar
e[ área de malignidad.

El personal de radiología está disponible para in-
gresar a la sala de operaciones y tómar radiografías
durante las operaciones tales como colangiografías
intraoperatorias o en intervenciones quirúrgicas or-
topédicas.
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Parte ll: ESTRUCTURA Y DISEñO
DEL QUIROFANO

D¡spos¡cró¡¡ ríslca
Existen muchos tipos diferentes de disposiciones

adecuadas para los quirófanos modernos. Aunque
éstas varían de una institución a otra, las metas de
todas las ideas de diseño son la seguridad del pa-
ciente y la eficiencia de trabajo. A causa del peligro
csnstante de contaminación del paciente quirúrgico,
los ingenieros de diseño se esfuerzan por delinear en
forma clara las áreas "limpias" de las "peligrosas" o
contaminadas del departamento quirúrgico. En este
texto el término no restringida se refiere a las áreas
peligrosas. Las funciones del area o habitación defi-
nén si tiene restricción o no. Las áreas no restringi-
das son las que presentan un elevado potencial de
contaminación cruzada por organismos patógenos.
Todo el personal debe conocer qué áreas están lim-
pias, cuáles estiín contaminadas y cuáles son mixtas.
El rírea de recepción de paciehtes, los vestúarios, Ias
salas de estar y las oficinds se consideran como
iíreas no restringidas. Los pasillos entre varias habi
taciones en el departamento, el áreade procesamien-
to del instrumental y materiales, las áreas de almace-
namiento y las habitaciones de servicio son parcial-
mente restringidas. Las salas de operaciones propia-
mente dichas, las áreas de piletas para cepillado y las
habitaciones de material estéril son todás restringi-
das. En estas áreas se deberá usar la vestimenta qui-
rúrgica completa, inclüidos barbijos..

E1 típico plano que se ve en los quirófanos mo-
demos es aquél en el cual las salas quirúrgicas estián
dispuestas alrededor de una antesala central (fig.
4-l). Las oficinas administrativas, Ias salas de estar,
los vestuarios, Ias áreas preoperatorias y la sala de
recuperación se localizan en iáreas contiguas pero se-
paradas. Se deberá seguir cierto protocolo cuando se
movilicen materiales y equipos de un iírea a la otra.
Los protocolos de cada hospital podrrán variar ligera-
mente, pero todoí siguen el mismo principio: las
ríreas limpias estiín resÍingidas al tránsito limpio, y
las áreas contaminadas estián restringidas al tránsito
contaminado.

Protocolo para la movilización
de materiales y personal

l. Las personas que ingresen al departamento
desde afuera no déberán entrar a las áreas restringi-
das si no se visten con Ia vestimenta quinirgica (am-
pliamente expuesto en el capítulo 8).

2. El persónal quirúrgico que abandone el depar-
tamento deberá cubrir su ropa con vestimenta apro-

piada como un guardapolvo y cobefor de calzado.
Estos elementos deberán ser desechados al ingresar
al departamento quirúrgico.

3. Las puertas que dividen las áreas limpias de
las contaminadas deben mantenerse cerradas en todo
momento.

4. Las cajas de envío que contienen el material
quirúrgico para el departamento deben ser desecha-
das antes de recibir el material. Sólo se aceptará el
embalaje interno en las áreas limpias.

5. La comida y las bebidas deben ser restringidas
a las salas de estar.

6. Si el área central de procesamiento de instru-
mental y material está lejos del quirófano, se deberá
utilizar un pequeño montacargas. ascensor o un sis-
tema transportador para retirar los equipos contami-
nados del departamento. Deberían existir dos siste-
mas individuales: uno para los equipos contamina-
dos o sucios y otro para los equipos e instrumental
limpios.

7. Los equipos limpios o esterilizados que se re-
ciben de afuera del departamento deben llegar tapi-
zados o envueltos por una cubierta externa que fun-
cione de barera y que sea resistente al polvo y al
agua. La cubierta debe ser desechada antes que los
materiales pasen al área limpia.

8. La ropa sucia y los desechos deben mantenerse
en un área restringida mientras se espera su transfe-
rencia fuera del departamento.

9. Comúnmente se transporta a los pacientes al
quirófano sobre una camillá, y no sobri una cama
del hospital. Cuando sea necesario transportar al pa-
ciente en una cama, como por ejemplo una cama or-
topédica, no se deberá ingresar ésta al área limpia
del departamento sin antes lavarla con un desinfec-
tante.

DescBrpcró¡¡ Y rurucróru
DE LAS ÁNCAS
EN EL OUIRÓFANO

Área preoperator¡a

El iirea preoperatoria es donde se recibe a los pa-
cientes antes de la cirugía. Esta iárea provee un am-
biente silencioso en el cual el tránsito hacia adentro
y afuera del departamento no perturba a los pacien-
tes. Debe estar ubicado en forma adyacente a Ia sala
de operaciones y abastecido con todo equipo o medi-
cación que pueda ser necesario en caso de emergen-
cia, tales como aspiración, un defibrilador y oxíge-
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Iig_. 1-1..Plano del departamento de cirugía. Observe que la antesala está ubicáda en el cenrro. (Reproducido de Brooks
SM: Fundamentals of Operating Room Nursing, 2nd ed. St Louis, CV Mosby, 1979.)

no. La habitación deberá estar equipada también con
un sistema de alarma de emergencia. El uso de un
área preoperatoria individual provee un sitio seguro
para el paciente y evita la obstrucción de los core-
dores con camas y camillas. Además permite la pri-
vacidad del paciente mientras espera que comience
la cirugía. Muchos pacientes se sienten justificada-
mente peÍurbados cuando son dejados en el medio
del trránsito y el ruido de los pasillos del departamen-
to mientras esperan que comience Ia cirugía. Esta
disposición en forma de "vagón de ganado" puede
ser desmoralizante y peligrosa para el paciente. Nun-
ca se deberá dejar a los pacientes sin atender o vigi-
lar en el área preoperatoria. EI personal de cirugía
podrá utilizar la sala preoperatoria para completar la

ficha preoperatoria, rever la historia clínica y evaluar
el estado lísico y emocional del paciente. Se puede
preparar aquí el campo quirúrgico. También se po-
drán colocar las vías intravenosas y las sondas vesi-
cales de retención en esta ií.rea.

Vestuarios (sala con armar¡os)

El personal quirurgico utiliza los vestuarios para
cambiarse la ropa de calle y ponerse la vestimenta
quiúrgica. Cada vestuario o sala con armarios debe
estar equipado con baños y duchas. El personal po-
drá obtener la vestimenta quirúrgica antes de entrar
al vestuario. o de lo contrario encontrará trajes lim-

Salas
subestériles

Antesala

Quirófano 5

Ouirófano'2

Quirófano 6

Ouirófano 1

Sala de
material de
anestesia

PACU

¿
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pios en gabinetes cerrados dentro ilel área. Esta áiea
podrá ser contigua a la sala de estar. pero el personal
no ingresará a ella a menos,que esté completamente
vestido con ropa limpia.

Oficina quirúrgica
La oficina quinirgica es e1 lugar de trabajo de la

secretaria de la unidad o del supervisor de quirófano
y su asistente. Los invitados podrán ser recibidos
aquí por la ventanilla que da al comedor que cóndu-
ce al departamento de cirugía. El diseño evita que el
personal vestido con ropa de calle ingrese a la ofici-
na.'Cuando la oficina está directamente advacente a
1as puertas de entrada al depafamento, la secretaria
o supervisor quirúrgicos pueden controlar la entrada
al departamento de personal no autorizado y también
pueden asegurarse de que aquellos que ingresen lo
hagan vestidos adecuadamente.

Antesala de instrumental
La antesala es el área donde el instrumental sólido

y los equipos se descontaminan, se lavan y.luego se
enyuelven para la reesterilización. EsJa iárea debe ser
subdividida en dos áreas individuales para evitar la
contaminación de.elementos limpios por aquellos
que estiín contaminados. Algunos hospitales em-
plean un sistema en el cual el.instrumental procesa-
do, limpio y sin envolver pasa a través de un lava-
dor-esterilizador y luego se recibe del otro lado para
ser envuelto. Este sistema evita que el personal
transporte instrumental limpio a través de un área
contaminada hacia una limpia. Algunos hospitales
emplean un sistema de limpieza con un carro de ca-
jas por el cual todo el instrumental y materiales su-
cios se envían directamente fuera del departamento
hacia un área de procesamiento central del hospital a
través de un pequeño montacargas o sistema trans-
portador. Los materiales limpios se envían de vuelta
al departamento a través de un sistema de transpofie
individual. .En el capítulo 6 se debate más amplia-
mente acerca del sistema de carro con cajas.

Sala de mater¡a¡ estéril
La sala de material estéril es un área limpia y se

utiliza para almacenar todo el instrumental y mate-
riales esterilizados y envueltos necesarios para la ci-
rugía. A menos que esté en uso el sistema de carro
con cajas, el personal de cirugía reúne los materiales
necesarios para un caso en particular.retirándolos del
abastecimiento ubicado en esta sala. Los materiales
deben ser ubicados prolijamente en los estantes, de
los cuales el inferior no estará a más de 20 centíme-
tros del piso y el superior no estará a menos de 45
cm del cielo raso. Rutinariamente se verifican las
"fechas" (fechas de vencimiento de la esterilidad de
los materiales previamente envueltos) de los mate-
riales y la integridad del paquete.

Sala de equ¡pos

La sala de equipos se utiliza para guardar grandes
aparatos como microscopios quiúrgicos, intensifica-
dor de imágenes y el equipo de rayos láser. Algunos
hospitales también almacenan en esta área los equipa-
mientos de gas anestésico. Los equipos deberán estar
resguardados del polvo y se los debe limpiar rutina-
riamente así como en cualquier otra área del quirófa-
no. La sala de equipos es un área de importancia por-
que evita que se dejen estos equipos en los pasillos,
donde podrían significar un peligro o deteriorarse.

Sala de material de limpieza
La sala de material de lrrmpieza es un iírea donde

se almacenan los materiales utilizados para descon-
taminar las salas de operaciones y para la limpieza
general de los quirófanos. El área puede contener
también un tanque alimentador para desechar los Ií
quidos y fluidos contaminados. El uso de los mate-
riales y equipos limpios que se almacenan aquí debe
ser restringido dentro del quirófano para prevenir la
contaminación cntzada de otras áreas del hospital.
Los quirófanos grandes pueden tener varias áreas de
limpieza y abastecimiento.

Sala de mater¡a¡ de anestesia
Como su nombre 1o indica, la sala de material de

anestesia es donde se almacenan todos los equipos
que utilizan los anestesiólogos. En esta área se en-
cuentran equipamientos de anestesia, tubos de goma,
catéteres, dispositivos.de vía aérea y otros equipos.
Esta sala también podrá contener un gabinete para
guardar agentes anestésicos no gaseosos.

Salas subestériles
Las salas subestériles se localizan entre dos o más

salas de operaciones. Éstas contienen un refrigerador
para guardar pequeñas biopsias d.e tejido, medicacio-
nes y soluciones. También será'usual encontrar un
calentador de mantas. y piletas de servicio. La saia
subestéril contiene un autoclave para esterilizar ins-
trumental envuelto y equipos. Algunos también con-
tienen un lavador-esterilizador.

Áreas de piletas para cepillado
Las áreas de piletas para cepillado (fig. 4-2.) se

encuentran en varios lugares cerca de las salas de
operaciones. En cada puesto de limpieza hay gorros,
barbijos, jabón antiséptico y antiparras con agentes
antiempañantes. En esta área también se pueden en-
contrar protectores de ojos para aquellos casos que
requieran precauciones universales. El área de pile-
tas para cepillado debe estar ubicada lejos del mate-
rial estéril envuelto a causa de la posible contamina-
ción con gotitas de agua y rocío. Las pileras de cepi-
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llado nunca deben ser utilizadas, bajo ninguna cir-
fl¡nstancia, para el lavado de equipos o instrumental.

Salas de operaciones
Diseño y control del ambiente

El término sala de operaciones es utilizado en es-
te texto para individualizar el lugar en el cual se lle-
va a cabo el acto quinirgico. El diseño de todas las
salas de operaciones es igual. Son Io suficientemente
espaciosas como para permitir.que el personal cepi-
Ilado se desplace alrededor de los equipos no esteri-
lizados sin contaminarse. El diseño arquitectónico es

simple y o¡denado de modo que impide la acumula-
ción de polvo en areas donde sería difícil limpiar. La
sala de operaciones, como las otras áreas del quiró-
fano, está diseñada para la máxima seguridad del pa-
ciente. Los pisos, cielorrasos y offas superficies son
lisas, de material no poroso, y estiín construidas con
materiales a prueba de fuego. Las superficies lisas
permiten una limpieza perfecta y evitan la acumula-
ción de material biológico que podía causar conta-
minación cruzada. Todos los materiales de las super-
ficies estián hechos para sopofar lavados frecuentes
con desinfectantes fuertes. En los quirófanos anti-
guos, donde se usaban gases anestésicos inflama-
bles, los pisos son conductores. Por lo tanto, ha exis-
tido una tendencia a dejar de usar estos agentes, y
consecuentemente muchos nuevos quirófanos no tie-
nen pisos conductores.

El sistema de ventilación de la sala de operacio-
nes está dirigido a prevenir 1a posible contaminación
del ambiente limpio por bacterias transportadas por
el aire. Los requerimientos de corriente exigen 20
recambios de aire por hora, 4 de los cuales deben ser
de aire puro. El recambio de aire limpio depende de
la presión positiva del aire dentro de la sala. Este ai-
re se deriva directamente desde afuera para evitar el
aire circulante que podría estar contaminado por el
pasaje a través de otras áreas del hospital. No debe-
ría haber más de 20 recambios por hora porque la
turbulencia así creada daría lugar a la dispersión de
una gran cantidad de polvo y tracterias por la habita-
ción. También se controla la humedad para minimi-
zar la electricidad estática y la consecuente ignición
de todo objeto o solución inflamable utilizado en el
quirófano. El nivel de humedad ideal para alca¡zar
la estática mínima y también reducir el crecimiento
bacteriano es de1 50 al 55Vo. La temperatura del aire
se mantiene en 20 a 24 grad:os centígrados. Los sis-
temas de depuración para eliminar los gases anesté-
sicos del aire ambiental y desviarlos fuera de la sala
de operaciones han ganado prestigio en los últimos
años. Estos sistemas están funcionando actualmente
en quirófanos modemos.

La iluminación de la sala de operaciones se logra
mediante el uso de luces fluorescentes individuales
principales y por las propias cialíticas. Éstas utilizan
lámparas halógenas, que tienen una temperatura ma-

Fig.4-2. Área de piletas para cepillado. Estas piletas se
accionan al oprimir un botón. El agua se corta automática-
menle luego del lavado.

yor en el espectro (medida del matiz que emite una
luz) que la luz incandescente. Por lo tanto, la luz ha-
Iógena emite un matiz azulino pálido que es menos
fatigante para los ojos. El matiz azulino es una indi-
cación de energía inmensa. La en:ergía es liberada en
brillo (intensidad) más que en calor y por 1o tanto es

segura para iluminar tejidos delicados. Los reflecto-
res quirúrgicos individuales se montan en un pilar
que está suspendido del cielo raso. Típicamente se

aplican dos reflectores a cada pilar, si bien se puede
agregar una tercera lámpara satélite para incrémentar
la visibilidad o la extensión de1 campo iluminado.
Las luces montadas sobre rieles no son deseables en
la sala de operaciones ya que puede quedar atrapado
polvo y bacterias en los rieles, que son difíciles de
mantener Iimpios.

En algunas salas de operaciones se montan cáma-
ras de televisión de circuito cerrado en el arrnazén
de las cialíticas de modo tal que los estudiantes o el
personal auxiliar que se encuentra fuera del departa-
mento puedan ver el curso de la operación.

El sistema eléctrico de la sala de operaciones
cumple con las pautas mínimas establecidas por la
National Fire Protection Association (NFPA). To-
das las tomas están conectadas a tierra y son a pme-
ba de explosiones. En las salas de operaciones mo-
dernas hay columnas que se extienden desde el cie-
lo raso y que tienen tomas rígidas equipadas para
recibir cables eléctricos, aspiración y aire compri-
mido. Esto evita el enredo de cables en el piso,
donde podría transformarse en un peligro para el
personal. El sistema de conexión a tierra isr.tpoten-
cial asegura que ningún equipo esté conectado a
tierra a través de una resistencia mayor que algún
otro. Este sistema, instalado en la sala de operacio-
nes, asegura que Ia distancia más corta al suelo no
sea a través del paciente.
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Equipo,de la sala de operaciones 
i

La altura, el grado de inclinación en todas las di-
reeciones, la orientación en Ia sala, las articulaeiones
y la longitud de la mesa de operaciones sobre la que

se ubica al paciente para la cirugía son totahhente
ajustables. Esto permite el manipuleo del paciente en

cualquier posición manteniendo la alineación ade-

cuada del cueryo. La superficie está recubierta por
una almohadilla firme que se puede retirar para lim-
piarla.

Se encuentran disponibles -muchos accesorio's que

alcanzan las necesidades dé müchos tipos-de cirugía.
Lns apoyabrazos rebatibles permiten la éxtensión de

los brazos y marios del qaciente para las vías intra-
venosas. El apoyabrazos quirúigico,es más anóho y
piovee una superficie más amplia para ubicar 1á ma-

no y el brazo para la cirugía de estas áreas. Los ¿s¡ri-

bos, tttilizados en ginecología y en algunos otros
procedimientos.quirúrgicos, se conectan a la articu-
Iación del medio de la mesa que se flexiona abajo y
afuera o se retira totalmente. Los soportes de pier-
nas se pueden aplicar a los lados de la mesa para que

pueda acceder la rodilla o para la preparación del la-
vado de la piema cuando ésta deba ser puesta lejos
de la superficie de la mesa. Se realiza lafiiación de

chasis a Ia superficie de la mesa donde además está

la placa especial que acepta rayos X y que se utiliza
en las operaciones que requieren radiografías.
*La mesa posteric¡r es una gran mesa donde se ubi-
ca todo el instrumental y los materiales, excepto
aquellos de uso inmediato, durante Ia cirugía. Antes
del comienzo de la cirugía se abre sobre la mesa un

paquete de tela estéril y además se depositan mate-

riales estériles. Después de ponerse el camisolín y
los guantes, la insffumentadora o enfemera de qui-
rófano acomoda 1os materiales en forma ordenada.

La mesa de Mayo es una bandeja sostenida por

dos patas que se ubica inmediatamente adyacente al
campo operatorio. La instrumentadora o enfermeta
de quirófano acomoda el instrumental que será utili-
zado frecuentemente durante la operación en esta

mesa, donde estarán inmediatamente disponibles. La
altura de la mesa es ajustable, y también puede ser

ubicada directamente por encima pero nunca en con-
tacto con el paciente.

La mesa de Gerhardt (al cenit) (individual) es

una combinación de Ia mesa de Mayo y la mesa ac-

cesoria. La mesa individual se coloca por encima pe-

ro sin tocar al paciente y se utiliza frecuentemente
en casos de craneotomía, si bien puede ser utilizada
para otros tipos de procedimientos. La gran superfi-
cie de la mesa le provee a la instrumentadora o en-

fermera de quirófano un acceso inmediato a gran
cantidad instrumental y material sin la necesidad de

una mesa accesoria.
El lebrillo con ruedas es utilizado por los miem-

bros del equipo quirúrgico para descartar las gasas

sucias durante la cirugía. El armazén del lebrillo tie-
ne ruedas que facilitan su movilización en la sala.

El equipamiento de gas anestésico perrnanece en

cada sala de operaciones. También se abastece a ca-

da sala con otros equipamientos accesorios tales co-

mo un monitor fisiológico, un carro de material
anestésico, pie para líquidos intravenosos, y banque-

tas. El sistema intercomunicador es el nexo principal
entre el equipo quinirgico y el personal que se en-

cuentra fuera de la sala de cirugía. Todos los siste-

mas intercomunicadores están equipados con un bo-
tón de llamada de emergencia que puede ser activa-
do por el pie o la rodilla. El sistema de emergencias
permite que el personal limpio permanezca estéril
mientras alerta al personal que se encuentra afuera

acerca de la emergencia. Las comunicaciones de ru-
tina se llevan a cabo presionando el botón. También
posee, una luz llamadora de modo que las llamadas

enffantes se identifiquen visualmente antes que con

el sonido de la chichara. EI sistema intercomunica-
dor establece una comunicación en todo el departa-

mento. Las llamadas que se deben efectuar al perso-

nal auxiliar que se encuentra afuera, como el anato-

mopatólogo y el técnico radiólogo, son realizadas
generalmente por la secretaria quinÍrgica o el super-

visor de quirófano.
Los gabinetes de abastecimiento localizados en

cada sala son utilizados para almacenar ciertos ele-

mentos como material de sutura, vendajes, solucio-
nes intravenosas, gasas y el instrumental común-
mente usado. Los elementos deben ser apilados en

cestas de alambre de modo que sea mínima la acu-

mulación de polvo. En algunos quirófanos los gabi-
netes poseen doble puefa, de manera que pueden ser

abordados tanto desde la sala de operaciones como
desde los pasillos.

Sala de recuperación
La sala de recuperación (fig. 4-3) está ubicada in-

mediatamente adyacente al quirófano y es supervisa-

da por el personal de enfermería y administrativo del
departamento. Los pacientes son llevados allí inme-
diatamente después de la cirugía, de modo que pue-

dan ser continuamente monitoreados mientras se re-
cuperan de la anestesia general o local. Esta área del

departamento está integrada por personal de enfer-
mería altamente calificado que puede evaluar rápida-
mente el estado cardíaco, respiratorio y fisiológico
del paciente y responder inmediatamente con la asis-

tencia adecuada. Si es necesario, eI anestesiólogo
documenta y vigila meticulosamente el curso de Ia
emergencia del paciente. Cada paciente en período
de recuperación es asignado a un compartimiento in-
dividual que está equipado con oxígeno, sistema de

aspiración, tomas eléctricas y equipos de monitoreo
extensivo. En el centro hay un caro de emergencia

equipado con un desfibrilador, elementos para el

mantenimiento de la vía aérea, fárnacos de urgencia
y otros elementos. La sala de recuperación está co-
nectada por el intercomunicador con la oficina qui-
nirgica y la oficina del supervisor de quirófano. Los
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botones de llamada de emergencia están ubicados en
todo el depanamento.

Departamento de cirugías
ambulatorias

En los últimos años ha habido un gran incremento
en el número de pacientes sometidos a cirugías en
forma ambulatoria. Con el advenimiento de agentes
anestésicos que preservan Ia conciencia (descritos en
el capítulo 9), más y más pacientes eligen recuperar-
se en sus hogares más que en las dependencias del
hospital. Las salas de los pacientes ambulatorios es-
tián equipadas con los misrnos medios que aquellas
descritas para las salas de operaciones. Algunos hos-
pitales utilizan los medios del paciente ambulatorio
para procedimientos endoscópicos tales como esofa-
goscopia y gasffoscopia, excepto cuando se necesita
un amplio equipo de radiología.

Preguntas para estudio y repaso

1. ¿Qué tareas de circulante están restringidas a la
enfermera diplomada?

2. ¿Cuándo puede una instrumentadora circular por
sí sola?

3. ¿Puede una instrumentadora entregar una medi-
cación a una instrumentadora de quirófano si hay
una enfermera diplomada en la habitación?

4. Debata las tareas de la instrumentadora de quiró-
fano.

5. ¿Por qué se debe controlar la humedad en el qui-
rófano?

6. ¿Qué es el NFPA?

Fig. 4-3. Sala de recuperación (PACU). Cada compar-
timiehto está equipado con aspiración, monitor de presión
sanguínea y luz individual.

7. ¿Por qué se utilizan lámparas de luz halógena en
la sala de operaciones?

B. ¿Por qué el aire que circula en el quirófano entra
desde afuera del hospital?
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Consideraciones
generales
sobre microbiología
y síndrome
de inmunodeficiencia
adquirida
Ob¡etivos de aprendizaie

Luego de la lectura de este capítuto, usted deberá ser capaz de:

Compre nde r la estruciura y f isiología. bacteria¡as.
Coñprender el proceso de transmlsión de enfermedades'
Cotientar los procesos inf ecciosos.
Comentarlos hecanismos de protección del organismo.
ldentificarlas diferentes clases de heridas.
Nombrarlas bacterias piógenas comunes.
Cómiireinaerta importánciá de la hepatitis B en el ámbito de l? atención sanitaria.
Óó,nipirenderlas cáusas y formas de transmisión del síndromé de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA).
Coinenta r' las orécauciones universales.
tdeit¡ficarlos iluidos corporales a través de los cuales puede transm¡tirse el SIDA'

Términos clave

aerobios estrictos: bacterias que no pueden
sobrevivir sin oxígeno.

anaerobios estrictos: bacterias que no pue-
den sobrevivir en presencia de oxígeno.

bacteria anaerobia facultativa: bacteria que
puede vivir con oxígeno o sin é1.

efecto aerosol: liberación de partículas dimi-
nutas de un líquido en el aire. El líquido pue-
de contener bacterias, que de ese modo son
dispersadas por las pequeñas gotas.

endoioxina: toxina liberada cuando la célula
muere y se rompe.

equipo dé protección personal: vestimenta'edpecial -de 
barrera usada para prevenir el

contagio cruzado de enfermedades trans-
misibles por la sangre.

espora o endospora: forma reproductiva y
brotectora de una bacterla que contiene to-
ilo el material genético y que es capaz de
transformarse en una célula bacteriana viva.
Algunas son muy difíciles de destruir.

exotoxina: toxina liberada por bacterias vivas.
fagocitosis: proceso por medio del cual los

leucocitos devoran a las bacterias.
fisión binaria: forma de reproducción bacteria-

na en la cual la célula se divide y produce
una copia de sí misma.

fómite: süstancia capaz de alo.iar y transmitir
enfermedades.

HBV: virus de la hepatitis B.
HIV; virus de la inmunodeficiencia humana (la

causa del SIDA).
huésped: organismo que proporciona nutrición

a un parásito.
infección sistémica: infección que se ha dise-

minado de un área a otras partes del orga-
nismo a través del torrente sanguíneo.

morfología: estudio de la estructura y de la for-
ma.

parásitos: organismos que obtienen sus nu-
trientes de una fuente viva.

patógeno: que causa enfermedad.
i¡recáuciones universales: normas de pre-

caución formuladas por la Occupational Sa-
fety and Health Administration (Administra-
cióh de Seguridad Laboral y Salud) (OSHA)
v el Centeis for Disease Control (Centros
bara Control de las Enfermedades) (CDC)
para la contención y aislamiento de los flui-
dos corporales.
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respuesta inflamatoria: reacción del cuerpo a
la lesión o Ia enfermedad.

saprófitos: organismos que se alimentan de ma-
teria en descomposición o que viven en ésta.

SIDA: síndrome de inmunodeficiencia adquiri-
da, una enfermedad fatal transmitida por la
sangre y otros fluidos corporales.

superficie animada: tejido vivo.
supuración: acumulación de células bacte-

rianas, leucocitos muertos y líquido tisu-
lar.

tox[genicidad: capacidad que tiene una
bacteria de poder liberar sustancias tóxi-
cas.

Parte l: CONSIDERACIONES GENERALES
SOBRE MICROBIOLOGíA

EsrRucrunA Y FrstolocíA
BACTERIANAS

Las bacterias se identifican parcialmente por su e§-
tructura. Se denomina morfología al estudio de la for-
ma y esffuctura. Existen tres formas o aspectos dife-
rentes de bacterias: 1) esféricas (cocos); 2) con forma
de bastones (bacilos), y 3) espiraladas o curvas (espi-
roquetas). Además, cada tipo de bacteria puede agru-
parse de un modo determinado, como ser en peque-
ños racimos o en cadenas largas. EI estudio detallado
sobre la estructura interna de las bacterias escapa a la
finalidad de este texto. Sin embargo, el conocimiento
de la fisiología bacteriana básica es importante para
entender cómo y por qué ocurre la infección y cuáles
son los procedimientos necesarios para prevenirla.

Requisitos del medio amb¡ente
Las bacterias tienen ciertos requisitos ambientales

necesarios para su crecimiento y reproducción. Éstos
incluyen rangos específicos de temperatura y hume-
dad, Ia presencia o ausencia de oxígeno, nutrientes
específicos e índice de pH.

Temperatura

Las bacterias que producen enfermedades en el
ser humano prefieren una temperatura similar a la
del cuerpo humano. Se multiplican rápidamente a
temperaturas que oscilan entre 20.C y 37"C. Sin em-
bargo, ciertas formas de bacterias pueden soportar
temperaturas por encima del punto de ebullición y
por debajo del punto de congelación.

Humedad

Un medio húmedo es el más apropiado para el
crecimiento y reproducción de las bacterias. Sin em-
bargo, es importante destacar que la mayoría puede
sobrevivir prolongados períodos de tiempo en pus,
esputo o sangre secos.

Oxígeno

La cantidad de oxígeno necesaria para el creci-
miento bacteriano da lugar a tres grandes clasificacio-

nes. Aquellas tracterias que requieren oxígeno para
sobrevivir se denominan acrohios estrictos. Aquellas
que no pueden sobrevivir en presencia de oxígeno se

llaman anaerobios estrictos. Este tipo de bacterias vi-
ve usualmente en Ia tierra. en los intestinos de los ma-
míferos o en otras áreas donde el aire no puede pene-
trar. .Aquellas que pueden vivir tanto en medios aero-
bios como anaerobios se llaman facultatfu as.

Nutrición

De acuerdo con la fuente de nutrición, las bacterias
se pueden clasificar en dos categorías generales. Los
autótrofos utilizan dióxido de carbono simple para sin-
tetizar los nutrientes que extraen de las sustancias inor-
gánicas. Los heterótrofos requieren compuestos orgá-
nicos complejos de los cuales extraen el carbono con el
fin de sintetizar los nuÍientes. Se han desarollado va-
ríos sistemas de clasificación, debido a la superposi-
ción entre los dos grupos anteriomente mencionados.
Tales sistemas se basan en reacciones bioquímicas
complejas cuyo estudio escapa al alcance de este texto.

Entre los heterótrofos de significado médica existen
dos grupos diferentes. Son los saprófitos y los parási-
/os. Los saprófitos son organismos que se nutren de
material muefio o en descomposición, mientras que los
parásitos obtienen sus nutrientes de una fuente viviente
(llamado huéspeS. La relación entre parásito y hués-
ped puede ser beneficiosa, como en el caso de los orga-
nismos parásilos que habitan el inteslino humano y que
ayudan en la síntesis de vitaminas. Sin embargo, algu-
nos parásitos se nutren a expensas del huésped o en su
detrimento. Estos comprenden las bacterias patógenas
tratadas más adelante en este capítulo

Requerimientos de pH

La mayoría de las bacterias requiere un medio
ambiente neutro o ligeramente alcalino. Si el pH
cambia, el crecimiento y el metabolismo de la célula
bacteriana disminuye o puede cesar totalmente.

Reproducción bacter¡ana
y esporulación

Las bacterias se reproducen por un proceso deno-
minado fisíón binaria. En éste la célula bacte¡iana
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simplemente se divide para reproducir una copia.de sí
misma. Algunas bacterias también producen endos-
poras (comúnmente llamadas esporas). La espora es
la forma reproductiva que protege a l4,bacteria y que
contiene lodo el material genético capaz de conve(ir-
se en una célula bacteriana viviente. Cuando las con
diciones para el crecimiento bacteriano son desfavo-
rables, la espora se mantiene latente. Una gruesa cu-
bierta la protege de las temperaturas extremas y de
los agentes químicos potentes. Los métodos para el
proceso de esterilización de equipos y materiales qui-
nirgicos deben ser precisos, exactos y rigurosos_debi-
do a la existencia de esporas. Por definición, un obje-
to está estéril cuando no alberga ningún microorga-
nismo vivienie, incluidas las esporas.

TRa¡rsnnlslóru oe ENFERMEDADES

Ahora que estamos familiarizados con los medios
que favorecen el desarrollo de las bacterias podemos
estudiar la manera en que éstas y otros microorga-
niimos se transmiten desde una fuente a la otra. io-
da el personal de quirófano debe conocer las nume-
rosas vías de transmisión de enfermedades a fin de
tomar las medidas necesarias para prevenir la dise-
minación de Ia infección.

Para que las bacterias sean transmitidas desde una
superficie hacia otra, éstas deben ser transportadas
por un intermediario. Éste se llama vector, y ptede
ser animado, como un insecto, o inanimado como un
instrumento contaminado. Cualquier elemento capaz
de alojar y transmitir enfermedades se denomina/o-
mite.Ejemplos de fomites en el hospital son las ropas
de cama vendajes, y el instrumental quirúrgico conta-
minado. En nuestro entomo diario los fomites inclu-
yen objetos tales como dinero, cubiertós, juguetes y
ropa. ¡

Fuentes comunes
de transmisión

Las siguienles son algunas de las fuentes comu-
nes de transmisión. El cuadro 5-1 enumera varios
métodos que ayudan a prevenir que estas fuentes ac-
túen como vectores en el quirófano.

Humedad

Las gotitas de humedad que perrnanecen suspen-
didas en el aire o las que se asientan sobre una su-
perficie pueden contener bacterias. La humedad de
Ia cavidad oral y del sistema respiratorio contiene
millones de bacterias potencialmente dañinas que
pueden ser liberadas mientras se habla, se tose o és-
tomuda. Se llama a esto efecto aerosol. Por esta ra-
zón se deben reduciÍ al mínimo las conversaciones
durante la cirugía. Otro proceso en el cual la hume-

dad es un factor de transmisión es el lavado manual
del instrumental contaminado. Éste puede liberar di-
minutas gotitas al medio ambiente proveniente del
agua de lavado, que pueden contaminar tanto el me-
dio como a los que trabajan en é1.

Polvo

El.polvo puede servir como medio de transporte,
ya que las bacterias pueden sobrevivi¡ por largos pe-
úodos de tiempo sobre superficies secas. Además de
lo que comúnmente se entiende por polvo (diminu-
tas partículas de "suciedad"), existen otras formas de
polvo que se encuentran frecuentemente en el hospi-
tal y que son transmisoras potencialmente peligrosas
de enfermedad. Éstas incluyen el espuro, ei pui, y la
sangre secos.

Contacto directo

Las bacterias pueden ser transmitidas desde una
fuente hacia otra por contacto directo. Un ejemplo
de éste es la contaminación de una herida quinirgica
por un instrumento quirúrgico contaminado o por
medio del contacto del paciente con sábanas también
contaminadas.

lnsectos

Los insectos, particularmente los del pescadito de
plata (lepisma), las mosca,s y las cucarachas, son pe-
ligrosos transmisores de enfermedades y pueden lle-
var bacterias desde una superficie hacia otra. En ci-
rugía, los insectos son un problema muy especial
porque pueden tener acceso a los materiales quinir-
gicos estériles a través de la envoltura de los paque-
tes. Es por esta razón que no se permiten vegetales
en el departamento de cirugía, menos aun comida
guardada en los armarios, salvo que se encuentren
en recipientes a prueba de insectos. Nunca deben in-
gresar embalajes de cartón a las áreas de acceso res-
tringido de los quirófanos.

lngestión

Lo que comúnmente se denomina intoxicación
alimentaria resulta de la transmisión de ciertas bac-
terias por medio de la comida y det agua. Algunas
formas de intoxicación alimentaria son benignas,
mientras que otras, tales como el botulismo, causado
por la bacteria Clostridium botulinum, son mortales.

Pnoceso lNFEccloso

Es importante conocer no sólo cómo se transmile
la infección sino cómo se contrae y quién es pasible
de sucumbir a el1a. Existen varios factores que deter-
minan si una infección podrá desarrollarse o no en
un individuo.
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Cuadro 5-1. Patógenos comunes que causan infecciones

_ Microor|anismo* ilora normat/(Jbicación Infección """;:ítr#//:rí:;",
L Bacterias aerobias

A. Cocos glampositivos piel, pelo Foninculos
1. Staphylococcus Nasoiaringe y orofaringe Infección de heridas

Neumoní¡laureus 
Infección urinaria
Sepsis.

2. Streptococcus Nariz
pyogenes Nasofaringe

3. Streptococcus Nariz
pneumoniae Nasofaringeyorofaringe

Cocos gramnegativos
1. Neisseria Tracto genitourinario

gonorrhoeae Recto. boca
ojo

2. Neisseria menin- Nariz
gitidis Orof:ringe

C. Bacilos
gramnegativos
l. Escherichia coli Intestino grueso

Periné

2. Pseudomonas , Tracto digestivo
aeruginosa Piel

Suelo

3. Salmonellatyphi Tractodigestivo

Celulitis
Fiebre puerperal
Infección de heridas
Infección urinaria

Neumonía lobar
Conjuntivitis
Peritonitis
Meningitis

Gonorrea
Enfemédad pelviana infla-

matoria
Sepsis
Conjuntivitis

Meningitis
Neumonía

Sepsis
Inflamación del hígado y de

la vesícula biliar
Infección urinaria
Peritonitis

Infección de heridas
Infección urinaria
Quemaduras

Fiebre tifoidea

Diserrtería bacilar o shigelo-
sls

Gastroenteritis
Sepsis

1) Técnica aséptica estricta
2) Lavado de manos
.3) Aislamientode personas
; infectadas
4) Desinfección de todas
, las secreciones

l) Técnica aséptica esficta
alrededor de las heridas

2) Lavado de manos
3) Eliminación de rodas las

secfeclones
4) Saneamiento ambiental
5) Ventilación adecuada

con renovación conve-
niente del aire

1) Exclusión de personas
infectadas o pofadoras
del sector de quirófanos

2) Técnica aséptica estricta
3) Saneamiento ambiental
4) Lavado de manos

1) Saneamiento ambiental
2) Diagnóstico temprano,

incluidos todos loS con-
tactos

1) Identificación de los
portadores

2) Saneamiento ambientál
3) Técnica aséptica esrricta
4) Lavado de manos

1) Lavadodemanos
2) Técnica aséptica estricta

durante el sondaje vesi-
cal

3) Aislamiento del conreni-
do intestinal durante las
resecciones del intestino
grueso ..

1) Uso de la técnica asépti-
ca al manipular heridas
y quemaduras:

2) Descarte adecuado de
materiales contaminados

3) Saneamiento ambienial

l) Aislamiento
2) Desinfección de heces y

orlna
3) Control sanitario de ali-

mentos, água y efluentes
cloacales

4) Lavado de manos

Igual que paru Salmonella
üphi

4. Shigella sonnei Tracto digestivo
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Cuadro 5-1. (Cont.)

Microorganismo* F lora normall Ubicación Infección
Prevención ylo control

de la infección

5. Haemophilus
influenzae

II. Bacterias microaerófilas
A. Cocos grampositivos

1. Estreptococos
s-hemolíticos

2. No hemolíticos

III. Bacterias anaerobias
A. Cocos grampositivos

l. Peptococcus

2. Peptostreptoco-
CCUS,

B. Bacilos grampositi-
vos I

l. Clostridiumper'
fringens

C. Bacilos gramnegatl-
vos
l. Bacteroides sp.

2. Fusobacterium
sp.

Infecciones
micobacterianas
lY. Mycobacterium

tuberculosis

Tracto respiratorio

Aparato respiratorio

Tracto respiratorio

Vagina (premenoPáusica)

Suelo
Polvo

Estiérco1
Heces humanas
Vagina

Suelo
Polvo
Heces

Nasofaringe
Tracto digestivo
Vagina

Nasofaringe
Tracto digestivo

Aparato respiratorio
Orina (ocasionalmente)
Ganglio linfáticos

Meningitis bacteriana
Obstrucción aguda de la vía

aérea

Abscesos gingivales o denta
les

Endocarditis bacteriana su-
baguda

Meningitis

Endocarditis
Infección urinaria

Abscesos en piel, aparatos
respiratorio y digestivo

Abscesos en aparato resPira-
torio y digestivo

Abortos sépticos

Gangrena gaseosa (rara)
Intoxicación alimentaria (co-

mún)

Tétanos (trismo)
Tétanos quinirgico

Infección de heridas
Abscesos cerebrales y recta-

les
Endocarditis
Osteomielitis

Infecciones anaerobias cere-
brales y respiratorias

Angina de Vincent (boca de
trinchera)

Celulitis

Tuberculosis
Peritonitis
Meningitis
Pulmones
Hueso
Piel
Ganglios linfáticos
Tracto digestivo
Trompas de Falopio

1) Desinfección de las se-

creciones respiratorias

1) Identificación de los
portadores

2) Respetar la técnica aséP-
tica

3) Manejo adecuado de los
barbiios contaminados

4) Exclusión del quirófano
del personal con infec-
ción del tracto resPirato-
rio

5) Lavado de manos

Igual que para los hemolíti-
cos

2. C. notyi
3. C. septicum
4. C. histolyticum

5. C. tetani

1)
2)

1)
2)
3)
-4)

1)
2)

1) Técnica aséptica estricta

1) Técnica aséptica estricta

Técnica aséptica estricta
Limpieza de todas las
heridas con irrigación
abundante con solucio-
nes para eliminar cual-
quier material extraño Y
tejido necrótico

1) Toxoide tetánico
2) Antitoxina tetánica
3) Esterilización de instru-

mentos y de apósitos

Técnica aséptica estrtcta
Saneamiento ambiental
Lavado de manos
Las férulas de yeso deben
ser bivalvas o deben reti-
rarse fuera del quirófano

Técnica aséptica estricta
Buena higiene dental

i) Diagnóstico precoz Y
tratamiento
Saneamiento ambiental
Eliminación de todas las
secreciones del traclo
respiratorio

4) Desinfección y esterili-
zación del equiPo conta-
minado

5) Aislamiento de 1as Perso-
nas con infección activa

z)
3)
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Cuadro 5-1. (Cont.)

B. Virus de la hepatitis
B

C. Virus de la inmuno-
deficiencia humana

Sangre
Saliva
Otros fluidos corporales
Heces

Sangre
Saliva
Semen
Líquido cefalorraquídeo
Lágrimas

Infección

Hepatitis sérica

SIDA

Microorganismo* F I ora normal I U bi cac ión

no
. Hongos
A. Candida albicans

VI. Virus
A. Virus de la hepatitis

A

Tracto respiratorio_ Candidiasis o muguet
Tracto gastrointestinal
Tracto genital femenino

Aguas contaminadas con des- Hepatitis infecciosa
perdicios cloacales huma-
nos

Mariscos de aguas contami-
nadas

Sangre y orina de personas
infectadas

Comida preparada o manipu-
lada por personas infecta-
das en condiciones higiéni-
cas deficientes

1) Evitar las alteraciones de
la flora microbiana nor-

1) Eliminación de efluenres
cloacales

2) Uso dejeringas y agujas
descartables en personas
infectadas

3) Tener cuidado en el ma-
nejo de jeringas. agujas e
instrumental usado en
personas infectadas

4) Procesamiento de ali-
mentos bajo control sani-
tario

5) Hacer cumplir las normas
de higiene del personal
que procesa los alimentos
(p. ej. lavado de manos)

6) Inmunización con gam-
maglobulinas dentro de
las 2 semanas

1) Lavadodemanos
2) Siempre que seaposible,

usar agujas y jeriogas es-
tériles descartables

3) Esterilizar o desinfect¿r
el material no descartable
después de usarlo

4) Descartar con precaución
jeringas, agujas, bisturíes
y agujas de sutura conta-
minadas

5) Usar guantes para mani-
pular elementos contami-
nados

6) ta enfermera auxiliar de-
be tener la precaución de
evitar punciones con agu-
jas u hojas de bisrurl

7) Inmunización con gam-
maglobulinas dentro de
los 7 días

l) Usal guantes cu¿ndo se
toma contacto con san-
gre, saliva o mucosas

2) Usar barbijo y proteccién
ocular cuando es probable
que ocurran salpicaduras
de sangre o de saliva

3) No volver a encapuchar
las agujas

4) Esterilizar o desinfectar
el material no descartable
después de usarlo

5) Usar camisolines imper-
meables o delantales de
plástico cuando es prob4-
ble que se produzcan sal-
picaduras de sangre u
otro fluido corporal

. (Cont. en la pág. s¡guiente)
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Cuadro 5-1. (Cont.)

Microbrganismo* F lora normall IJ bitac ión Infeccién
Prevencíón ylo control

de la infección

C. Virus de la inmuno-
deficiencia humana
(Cont.)

6) Descartar con precau-
ción jeringas, agujas,
bisturíes y agujas de su-
tura contaminadas

7) Los miembros del equi-
po que tengan lesiones o
dematitis exudativas
deben evitar el contacto
directo con los pacientes

8) La enfermera auxiliar
debe tener precaución de
evitar punciones con
agujas u hojas de bisturí

9) Seguir las normas de la
institución después de
cualquier exposición

* Las infecciones bactedanas pueden ser mixtas (por microorganismos aerobios y anaerobios. por microorganismos grampositivos y gramnegativos y microorga
nismos sinérgicos).
'I La precaución más importante en la prevención y el cont¡ol de las infecciones es una técnica estricta del ]avado de manos.
Modificado de Groah LaOperating Room Nursing: Perioperative Pracrice, 2nd ed. Norwalk, CT, Appleton & Lange, 1991.

Lugar de entrada
El punto exacto por donde la bacteria u otros mi-

croorganismos entran al organismo puede causar o
prevenir la aparición de una infección. Por ejemplo,
la bacteria E.scherichia coli normalmente se encuen-
tra en el intestino del individuo sano sin causar nin-
gún daño. Sin embargo, si prolifera en la cavidad ab-
dominal el individuo estará en peligro de sufrir una
peritonitis. Usualmente, las bacterias penetran en los
tejidos profundos del organismo a través de lesiones
dérmicas causadas por heridas, picaduras de insectos
o intervenciones quirúrgicas. Algunas partes del
cuerpo son más resistentes a la infección que otras.
En general, cuanto más vascularizada esté un área
mayor será su resistencia a la infección. Además, el
organismo posee otros mecanismos para prevenir la
infección; éstos serán tratados más adelante en este

capítulo.

lnóculo de microorganismos

Para que se desarrolle una infección, debe existir
un número suficiente de bacterias (llamado inóculo)
en el sitio de entrada. Una contaminación grosera de

Ia herida quinirgica, como la que ocuüe por una fil-
tración del contenido intestinal dentro de la cavidad
abdominal, es mucho más probable que produzca
una infección, en comparación con la contaminación
causada por la perforación de uno de los guantes del
cirujano.

Estado del individuo

Un individuo sano, joven y bien nutrido es más

resistente a la infección que aquel cuyo estado gene-

ral se halla comprometido de alguna manera. Cual-
quier individuo debilitado por la enfermedad, la an-
cianidad. el estrés o alteraciones de su estado nutri-
cional está predispuesto a desarrollar infecciones. En
consecuencia, el riesgo de infección posoperatoria a

menudo es alto, y es importante practicar la asepsia
estricta dentro del quirófano. Sumado a la exposi-
ción de los sensibles tejidos intemos del cuerpo que

realiza el cirujano durante la operación, el paciente
tiene la desventaja adicional del estrés fisiológico y
emocional. Además, muchos pacientes son someti-
dos a cirugía a causa de una enfermedad prolongada
o grave.

Virulencia y tox¡genicidad
del microorgan¡smo ¡nvasor

Además del lugar de entrada, del inóculo de mi-
croorganismos y del estado del paciente, la virulencia
y la toxigenicidad determinan si una infección se de-

sarrollará o no luego de su ingreso en el organismo.
Algunas bacterias son más resistentes que otras a

Ios mecanismos protectores del cuerpo. Las bacte-
rias normales, también llamadas saprófitas, son ino-
fensivas mientras se evite su entrada a los tejidos
profundos del organismo; ellas no demuestran agre-
sividad. Sin embargo, si estas bacterias (que normal-
mente residen en la piel o en otras regiones, tales co-
mo la cavidad oral y el tracto respiratorio) son trans-
poftadas fuera de su medio ambiente normal pueden

fomarse agresivas, debido a la falta de resistencia en
su nueva localización. y causar serias enfermedades.

La toxigenicidad de una bacteria es su capacidad
de liberar ciertas sustancias tóxicas. No todas las
bacterias liberan toxinas, pero muchas de ellas. pro-
ducidas por bacterias patógenas, son potencialmente
fatales si permanecen ocultas en el organismo. Exis-
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ten dos tipos de toxinas liberadas por algunas células
bacterianas. Las endotoxinds son componentes de
Ias células bacterianas que se liberan cuando Ia célu-
la muere o se destruye. Las exotoxinas se liberan de
la bacteria viva a través de la membrana celular. Las
toxinas son específicas de cada tipo de bacteria y ca-
da una puede provocar efectos diferentes. Una toxi-
na puede afectar el hígado o el corazón, mientras
que otras afectan solamente el tejido nervioso del
huésped. Esto explica la relación que tienen ciertos
microorganismos patógenos con las enfermedades
específicas que causan.

Respuesta inf lamatoria

Si una bacteria patógena penetra en los tejidos del
cuerpo, o si éste es lesionado, la respuesta del orga-
nismo es característica. El proceso por el cual el or-
ganismo se defiende de los patógenos invasores se
denomina reacción inflamatoria y ocurre en el punto
exacto de la herida o invasión bacteriana.

La respuesta a la infección ocurre de la siguiente
manera. Primero, la irrigación sanguínea del área Ie-
sionada aumenta y los vasos sanguíneos se dilatan.
Esto lleva un mayor número de glóbulos blancos a la
zona, y catsa eritema. Los glóbulos blancos devoran
las bacterias mediante el proceso denominado fagoci-
tosis. Luego la sangre comienza a fluir muy lenta-
mente en esta zona. Puede producirse tumefacción
(edema) en la región afectada debido a la formación
de líquido. A su vez, esto causa presión sobre los ner-
vios sensitivos y provoca dolor. El aumento de la irri-
gación del área produce calor. A medida que se reali-
za la fagocitosis, la acumulación de células bacte¡ia-
nas vivas y muertas, glóbulos blancos muerlos y lí-
quido tisular forma una sustancia lechosa denomina-
da pn.s. Este proceso se llama supuración y cualquier
infección cuyo resultado es la formación de pus se
conoce como supurativa. Si el proceso bacteriano no
es detenido en el lugar de ia lesión o invasión, los va-
sos del sistema linfático arastran a los patógenos y
Ios conducen a los nódulos linfáticos regionales don-
de se lleva a cabo una fagocitosis más intensa. Si la
infección es demasiado abrumadora para ser combati-
da por el organismo, puede invadir el torrente sanguí-
neo y, por lo tanto, diseminarse a otras partes del
cuerpo. En este caso la infección se denomina sis/é-
mica. Urn infección sistémica se acompaña de fiebre,
malestar, dolor de cabeza y pérdida de apetito.

Mecemsnnos DE DEFENSA
DEL ORGANISMO

El cuerpo humano posee eficientes mecanismos
de defensa que impiden la entrada de microorganis-
mos, el inicio.de la infección y enfermedad y la pro-
liferación de agentes patógenos.

Piel

La piel es quizás el mayor mecanismo protector
del cuerpo. No sólo es una gruesa barrera sino que.también 

sus secreciones impiden la proliferación de
bacterias. Sin embargo, si la piel es dañada, como en
el caso de lesiones o cirugía, Ios microorganismos
tienen una vía libre por la cual penetrar en el orga-
nismo. Esto es de gran impoflancia no sólo para el
paciente quirúrgico sino también para el personal sa-
nitario. Se puede producir la inoculación accidental
de microorganismos patógenos por medio de agujas
hipodérmicas, hojas de bisturí y otros objetos cortan-
tes contaminados, o por contacto directo entre los te-
jidos contaminados del paciente (incluida su sangre)
y una lesión cutánea de un individuo sano. Por esta
razón, el personal quinírgico jamás debe manipular
instrumentos o equipos quirúrgicos sucios con ma-
nos descubierl¿7s. Un individuo aparentemente sano
puede albergar una enfermedad como por ejemplo
hepatitis.

Mucosas

Las mucosas húmedas de la nariz, la boca, la fa-
ringe y los tractos respiratorio y genitourinario ofre-
cen protección adicional debido al aumento de la
irrigación sanguínea en estas áreas. EI torrente circu-
latorio puede arrastra.r y destruir rápidamente a los
organismos invasores. Además, algunas membranas
mucosas alojan una flora normal que posee funcio-
nes protectoras. Por ejemplo, los lactobacilos de la
mucosa vaginal mantienen la acidez del medio den-
tro de niveles que inhiben el crecimiento de muchas
bacterias y levaduras patógenas. Las cilias, que son
proyecciones diminutas en forma de pelo sobre la
superficie de algunas membranas mucosas, barren
los cuerpos extraños fuera de las cavidades del orga-
nismo.

Lágrimas

Las lágrimas ayudan a proteger los ojos mediante
el lavado continuo de desechos y microorganismos.
También contienen un agente bactericida natural que
proporciona protección adicional.

Sistema linfático

Los vasos del sistema linfático protegen al orga-
nismo mediante el transporte de glóbulos blancos
que fagocitan y destruyen bacterias. Además de los
leucocitos, ciertas células tisulares denominadas ftis-
tiocitos también engloban y destruyen material ex-
traño, iniluyendo células bacterianas. A diferencia
de los leucocitos, los histiocitos permanecen inmóvi-
les y se encuentran fijos en los tejidos corporales.
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Formación de anticuerpos

Algunas sustancias vivientes y no vivientes esti-
mulan la producción de anticuerpos. Estos son pro-
teínas que actúan de una manera compleja para des-

truir organismos extraños específicos, como bacte-
rias. La sustancia extraña que inicia la fÓrmación del
anticuerpo se denomina antígeno. La producción de

anticuerpos puede ser inducida natural o artificial-
mente por medio de la inoculación de un antígeno
específico para formar un anticuerpo que pueda lu-
char contra una enfermedad determinada.

lrurecc¡óH DE LA HERIDA oulRÚRGlcA

La infección de una herida quinirgica es un tipo
de infección hospitalaria.adquirida. La infección
posquinirgica de una herida puede deberse a muchas

circunstancias. Por supuesto, debe esta¡ presente un

microorganismo determinado para iniciar Ia infec-
ción, pero también influyen otros factores sobre.el
resultado de cualquier procedimiento quinirgico. Es-

tos incluyen:
1. La edad del paciente. Los pacientes de edad

avanzada pueden estar predispuestos a sufri¡ infec-
ciones posquinirgicas debido a una circulación em-
pobrecida y a otros déficit fisiológicos.

2. Enfermedad concurrente. Los pacientes con
enfermedades preexistentes pueden ser más suscep-

tibles a la infección posoperatoria. Aquellos con en-

fermedades de la sangre u otras que afecten indirec-
tamente el sistema circulatorio son proclives a desa-
rrollar infecciones posquinirgicas en mayor medida
que una persona sana.

3, Estado nutricional. Los individuos con un
buen estado nutricional estián en mejores condicio-
nes de tolerar una intervención quinirgica que aque-

Ilos cuyo estado nutricional se ve comprornetido o
sufre algún tipo de alteración.

4. Duración del procedimiento quinirgico y ex-
tensión del daño tisular. Cuglquier circunstancia que

perjudique la irrigación dél tejido que cicatriza 1o

predispone a infección. La manipulación delicada de

los teiidos durante la cirugía previene el compromi-
so circulatorio. El aplastamiento, el traumatismo, o

la maceración causados por los separadores, o inclu-
so por maniotrras manuales, puede alterar la circula-
ción normal y aumentar la posibilidad de infección
posquirúrgica. Durante los procedimientos prolonga-
dos los tejidos pueden secarse, esto puede alterar
aun más el flujo sanguíneo o incluso causar necrosis"

Clasificación de las heridas

La siguiente clasificación de las heridas puede es-

tablecer cuáles son más propensas a desarrollar in-
fecciones posoperatorias. Las menos predispuestas

son las heridas de la categoría 1. Las más predis-
puestas son las que integran la categoría 4.

Categoría 'l: herida limpia

Una herida limpia es aquella en cuya cirugía no
se intemrmpió la asepsia. Estas heridas no compro-
meten el tracto digestivo, ni la viaaétea, ni los trac-
tos orofaíngeo o genitourinario. Tampoco se usan

drenajes para la herida.

Categoría 2: herida limpia contaminada

En este tipo de herida se ha abordado el tracto di-
gestivo, la via aérea o el tracto genitourinario. Sin

embargo, no se produce ninguna contaminación in-
usual durante la cirugía. Esta categoría también
comprende a las heridas que requieren algún tipo de

drenaje.

Categoría 3: herida extensamente
contaminada

Estas heridas incluyen aquellas en cuyos procedi-
mientos quinirgicos se ha producido alguna viola-
ción impoftante de la técnica aséptica, aquellas en

las que hay inflamación aguda sin pus, y aquellas
cuya incisión se halla cerca de piel contaminada.

Categoría 4: herida sucia o infectada

Este tipo de heridas comprende aquellas cuya in-
cisión no es reciente (heridas viejas) y aquellas en

las que se encuentra una víscera perforada. En este

grupo casi siempre hay bacterias en el interior de las

heridas antes de comenzar el procedimiento quirúr-
gico.

MrcnooncANtsmos PATóGENos

En la siguiente sección se describen algunos de

los grupos más importantes de microorganismos pa-

tógenos y las enfermedades causadas por ellos. Los
patógenos aquí presentados constituyen las formas
más comunes y más frecuentemente vistas en el me-

dio hospitalario. El cuadro 5-l presenta una lista de

organismos específicos y sus enfermedades asocia-

das.

I nfecciones bacterianas
piógenas

Aquellas bacterias que causan una infección se

denominan piógenas. En este grupo se incluyen los

esreptococos, los estafilococos, los meningococos,
los neumococos y los gonococos, además de los ba-

cilos coliformes (intestinales). Comúnmente estos
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organismos producen supuración y destrucción tisu-
lar, y pueden causar un compromiso sistémico que
conduzca a la muefte.

I nfecc i o n es estre ptocóc i ca s

Los estreptococos causan diversas inlecciones clÉ
nicamente significativas. Las lesiones de una infec-
ción estreptocócica se presentan como abscesos se-
rohemáticos. Estas bacterias son responsables de en-
fermedades como fiebre reumática, glomerulonefri-
tis, impétigo, endocarditis bacteriana, amigdalitis
causantes de otitis media o infecciones graves de he-
ridas posoperatorias. La transmisión es por contacto
directo con un agente contaminado, gotículas y par-
tículas de polvo.

I nfecc i o nes estaf i t ocóci ca s

Dos clases de estafilococos habitan en la piel. El
Staphylococcus albus es una bacteria saprófita ino-
fensiva que se encuenffa con frecuencia en.las manos.
Sin embargo, en un portador debilitado y enfermo, 1a

bacteria puede transformarse en patógena. El Staphy-
lococcus aureus se halla frecuentemente en la nasofa-
ringe, como también sobre la piel. Es el responsable
de causar carbunclo y forunculos, y es la causa más
frecuente de infecciones en heridas posoperatorias.

I nfecciones men i ngocócicas

Los meningococos habitan normalmente en Ia na-
sofaringe pero pueden producir meningitis (inflama-
ción de las meninges) en individuos sensibles a Ia
enfermedad. Esta afección puede ser fatal y alcanzar
proporciones epidémicas, sobre todo en lugares don-
de existen condiciones de hacinamiento. Se transmi-
ten a través de gotitas que provienen de la cavidad
oral, nasal y faríngea, y por contacto directo con la
fuente contaminada.

lnfecc iones neu mocócicas

Existen diferentes tipos de neumococos, algunos
de los cuales se encuenffan en la faringe de indivi-
duos sanos. Ciertas clases de neumococos son ino-
fensivos, mientras que otras pueden causar neumo-
nía lobar de diferentes grados de severidad. La en-
fermedad es capaz de diseminarse por otros órganos
del sistema, y producir int-ecciones localizadas en
ellos. Principalmente se transmite por contacto di-
recto o a través de gotitas que proviénen de la cavi-
dad nasal, oral y la faringe del portador. Los indivi-
duos ancianos y debilitados son pafticularmente sus-
ceptibles.

lnfecciones gonocócicas

Los gonococos son los iausantes de Ia gonorrea,
que se transmite por contacto sexual. En el hombre,

Ia enfermedad-se pfe§enta como una urétritis aguda
exudativa, mientras que en 1a mujer puede presentar-
se de igual manera o carecer totalmelte de sintoma-
tología. Si no se la trata, Ia enfermedad se disemina
a los sistemas reproductores de ambos sexos y da
como resultado una esterilidad permanente. Además
del compromiso genitourinario y reproductor, la go-
norrea puede transmitirse a la conjuntiva ocular por
contacto directo con las manos contaminadas. Cuan-
do la enfermedad invade el torrente circulatorio pue-
de dar lugar a una septicemia grave.

lnfecciones por bacterias coliformes

Las bacterias coliformes se denominan así porque
normalmente habitan en los intestinos de individuos
sanos, donde son inofensivas. Sin embargo, si esca-
pan del intestino, a ca.lsa de rotura-o lesión de la vís-
cera, pueden producir peritonitis grave u otras infec-
ciones supurativas localizadas. Debido a que común-
mente se encuentran en el área perianal del organis-
mo con frecuencia son responsables de las infeccio-
nes del tracto urinario. Es de particular importancia
el peligro de su introducción en la vejiga durante los
cateterismos o endosdoscopias. Las bacterias coli-
formes más comunes son tres: Escherichia coli, Pro-
teu.s mirabilis y Pseud,tmonas aeruginosa.

I nfecciones bacterianas
anaerob¡as

Según se destacó previamente, las bacterias anae-
robias son aquellas que pueden sobrevivir solamente
en un medio libre de oxígeno. La mayor parte de
ellas son generadoras de esporas, y habitan normal-
mente en el intestino del individuo sano. Estas bac-
terias se hallan en la tierra, que es un factor impor-
tante para el paciente que ha sufrido una lesión en
presencia de suciedad.

Gangrena gaseosa

La gangrena gaseosa. producida por el bacilo
Clostridium perfringens, es el resultado de un proce-
so complejo favorecido por la presencia de otros
clostridios. Esta enfermedad, relativamente rara, no
debe ser confundida con Ia gangrena causada por in-
suficiencia vascular, que termina con la muerte de
un órgano o miembro. (Por ejemplo, frecuentemente
nos referimos a un pie o pierna "gangrenosa", que se
ve en los casos de aterosclerosis severa. donde la
mayoría de los vasos sanguíneos se encuentran
ocluidos por placas que impiden el suministro de
sangre a los miembros inferiores.)

En la verdadera gangrena, los tejidos lesionados
de la herida son destruidos por toxinas del bacilo
C. perfringens. Otro tipo de bacilo, como el C. notyi
invade el tejido necrótico y libera gases tóxicos, que
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son absorbidos por los tejidos lo que lleva a la muer-
te. I-a enfermedad se transmite directamente por el
contacto de una herida abierta o penetrante con una
sustancia contaminada.

Tétanos

EI tétanos (corrientemente llamado "trismo") es
fundamentalmente una enfermedad del sistema ner-
vioso causada por el bacilo Clostridium tetani. Las
toxinas liberadas por este bacilo viajan a 1o largo de
las vías nerviosas periféricas, y eventualmente al-
canzan el sistema nervioso central. Los espasmos
musculares dolorosos, las convulsiones y el posible
compromiso del sistema respiratorio conducen a la
muerte por asfixia. Comúnmente, el bacilo se ha1la
en la tierra y el tracto intestinal normal. La transmi-
sión se efectúa por contacto directo del bacilo con
una herida.abierta o penetrante.

lnfección m icobacter¡ana
Las infecciones micobacterianas de importancia

incluyen la tuberculosis y la enfermedad de Hansen.
Ambás son poco frecuentes, pero la enfermedad de
Hansen es aun menos frecuente que la tuberculosis,
por 10 tanto se comentará solamente ésta. El bacilo
Mycobacterium tuberculosis es la causa de la tuber-
culosis. Existen dos cepas de bacterias, Ia humana y
la bovina. La cepa humana causa densos nódulos o
tubérculos en áreas localizadas del organismo, inclu-
yendo el hígado, elbazo y la médula ósea. En todos
1os casos existe compromiso pulmonar; el pulmón es
el órgano más afectado por la enfermedad. {-a tuber-
culosis se disemina mediante Ia inhalación de gotitas
o esputo seco en forma de polvo liberados por el in-
dividuo con tuberculosis pulmonar.

Espiroquetas
Entre las enfermedades causadas por espiroque-

tas la sífilis.es la más importante. El agente de Ia sí-
filis es el Treponema pallidum. La enfermedad ge-
neralmente se transmite mediante el contacto se-
xual, aunque la bacteria puede penetrar a través de
otros tejidos del organismo. Inicialmente, la enfer-
medad produce una pequeña úlcera o chancro. Lue-
go de algunas semanas éste desaparece, 1o que indi-
ca la desaparición de las espiroquetas del lugar de
entrada y la infiltración de otras áreas del organis-
mo a través del torrente sanguíneo. La enfermedad
progresa por tres etapas subsiguientes y da lugar a
una amplia variedad de síntomas. Puede ser fatal si
no se le brinda tratamiento.

Hepatitis viral
La hepatitis es una enfermedad del hígado causa-

da por cualquiera de tres tipos de virus. En el medio
hospitalario son importantes la hepatitis A y la B.

Virus de la hepatitis A

El virus de la hepatitis A se transmite por vía oral
y por contacto cercano con la persona infectada. La
vía fecal-oral es la forma más común de transmisión.
Este virus no puede cultivarse, pero el diagnóstico se
puede efectuar mediante pnrebas serológicas que de-
muestran la presencia de anticuerpos contra el virus
de la hepatitis A. La enfermedad rara vez es fatal, y
una infección otorga inmunidad permanente. Sus
síntomas son, en muchos casos, subclínicos. No se
dispone de vacunas.

Virus de la hepatitis B

El virus de la hepatitis B, o HBV catsa una enfer-
medad del hígado que es grave y que representa una
amenaza tanto para el paciente como para el perso-
nal de salud, particulamente para quienes trabajan
en el ambiente quirúrgico. El HBV puede causar le-
sión permanente y cáncer del hígado. No es detecta-
ble en el lolVo de la sangre donada para transfusio-
nes, y actualmente hay más de 200 millones de por-
tadores crónicos de la enfermedad en todo el mundo.
Esta enfermedad se transmite a trcNés de sangre,
hemoderívados, y casi todos los fluidos corporales.
El personal de quirófanos, que trabaja en un medio
donde hay contacto cas¡ constante con sangre y he-
moderivados, se halla expuesto a un riesgo muy ele-
vado. Además dél contacto con sangre y hemoderi-
vados, se transmite también por cubiertos y vajilla,
hojas de afeitar, orina, transpiración y contacto se-
xual. Los pacientes con un riesgo alto de contraer Ia
enfermedad comprenden a Ios receptores de transfu-
siones, los adictos a drogas endovenosas, aquellos
con múltiples parejas sexuales -tanto homosexuales
corno heterosexuales-, y recién nacidos de madres
portadoras. En el entorno quirúrgico todos los pa-
cientes son considerados portadores de HBV. Para
prevenir 1a transmisión cruzada se han establecido
precauciones estrictas concernientes a la manipula-
ción de los equipos y al contacto con el paciente. Es-
tas precauciones se denominan precauciones univer-
sales y se comentan más adelante en este capítulo y
a lo largo de este libro, cuando corresponda. EI per-
sonal de salud debe conocer estas precauciones y por
qué cumplirlas. Además de las precauciones univer-
sales, todo el personal del área de salud y de quiróf'a-
nos debe vacunarse contra el HBV.

Corurnol DE lNFEcctoNES
EN EL HOSPITAL

El control de 1a infección es responsabilidad de
todos los que trabajan en el hospital. En cirugía se
logra mediante el conocimiento de los procesos y las
causas que la producen, la adhesión a ciertas normas
mínimas establecidas por el hospital y la Joint Com-
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mission on Accreditation of Health Care Organiza-
tions (JCAHO, Comisión Conjunta para la Acredita-
ción Hospitalaria) y la práctica estricta de una técni-
ca aséptica (véase el capítulo 8).

Todos los hospitales poseen un comité para el
control de la infección, cuya función primaria es la
de prevenir y controlar las infecciones intrahos-
pitalarias (infección resultante de la hospitalización).
Este comité, frecuentemente encabezado por un
médico, una enfermera de control de infecciones o
una enfermera epidemiológica, .lleva a cabo sus ta-
reas de diferentes maneras. Siguiendo las pautas de
la JCAHO, el comité proporciona al hospital un pro-
grama efectivo con Ios siguientes objetivos:

1. Investigar lafuente de infección. Ésta puede ser
un individuo en el hospital, paciente o empleado, o
el desempeño de uno o más empleados (en cirugía,
por ejemplo, un miembro del equipo puede ser la

fuente de infecciones posoperatorias por su técnica
poco aséptica, o un miembro del equipo puede estar
albergando un organismo patógeno que se ffansmite
a todos los pacientes que están bajo su cuidado).

2. Proporcionar, donde fuera necesario, un aisla-
miento efectivo de los pacientes infectados. Éstos
pueden ser ubicados en una sala aislada o en otra
área fuera del contacto con individuos sanos para
prevenir la transmisión cntzada (contaminación de
paciente a paciente, de paciente a vector o portador y
de paciente a empleado). Todos aquellos que traba-
jan en salas aisladas siguen las reglas estrictas de
asepsia para prevenir tal contaminación. En cirugía,
cuando un paciente debe someterse a un procedi-
miento aun en presencia de infección, no debe ir a la
unidad de recuperación posanestésica después del
procedimiento, sino que debe recibir los cuidados
del personal especializado en un sector donde la in-
lección no pueda transmitirse a otros pacientes.

Parte ll: SINDROME
DE ¡NMUNODEFIC¡ENCIA ADQUIRIDA

lupurcnrucrAS cLíNrcAS

Han pasado más de 2 décadas desde que los Cen-
tros de Control de Enfermedades comunicaron por
primera vez ciertas enfermedades raras, como el sar-
coma de Kaposi, la neumonía por Pneumocistis cari-
nil y el herpes simple grave. Poco después, los médi-
cos y otros miembros de la comunidad científica des-
cribieron una afección en la que el paciente adquiría
una deficiencia en su sistema inmunitario. y que esta
deficiencia producía enfermedad incapacitante y
eventualmente la muerte. Más aun, se advirtió rápida-
mente que la enfermedad se transmitía por vías bien
establecidas: por vía sexual tanto en homosexuales
como en heterosexuales, a través de la transfusión de
sangre infectada, ya sea clínicamente o por compartir
agujas intravenosas los adictos a drogas. y a través de
la placenta de 1a madre infectada hacia su hijo. A esta
enfermedad devastadora se le dio el nombre de sírz-
drome de inmunodeficíencía adquirída, o SIDA; se
iniciaron inmediatamente investigaciones para averi-
guar su causa y su cura. Se conoce ahora la causa del
SIDA. El virus de la inmunodeficiencia humana
(.HIV) afaca los linfocitos CD4, T4, y B, integran-
tes del sistema inmunitario del organismo, y lo deja
imposibilitado de combatir las infecciones y las en-
fermedades. También se sabe que la transmisión del
SIDA requiere la entrada directa de sangre o fluidos
corporales de un individuo infectado en la circula-
ción de otro individuo, a través de las mucosas o so-
luciones de continuidad de la piel.

Hay tres cepas conocidas del HIV, y cada una
causa un cuadro clínico diferente. Además del SIDA

se han identificado otros dos síndromes: el complejo
relacionado con el SIDA (ARC) y el complejo de
demencia-SlDA (ADC). El hecho de que el paciente
desarrolle alguno de estos síndromes depende de qué
tipo de células ataque el HIV. Ninguna de estas for-
mas es curable.

La importancia del SIDA y de la infección por
HIV en el quirófano se debe al grado tan elevado de
exposición que allí ocurre. Casi todas las actividades
del medio quinirgico conllevan el peligro de conta-
minación con sangre o fluidos corporales. En conse-
cuencia todo e1 personal de cirugía debe cumplir la
normativa establecida por la Occupational Safety
and Health Administration (OSHA, Administración
de Seguridad Laboral y Salud), referida a los patóge-
nos transmitidos por la sangre. Estas normas (pre-
cauciones universales) serán recalcadas y descritas
varias veces a lo largo del texto. Tales comentarios
pueden parecer redundantes. Sin embargo, hay po-
cos temas que merezcan tanta atención y que, si no
se comprenden bien, pueden causar tanto daño. La
cuestión no es la posibilidad de enfermarse sino de
morir. 

l

PRecaucroNES UNTvERSALES

Las precauciones universales son actividades cu-
yo objetivo es prevenir la contaminación cruzada
con patógenos transmisibles por la sangre, tales co-
mo el HBV y el HIV. Estas han sido desarrolladas
por la OSHA y se aplican a todos los ámbitos de la
asistencia sanitaria y a todo el personal que en ellos
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se desenvuelve. Cada vez que se menciona [a expre-
sión "fluidos corporales" en relación con las precau-
ciones universales, ésta se refiere a aquellos fluidos
que pueden transmitir el virus del SIDA:

Componentes de la sangre humana (p. ej. plasmal
Hemoderivados
Semen
Secreciones vaginales
Lágrimas
Líquido cefalorraquídeo, sinovial, peritoneal y

amniótico
Saliva, en los procedimientos dentales
Cualquiei líquido corporal visiblemente contami-

nado con sangre
Cualquier líquido corporal no identificable
Cualquier tejido u órgano (que no sea Ia piel sa-

na) proveniente de una persona o de un cadáver
Células o cultivos tisulares que contengan HIV o

HBV, y sangre, órganos o tejidos de animales infec-
tados en forma experimental

Estándares quirúrg¡cos

L Protección con las barreras apropiadas
Las manos u otras regiones de la piel con-
taminadas deben lavarse de manera inme-
diata y completa:

cuando se contaminan con sangre o
fluidos corporales;
antes y después de todo contacto con el

después de quitarse los guantes.
Deben usarse guantes cuando haya altas
probabilidades de tomar contacto con san-
gre, fluidos corporales, mucosas o piel le-
sionada de un paciente.
Debe usarse camisolín en todos los pro-
cedimientos invasivos realizados a un
paciente; debe usarse delantal para lim-
piar instrumental o equipos contamina'
dos con sangre. El material debe cons-
tituir una barrera contra la humedad
(p. ej. ser resistente a los líquidos), para
proteger de las salpicaduras.
Debe usarse protección ocular en todos los
procedimientos que puedan causar salpi-
caduras de sangre, fluidos corporales o as-
tillas de hueso y durante la limpieza del
instrumental.
Deben usarse barbijos durante todos los
procedimientos invasivos.
EI personal que tenga lesiones o dermatitis
exudativas debe evitar el contacto directo
con los pacientes y la manipulación de
equipos para el cuidado de éstos, hasta
que su afección se resuelva.

2. Prevención de lesiones punzantes

Las agujas y los instrumentos filosos de-
ben descartarse en recipientes a prueba de
punciones.
Las agujas no se deben volver a encapu-
char, doblar ni romper ni se deben dejar en
las camas, apiladas en repisas ni descartar
en recipientes para basura común.

3. Cuidado de las muestras
Las muestras deben transportarse en bol-
sas plásticas selladas o en recipientes a

prueba de fugas rotulados conveniente-
mente.

4. Protección de la mucosa oral
Ante una reanimación, los dispositivos pa-
ra ventilación deben estar disponibles para
evitar una respiración boca a boca de
emergencia.

5. Descontaminación
Los instrumentos deben limpiarse total-
mente antes de la esterilización o desinfec-
ción de alto nivel.
Las superficies del mobiliario y los pisos
deben limpiarse con un detergente desin-
fectante. Los derramamientos de sangre o
fluidos corporales deben limpiarse de in-
mediato.
Los desperdicios deben colocarse en reci-
pientes adecuados para su transporte y
descarte.

Modificado de Welch TC: AIDS: Viewpoints.
Point View 28(2):13, 1991, con permiso de Ethi-
con, inc. Somerville, NJ.

Para ver la aplicación paficular de las precaucio-
nes universales, remitirse al capítulo específico al
que se refieren tales precauciones. Por ejemplo, en
tanto se refieran a la técnica aséptica durante la ciru-
gía, consultar el capítulo 8.

Eourpo DE PRorEccróN
PARA EL PERSONAL

El equipo de protección personal es una vestimenta
especial o algún tipo de accesorio que el personal de
salud debe usar cuando trabaja en un medio de alto
riesgo. Todo trabajador que pudiera tomar contacto
con los fluidos enumerados antes debe usar equipo de
protección. Éste comprende guantes, barbijo, protec-
tores para los ojos o la cara, y vestimenta exterior que
constituya una barrera efectiva contra los líquidos.

Preguntas para estudio y repaso

1. ¿Cuáles son los requerimientos ambientales de
todas las bacterias?

2. ¿Qué son las esporas?
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3. Descr¡bir un vector. Dar un ejemplo de un vector
en el quirófano.

4. ¿Qué es el "efecto aerosol"?
5. Mencione los mecanismos de defensa del orga-

nismo contra la enfermedad.

¿Qué es el pus?
Definir el término piógeno.
Dar un ejemplo de las cuatro clases de heridas.

¿Cómo se transmite la hepatitis B?
Comentar brevemente la causa del SIDA.

¿Cómo se transmite el SIDA?

¿Qué son las precauciones un¡versales?
Mencionar los líquidos corporales que pueden
transportar el virus del SIDA.

¿Cuál es el objetivo de las precauciones universa-
les?
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La antisepsia es otro proceso muy distinto de la de-
sinfección y de la esterilización,-por medio del cual
se destruyen casi todos los patógenos ubicados sobre
superfi c ie s animadas ( vivas ).

La diferenciación entre estos términos es de im-
portancia capital. La desinfección se utiliza en el
quirófano y en el resto del hospital para dejar los ob-
jetos casi libres de microorganismos. pero no com-
pletamente libres de ellos. Los elementos para el
cuidado del paciente, como el equipo para terapia
respiratoria o el mobiliario son ejemplos de objetos
desinfectados. Los antisépticos, usados solamente
sobre tejidos vivos; se utilizan para la preparación
del campo quirúrgico y para el lavado y cepillado de
las manos y antebrazos de los miembros del equipo
estéril. Los antisépticos se tratan en el capítulo 11.
Tales agentes no esterilizan la piel, pero matan mu-
chos microorganismos patógenos.

Para entender qué es la desinfección también son
importantes otros términos. El sufijo -icida signlfr-
ca destruir o matar. Por lo tanto, si un producto es
bactericida, entonces destruye células bacterianas.
Un esporicida destruye esporas bacterianas, que son
formas vegetativas muy difíciles de destruir por
cualquier medio. Generalmente, si un producto es
esporicida, es altamente eficaz contra todo tipo de
microorganismos, y se dice que tiene un alto nivel
de desinfección. Un viricida es una sustancia efecti-
va para la destrucción de virus, y un germicida 1o es
para matar microorganismos. Un agente tuberculi
cida es aquel que mata bacilos tuberculosos. El su-
fijo -stático se refiere a un proceso que controla o
inhibe el crecimiento. De este modo. un desinféc-
tante bacteriostático es el que inhibe el crecimiento
de las bacterias sobre una superficie, sin destruirlas
necesariamente. Una vez que se elimina el desin-
fectante, las bacterias proliferan libremente. Un de-
sinfectante de nivel hospitalario es aquel que se su-
pone efectivo cor,tfa S almone lla, S tap hyloc o c cus
aureus y Pseudomonas aeruginosa. Estos microor-
ganismos son muy importantes en el entomo hospi-
talario.

CusrrrcacróN DEL EeurPo
PARA EL CUIDADO
DEL PACIENTE

El siguiente es un sistema de clasificación para
Ios elementos que se desinfectan o esterilizan co-
múnmente en el hospital. A pesar de que muchos de
estos elementos no se hallan en el ámbito del quiró-
fano, es importante comprender las distinciones es-
tablecidas y por qué se incluyen en diversos grupos.
Las distinciones en cuestión se desarollaron en las
últimas dos décadas y aun hoy perrnanecen en uso.
Las categorías.se basan en el nivel.de riesgo de in-
fección asociado,con cada elemento, Los elementos
comprendidos en las categorías II y III se desinfec-
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tan de acuerdo con su clasificaciótl. Esto significa
que se desinfectan con un procpso o sustancia espe-
cíficos para alcanzar el nivel deseado de desinfec-
ción. La desinfección de alto nivel es un proceso que
destruye todas'las formas de microorganismos inclu-
so las esporas bacterianas. La desinfección de nivel
medio es un proceso que inactiva el Mycobacterium
tuberculosis. las bacterias vegelativas. casi todos los
virus, casi todos los hongos, pero no destruye las es-
poras bacterianas. La desinfección de bajo nivel es

un proceso que destruye algunos virus y hongos y
casi todas las bacterias. Sin embargo, este último
proceso no mata con seguridad bacilos tuberculosos
ni esporas bacterianas.

Categoría !: elementos crít¡cos

Los elementos críticos son aquellos que deben ser
estériles. Éstos ingresan en tejidos estériles o en el
sistema vascular. En casi todos los casos la esterili-
zación requiere equipamiento especial y monitoreo
crítico. Los ejemplos de elementos cíticos incluyen:

Instrumental quinirgico
Catéteres cardíacos y sondas urinarias
Implantes
Agujas

,:
Categoría ll: elementos
sem¡crít¡cos

Los elementos de esta categoría toman contacto
con mucosas o piel que no está sana.-Debel estar
completamente libres de microorganismo§, oon ex-
cepción de las esporas bacterianas. Esto se debe a
que las mucosas son resistentes a las esporas pero
tienen poca o ninguna defensa contra bacterias como
bacilos tuberculosos o virus. Los elementos semicrí-
ticos se desinfectan en iáreas alejadas de aquellas pa-
ra el cuidado de los pacientes y requieren algunos
equipos especiales de desinfucción. Fsta catégoría
incl uye:

Equipo para terapia respiratoria y equipo para
anestesia

Endoscopios

Categoría lll: elementos
no críticos

Este grupo de eleméntos toma conmcto con la piel
pero no con mucosas. La piel es una protección efi-
caz cor,lfra la invasión bacteriana o viral de los teji-
dos intemos; por 10 tanto, esta categoría incluye ele-
mentos que comúnmente se encuentran en los secto-
res de cuidado de pacientes:
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Manguitos esfigmomanométricos
Ropa de cama (sábanas)

Mesas de luz
Muletas TT
Algunos cubiertos y vajilla
Marcos de camas
Pisos
Paredes

Selecqór Y EMPLEo
DE DESINFECTANTES

En el quirófano, así como en cualquier otro lugar
del hospital, el proceso de desinfección más común
es el uso de un desinfectante líquido. Los que se

usan más comúnmente para el cuidado del paciente
son de tipo químico. Se exponen más adelante y en
el cuadro 6-l.La selección de un desinfectante se

basa en el resultado requerido. Algunos son muy
efectivos para matar ciertas clases de bacterias; otros
son muy eficaces para matar todo tipo de microorga-
nismos, incluso esporas. Algunos son muy corrosi-
vos, mientras que otros son relativamente inofensi-
vos para los materiales que habitualmente se en-
cuentran en el hospital.

Los factorés que afectan la actividad desinfectan-
te o capacidad "icida" comprenden la concentración
de la solución, el número de microorganismos pre-
sentes en el objeto que se va a desinfectar, la dureza
y el pH del agua, la temperatura de Ia solución y la
presencia o ausencia de materia orgánica. Casi todos
los desinfectantes tienen un factor de dilución que es

cítico para su eficacia. Por lo tanto es muy impor-
tante seguir exactamente las instrucciones para su

dilución. Algunos pueden ser extremadamente agre-
sivos para ciertos materiales como plástico, goma o
azulejos. Los errores en la mezcla pueden ser costo-
sos, tanto en términos de destrucción del equipa-
miento como del simple uso económico del produc-
to. Casi todos los desinfectantes se debilitan consi-
derablernente en presencia de materia orgánica. tal
como esputo, sangre o restos tisulares. Es por eso
que debe efectuarse una limpieza (remoción de detri-
tus orgánicos y suciedad) antes del proceso de desin-
fección. La limpieza se logra con detergente, agua y
la acción meciinica, y nunca debe confundirse con la
desinfección o la esterilización.

Precauciones y riesgos

Muchos desinfectantes no son seguros para su
uso sobre tejidos humanos, incluida la piel.Esto sig-
nifica que el personal debe ser extremadamente cui-
dadoso al manipular ciertos líquidos desinfectantes.
Deben respetarse estrictamente las instrucciones y
precauciones correspondientes. No hay que dejarse
confundir por el olor suave de algunos desinfectan-
¡es. Muchas sustancias químicas se prefieren para su

uso medicinal puesto que no eliminan vapores noci-
vos. E¡fo no es indicativo de que carezcan de toxici-
dad para la piel o el aparato respiratorio. Debido a

tal toxicidad, Ias siguientes precauciones deben to-
márse siempre:

l. Todos los desinfectantes deben almacenarse en
una habitación bien ventilada, y sus recipientes de-
ben permanecer tapados.

2. El personal que manipule un desinfectante quí-
mico debe usar la siguiente vestimenta protectora:

Protección ocular
Guantes
Barbijo
Vestimenta que proteja todo el cuerpo, como ser

un ambo, delantal o bata protectora.

3. Todos los hospitales poseen información refe-
rida al uso seguro de desinfectantes químicos.

4. Nunca cambiar la dilución de un químico, a

menos que se reciban instrucciones específicas del
supervisor correspondiente.

5. Al mezclar los desinfectantes líquidos con
agua, siempre usar el recipiente de medida dispuesto
a tales efectos. No confíe en técnicas fortuitas o con-
jeturas cuando prepara sol uciones.

6. Nunca mezclar dos desinfectantes diferentes.
Esto puede generar vapores tóxicos o compuestos
inestables peligrosos.

7. Descafiar los químicos líquidos según las nor-
mas del hospital y las instrucciones de uso. No es se-
guro descafar algunos químicos por el sistema co-
rriente de cloacas.

8. Nunca ttilizar una botella o recipiente que ca-
rezca de etiqueta. Estar atento al tipo de sustancia
usada y a su propósito específico.

DesrurecraNTEs euíMrcos

Los siguientes son desinfectantes de uso común
en el ámbito hospitalario. Su uso está regulado y re-
gistrado por la Agencia de Protección Ambiental
(EPA).

Alcohol

El alcohol es un desinfectante usado corriente-
mente y está integrado por dos componentes: el al-
cohol etílico y el alcohol isopropílico. Ambos son
hidrosolubles (se mezclan fácilmente con el agua).
El alcohol no es esporicida, pero es bactericida, tu-
berculicida y viricida. Es eficaz contra el citomega-
Iovirus y el virus de la inmunodeficiencia humana.
La capacidad óptima de desinfección del alcohol se

presenta con factores de dilución entre el 6OVo y el
707o. Nuca se 1o debe usar sobre el instrumental qui-
nírgico, puesto que no es esporicida y es muy corro-
sivo para el acero inoxidable. En el ámbito hospita-
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Cuadro 6-1. Desinfectantes químicos usados comúnmente

Microorganismos
clestruidos
y tiempo
requerido

(" = minutos)
Mecanismos

de acción

Utiliddd

Agente
Desin-

Uso práctico fectdnte
Antisép-

tico Precauciones

Mercuriales

Compuestos
fenólicos

Compuestos
de amonio
cuaternario
(l'quats";

Bacteriostático
débil

Bactericida 10"
Pseudomonalicida

10"
Fungicida 10"
Tuberculicida 20"

Bactericida 10"
Pseudomonalicida

10"
Fungicida 10"

Oxidación combi-
nada con proteí-

. nas
Actividad de super-

ficie - ruptura de
membranas

Inactivación de en-
zimas

Desnaturalización
de proteínas

Actividad de super-
ficie - ruptura de
membrana celu-
1a¡

Inactivación de en-
zimas

Desnaturalización
de proteínas

Oxidación de enzi-
mas

Oxidación de enzi-
mas esenciales

Desnaturalización
de proteínas

No tiene No

Paredes.mobilia- Buena
rio, pisos,
equipamiento

Usohospitalario Regular
limitado dado
que no destru-
ye bacilos
gramnegativos
patógenos ni
bacilos tuber-
culósos

Limpieza pun- Buena
tual de pisos y
mobiliario

Pisos de color Buena
oscuro. mobi-
liario, paredes

Limpieza pun- Buena
tual

Repasar equipos

Pobre

Pobre Olordesagradable,
reacciones tisulares
en piel y mtrcosas,
el personal debe
usar guantes al ma-
nipularlo.

Regular Neutralizado por el
iabón. El compo-

' nente activo es ab-
sorbido por la gasa
y las telas, lo que
reduqe la potencia.

Regular Inactivo en presencia
de detritus orgáni-
cos, olor desagrada-
ble, corrosivo para
los metales.

Buena El yoduio mancha las
telas y los tejidos.
puede corroer el
instrumenlal; inac-
tivo en presencia de
detritus orgánicos.

Muy Inactivado por resi-
buena duos orgánicos,

inefectivo cuando
se evapora. disuel-
ve el adhesiVo de
las lentes y las opa-
ca, blanquea |os
azulejos del piso.

Ninguna Vapores irritantes, tó-
xico para los teji-
dos; la goma y los

. materiales porosos
absorben el agente.

Ninguna Disuelve el adhesivo
, de las lentes; tóxico

para los tejidos, va-
pores irritantes.

Ninguna Olordesagradable;
puede haber reac-
ción tisular; el ins-
trumentaI debe en-
juagarse bien en
agua destilada.

Compuestos

- 
de cloro

Compuestos
yodados
(yoduros +
detergentes

= yodófo-
ros)

Alcohol (casi
siempre
isopropíli-
co y etílico
al 70Va-
907o envo-
lumen)

Formaldehí-
do: forma-
lina acuosa
del 4Va al
l0Vo

Alcohol for-
malina
(8Vo defor-
maldehído
y 70Vo de
alcohol
isopropíli-
co)

Glutaraldehí-
do

Casi todas las
bacterias gram-
negativas,
Pseudomonas

Viricida
Bactericida 10"
Pseudomonalicida

10"
Fungicida 10"
Tuberculicida 20"
con un mínimo de

concentración
de 450 ppm de
yoduro

Bactericida 10"
Pseudomonalicida

10"
Fungicida 10"
Tuberculicida 15"

Bactericida 5"
Pseudomonalicida

5"
Fungicida 5"
Tuberculicida 1 5"
Viricida 15"
Tuberculicida 10"
Viricida 10"
Esporicida 12 ho-

fas

Microorganismos
vegetativos 5"

Bacilos tuberculo-
sos 10"

Esporas 10 horas

Coagulación de
proteínas

Coagulación de
proteínas

Desnaturalización
de proteínas

Instrumentosóp- Regular
ticos

Instrumental Buena

Desinfección de Buenal
instrumental
en 10". Úti1
para instru-
mentos ópticos

Quimioesteriliza-
dor efectivo en
lO horas

De Groah L: Operating R@m Nu$ing: Perioperative Practice, 2nd ed. Noñalk, CT. Appleton & Lange. I99l
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lario el alcohol se üsa comúnmente para desinfectar
termómetros y tapones de frascos de medicaciones.
Es dañino para las monturas laqueadas de ciertos
instrumentos ópticos y nunca debe usarse repetida-
mente sobre tubuladura de goma o plástico porque
causa dilatación y endurecimiento de estos materia-
Ies.

El alcohol se usa frecuentemente para limpiar los
sitios de inyección del paciente. Reduce significati-
vamente el número de bacterias en la piel si se Io usa
como enjuague para las manos cuando no haya agua
o jabón antiséptico presentes. Sin embargo, se ha co-
municado su toxicidad en niños cuando se 1o aplica
en apósitos o compresas para bajar la fiebre. El alco-
hol es extremadamente astringente para la piel e irri-
tante para las mucosas.

Nunca debe usarse alcohol en presencia de elec-
trocauterios o láseres, porque es alt(tmente inflama-
ble y volátil. Debe almacenarse en un lugar fresco y
bien ventilado

Compuestos de cloro

El hipoclorito (hipoclorito de sodio) es un desin-
fectante de amplio espectro cuyo uso es limitado
pues es corrosivo para los metales. Sin embargo, es
común que se lo use piua limpiar.pisos y mesadas.
El Centro para Control de Enfermedades (CDC) ha
recomendado su.utilización para limpiar puntos con-
taminados con derrames de sangre, debido a su muy
rápida acción. Por otra parte, se desactiva en presen-
cia de materia orgánica, por lo cual el área contami-
nada debe limpiarse antes de la aplicación del hipo-
clorito. Es inestable (se descompone fácilmente) y
puede ser tóxico. Cuando la solución de hipoclorito
toma contacto con el formaldehído se produce bis-
clorometil-éter, que es un compuesto químico cance-
rígeno. Si se mezcla con una solución ácida se pro-
duce gas cloro, que es tóxico.

Formaldehído

La forma común de formaldehído es la formalina.
una solución al 371a en agua. Es bactericida, tuber-
culicida, fungicida, viricida y esporicida. Su uso
principal en el ámbito hospitalario es la conserva-
ción de muestras de tejido, si bien se 1o ha usado pa-
ra desinfectar equipos de diálisis. El formaldehído
emite vapores extremadamente irritantes y es tóxico
para los tejidos.

Fenólicos

El fenol (ácido carbólico) se encuentra disponible
en foma de detergente para la limpieza hospitalaria
de rutina. No es esporicida, pero es tuberculicida,
fungicida, viricida y bactericida. Dado que no hay

mucha información disponible relacionada con los
efectos específicos del fenol sobre los microorganis-
mos, su uso se limita a Ia desinfección de elementos
no críticos. Es de suma importancia atenerse a las
instrucciones del fabricante para su dilución y mez-
cla, pues una cantidad de estudios ha indicado que
las mezclas fenólicas son tóxicas para ciertos pa-
cientes. El fenol tiene un olor muy penetrante y cau-
sa lesiones en la piel e irritación réspiratoria.

Compuestos de amon¡o
cuaternar¡o

Estos compuestos (llamados a menudo "quats")
son sensibles a las condiciones ambientales como la
dureza del agua, jabón y cierto tipo de suciedad, que
pueden inactivarlos. El cloruro de benzalconio y el
cloruro de dimetil-bencil-amonio se han usado am-
pliamente como desinfectantes. A pesar de que estas
sustancias se han usado tradicionalmente sobre la
piel, el CDC ha recomendado la cesación de tal
práctica debido a la incidencia de infecciones aso-
ciadas con su uso como antiséptico. Recientemente
se han desarrollado amonios cuaternarios con cade-
nas dobles o dialquilados, que son más resistentes a
las aguas duras que aquellos usados clásicamente en
los hospitales. Se ha informado que son bactericidas
y fungicidas, pero no tuberculicidas ni esporicidas, y
son inefectivos contra ciertos tipos de virus. Ade-
más, sus cualidades desinfectantes se reducen enor-
memente cuando se los aplica con objetos como es-
ponjas o gasas; estos elementos absorben el ingre-
diente activo del producto y reducen la eficacia del
proceso de desinfección.

Glutaraldehído

El glutaraldehído es un desinfectante usado am-
pliamente, es esporicida, bactericida y viricida. Es
completamente seguro para utilizarlo sobre instru-
mentos como endoscopios, y de hecho éste es su uso
principal en el hospital. También puede usarse con
seguridad sobre el equipo para terapia respiratoria y
anestesia. Sin embargo, es tóxico para los tejidos;
debido a esto, los elementos desinfectados o esterili-
zados en glutaraldehído deben enjuagarse totalmente
antes de usarlos sobre el paciente o ser manipulados
por el personal. Para que el glutaraldehído actúe
efectivamente como agente esterilizador, debe apli-
carse como baño durante l0 horas. Por otra parte, es
tuberculicida en 10 minutos. Este desinfectante se
debilita considerablemente con la dilución acciden-
tal, como la que se produce al colocar en el baño de
glutaraldehído instrumentos mojados, y por la pre-
sencia de materia orgiinica. Una vez que se preparan
las soluciones de glutaraldehído y se guardan para su
uso repetido, deben renovarse completamente cada 2



semanas puesto que se inactivan después de ese
tiempo. Con frecuencia se obserr'an riesgos ocupa-
cionales originados por glutaraldehído cuando la so-
lución se guarda en cubetas abiertas en ambientes de

Den¡¡rcrol'tES Y cLARrFrcAcróN

Para lograr que el entomo del quirófano esté tan
libre de enfermedades como sea posible, se siguen
ciertos regímenes en forma esquemática. Estos pro-
cedimientos sistemáticos son responsabilidad de to-
do el personal del departamento. En ciertos ambien-
tes, estas responsabilidades corresponden a personal
específico asignado por el jefe del departamento de
enfermería, o por los papeles que les encomiende el
hospital. En la actualidad, la aparición del virus de la
inmunodeficiencia humana y otros patógenos trans-
mitidos por Ia sangre ha introducido cierto elemento
de urgencia y de atención específica en las prácticas
de saneamiento y descontaminación. Estos deberes y
misiones nunca deben tomarse a la ligera. Los resul-
tados devastadores de la falta de cuidado en estos te-
mas testimonian su importancia.

Desinfección o saneamiento es el proceso por el que
cualquier superficie, material o equipo se limpia con
sustancias específicas (desinfectantes) que lo vuelven
seguro para el uso deseado. El término descontamina-
ción implica que la superficie o el objeto es sabido o se

supone que aloja microorganismos patógenos, y se
Iimpia y desinfecta de manera que se vuelva seguro pa-
ra el uso al que está destinado. Por lo tanto, un objeto
que se ha ensuciado con materia orgánica como san-
gre, tejidos o cualquier otro fluido corporal se conside-
ra contaminado. El proceso que lo vuelve seguro para
su uso es descontaminación. El proceso de desinfec-
ción o saneamiento puede lograr el mismo resultado
que la descontaminación, pero el estado del objeto en
relación con la contaminación puede no conocerse.
Limpieza se refiere al ploceso por el que se elimina
cualquier tipo de suciedad, incluida la materia orgiáni-
ca. Esto se logra con detergente, agua y acción mecáni-
ca. La limpieza precede a todos los procesos de desin-

fección. Lafinalidad del saneamiento y de la desinfec-
ción es evitar la contaminación cruzada entre pacien-
tes, y entre pacientes y personal.

DescournMrNAclóN DEL eutRóFANo

Antes de comenzar lajornada
laboral

Todo el mobiliario, Ias luces quirúrgicas y el
equipamiento fijo de los quirófanos debe repasarse
con un paño limpio y libre de pelusillas empapado
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trabajo mal ventilados. El nivel seguro de glutaralde-
hído en el aire es de 0,2 ppm. Cualquier concentra-
ción mayor causa iritación ocular y de las fosas na-
sales.

en una solución desinfectante de nivel hospitalario.
El polvo ambiental cae sobre las superficies horizon-
tales y lleva microorganismos patógenos.

Durante la cirugía

En el pasado ciertos casos se consideraban "conta-

minados" o "sucios" segrin el tipo de cirugía y de los
microorganismos cuya presencia se conocía en el caso
particular. Actualmente todos los casos se consideran
contaminados, y se procede en consecuencia. Durante
la cirugía es responsabilidad de la enfermera circulante
y de sus ayudantes mantener el quirófano tan limpio
como sea posible. Esto se logra confinando y conte-
niendo todos los contaminantes potenciales. Las si-
guientes actividades describen cómo se logra. Estas ac-
tividades se denominan Precauciones Universales, y
deben llevarse a cabo para prevenir la pontaminación
cruzada con patógenos transmisibles por Ia sangre.

1. Todo derame de sangre u otio líquido corpo-
ral debe eliminarse rápidamente con un desinfectan-
te de nivel hospitalario. No se aconseja el uso de la-
vandina doméstica para este fin, pues pueden dañar-
se algunos equipos e instrumentos.

2. Todos los artículos usados y descartados en el
curso de la cirugía deben colocarse en comparti-
mientos herméticos. Esto previene el derrame de 1í-
quidos contaminados sobre otras superficies.

3. Cualquier elemento contaminado o sospechoso
debe manipularse de forma que se proteja al perso-
nal de la contaminación. Todo el personal que no
realiza cepillado debe usar el equipo de protección
personal. Este incluye guantes, bata, protección fa-
cial o barbijo y protección ocular. Se permite el uso
de un instrumento (llamado método de no contacto)
para trasladar elementos contaminados al recipiente
para la basura o a otro receptáculo.

4. Las muestras de tejidos, sangre y todos los
otros líquidos corporales deben colocarse en reci-
pientes herméticos, para transportarlas fuera del de-
partamento. El exterior de cualquier recipiente que
sale del campo quinirgico y es recibido por la enfer-
mera circulante debe limpiarse con un desinfectante
de nivel hospitalario.

5. Puesto que los objetos de papel son difíciles ó
acaso imposibles de descontaminar, debe hacerse to-
do 1o posible para evitar que se con(aminen las pla-
nillas de los pacientes, los informes.de laboratorio y
de rayos, las radiografías y cualquier tipo de docu-
mentación.

Parte ll : DESCONTAMINAC]ON
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' 6. Los apósitos contaminados deben recolectárse
en baldes con ruedas, en los que se ha colocado pre-
viamente una bolsa de plástico. Los apósitos no de-
ben alinearse en el suelo para contarlos; en cambio,
se los puede contar e inmediatamente colocarlos en
bolsas plásticas de a 5 o de a 10.

7. La enfermera circulante debe colocar el instru-
mental que caiga fuera del campo quirúrgico en una
fuente o bandeja que contenga un desinfectante de
nivel hospitalario. De este modo se impide que los
desperdicios orgánicos depositado's sobre el instru-
mental se sequen y sean transportados por el aire. Si
ese instrumental se necesita para continuar la cirugía
se lo puede limpiar en una sala subestéril y someter-
1o a una esterilización relámpago. Durante este pro-
cedimiento. la enfermera circulante debe tener la
precaución de no salpicar ni contaminar las superfi-
cies de la sala subestéril.

Después de Ia cirugía

Luego del procedimiento quinirgico se comparten
las tareas entre una persona cambiada, que maneja el
instrumental y eI equipamiento directamente relacio-
nado con la realizaciót^t de la cirugía, y una persona
responsable de Ia limpieza de la sala. Puede tratarse
de personal de limpieza, instrumentadoras o auxilia-
res de quirófano. No importa el tipo de personal que
participe en Ia limpieza, todos deben usar equipos de
protección personal. Durante este período de tiempo,
la enfermera circulante ayuda al anestesiólogo a des-
peftar al paciente (si se ha usado un anestésico gene-
ral) y a transportarlo a la unidad de cuidados posa-
nestésicos. También es responsable de completar
cualquier documentación pert inente.

Descontaminación de materiales
y equipamiento

Todo el equipo descarlable contaminaclo se colo-
ca en recipientes herméticos debidamente rotulados.
Por lo general éstos se codifican con colores.

Toda la ropa blanca usada durante la operación,
se haya ensuciado o no, debe retirarse del cam-
po quirúrgico con el menor movimiento posible.
Esto previene la diseminación de contaminantes
con pelusillas u otras partículas suspendidas en e1

aire.
Todos los restos de sangre o de tejidos se elimi-

nan de los insÍumentos de metal. Los instrumentos
con articulaciones tipo caja de traba deben desar-
marse y colocarse en bandejas perforadas. Los ins-
tlxmentos delicados y ligeros deben separarse de los
más pesados paaa evitar.que se estropeen. Las ban-
dejas con instrumental pueden ponerse dentro de
bolsas de plástico, y así ser.transportádas, mante-
niendo la orientación correcta, por otra persona ha-
cia un área de limpieza separada. Allí puede proce-
derse de una de las siguientes formas:

1. Los instrumentos se procesan en un lavadoi-
esterilizador.

2. Los instrumentos se someten a autoclave por 3

minutos a ll2"C. o por l5 a 20 minulos a l2l"C.
3. El instrumental se coloca en una fuente con

agua y fosfáto trisódico al 2Vo y se esteriliza por 30
minutos a 132'C o por 45 minutos a 127.C. Si se uti-
liza este procedimiento final, debe usarse el ciclo de
escape rápido.

Descontaminación del instrumental
quirúrgico

El instrumental quirúrgico representa una amena-
za importante de contaminación cruzada entre el pa-
ciente y el personal quirúrgico. Por lo tanto merece
un comentario particular. El método más común pa-
ra descontaminar instrumental de acero inoxidable
es la lavadora-esterilizadora. Este proceso no sola-
mente limpia sino que también estedliza el instm-
mental. A pesar de ello, antes del proceso deben ce.
pillarse algunas zonas difíciles de limpiar de los ins-
trumentos, para eliminar restos tisulares y desperdi-
cios. Son de especial importancia los dientes de las
pinzas hemostáticas y otras pinzas para tejidos, cule-
tas y hojas de siera que contengan restos de hueso o
tejidos blandos. El instrumental se lava colocándolo
en una bandeja con un detergente neutro suave o li-
geramente alcalino. Se debe tener mucho cuidado
para evitar salpicar o aerosolizar el material conta-
minado; asi, cuando se use un cepillo para limpiar,
debe permanecer por debajo del nivel del agua. Du-
rante el proceso de lavado debe usarse el equipo de
protección personal. Luego de Ia limpieza, los ins-
trumentos pueden ubicarse en la lavadora-esteriliza-
dora en l¡andeias de malla metálica. Todas las articu-
Iaciones tipo cajón deben desmontarse y las bisagras
deben abrirse hasta su máxima extensión.

La lavadora-esterilizadora funciona de manera
muy parecida a una esterilizadora de vapor. Este
aparato envía abundante cantidad de agua jabonosa
sobre el instrumental. Después se inyectan vapor y
aire a presión, lo que activa significativamente el
agua. A medida que se drena el agua de la cámara,
se eliminan los restos tisulares y los desperdicios, y
ésta se llena completamente con vapor. La tempera-
tura se mantiene a 132oC por 3 minutos. Cerca del
final del ciclo, el vapor se libera por un sistema de
evacuación.

Después del procesamiento en la lavadora-esteri-
lizadora, el instrumental debe colocarse en un /irn-
piador ultrasónico.Este proceso elimina aun más las
partículas y los residuos mediante un proceso llama-
do cavitación. Durante la cavitación se generan on-
das sonoras de alta lrecuencia que viajan a través del
baño de agua y detergente neutro o ligeramente alca-
lino en el que están sumergidos los instrumentos. La
cavitación causa la implosión (reventar hacia aden-
tro) de los minúsculos espacios aéreos atrapados en
el interior de 1os residuos, y esto ocasiona su des-



Idñmiento de la superfieie detr instn¡mento. Lue'
pde la cavitación, el material se enjuaga completa-
EE y se seca. Dado que la.cavitación ,?o es un
poedimiento de desinfección ni de esterilización,
b btnrmentos detren ostar previamente procesa-

-r por uaa lavadora-estprilizadora. Además, si no
r b efectuado este último procesamiento del ins-

-rel 

antes de la limpieza ultrasónica, el baño
t-nersiol del limpiador ultrasónico deberá enjua-

!re y cambiarse a menudo, pues contiene restos ti-
dhcs en los que pueden cultivarse microorganis-
nreivos.

Todas las soluciones usadas se descartan en uni-
&de aspiración descarfables, a través de tuberías

'ién descartables. Las bosas de succión pueden
hiBlrse entonces con agua limpia. También puede
&§mectarse Ia tubería de aspiración de la conexión

d que no esté cambiado, pues quien sea auxiliar
,cgÉril en este momento todavía lleva colocados

tlües contaminados.
Todos los instrumentos filosos (hojas de bisturí,

[¡i§) deben colocarse en recipientes cerrados de
do que no lesionen a quien los manipula. La for-
m de descartar estos recipientes la establecen las
rnas del hospital.

C-ralquier elemento que requiera esterilización a
!m debe limpiarse con un desinfectante de nivel
hqitalario y luego debe transportarse a las áreas de
Éir donde será procesado

C-¡¡ando todos los materiales, instrumental y fun-
d¡svarias se han contenido como se describió, la au-* - estéril se quita su bata y sus guantes y los co=

bc¡ en el recipiente adecuado, completando de este

do la limpieza general. En algunos hospitales se

Gdea un sistema de carritos (véase más adelante) y
ürl limpieza se completa cuando a un carro abierto se

[c coloca la tapa correspondiente (manipulándola por
clborde limpio) sobre los materiales que contiene, y
rc lo retira del quirófano. Si se usan estos carritos,
uur portezuelas deben trabarse antes de transpofar-
h al área de procesamiento.

Se trata de un método de reprocesamiento de todo
d equipamiento quinirgico y hospitalario por parte
ücl personal de un iárea de procesamiento fuera del
departamento quirúrgico. El sistema de carros re-
quiere planificación arquitectónica específica, de
mdo que el equipo contaminado sea transportado
yryradamente del equipo_ estéril y descontaminado.
fu Io común se utiliza un sistema doble de carritos
-{il) para el equipo limpio y olro para el conlamina-
do- para transportar materiales hacia el quirófano y
desde é1. EI departamento de procesamiento central

¡rede estar directamente debajo del quirófano, adya-
oEnte, o en el mismo piso pero en otro sector.

El sistema emplea uno de varios tipos de carros
de acero inoxidable para transportar los materiales.
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Los carritos con puertas son más eficaces para pre-
venir la contaminasión que los abiertos y sin protec-
ción. Después de la operación" el material contami-
nado se carga en el carrito, que se ffansporta directa-
mente al área de procesamiento central, donde per-
sonal entrenado lo descontamina, reesteriliza, en-
sambla, envuelve y &lmacena. Todo el equipamiento
utilizado en un procedimiento quirúrgico en particu-
lar está estanda::izado y registrado en una computa-
dora, de modo que el montpje de los carritos es uni=

forme. Este sistema ¡equiere que haya comunicación
entre el quirófano y el departamento de procesa-
miento central. Además de los carritos comunes se

tienen car¡os de emergencia. Los objetivos y venta-
jas de este sistema son:

l. El riesgo de contaminación cruzada y enler-
medad se reduce por medio del manejo y ffansporte
por separado de materiales estériles y contaminados.

2. Las medidas de control de calidad se imple-
mentan de modo más eficiente cuando el personal
designado y las áreas de trabajo están centralizadas.

3. Cuando el procesamiento es centralizado los
estándares para envolver son más uniformes.

4. Se elimina la necesidad de duplicar equipa-
miento quirúrgico en departamentos diferentes del
hospital, reduciendo costos.

5. Se elimina la necesidad de duplicar equipos
para procesamiento en departamentos diferentes del
hospital.

6. Cuando el personal de quirófanos es relevado
de sus tareas de descontaminación y reprocesamien-
to dispone de más tiempo para dedicar al cuidado de
1os pacientes.

Descontaminación de mabiliario
y de equipamiento tiio

lJna vezque, luego de la cirugía, se'han retirado
todos los equipos, instrumental y materiales, puede
desinfectarse la habitación, su mobiliario y equipa-
miento fijo.

Los recipientes descartables para aspiración se

desconectan de las conexiones de pared y se descar-
tan de acuerdo con las nornas del hospital. Las re-
glamentaciones sobre estos recipientes se refieren a
la contaminación de los sistemas cloacales, y se esti-
pulan según la legislación municipal o provincial es-
pecífica.

Todo el equipamiento y el mobiliario usado du-
rante un procedimiento quirúrgico se limpia comple-
tamente con un desinfectante de nivel hospitalario.
Durante el proceso de limpieza, la fricción mecánica
es activa en la destrucción de microorganismos.

Los pisos deben limpiarsg usando un sistema
de aspiración húmeda. Puede ser el sistema de aspi-
ración centralizado o una aspiradora portátil que
sirva para superficies mojadas. Si no se dispone de
estos .sistemas, puede optarse por la siguiente alter-
nativa:
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1. Se llenan dos baldes con desinfectanteldefer-
gente.

2. Deben usarse trapos de piso esterilizados o
descartables (se usan por'única vez).

3. Las soluciones y los trapos de piso se renue-
van en"cada quirófano, y los baldes se limpian antes
de preparar más solución.

Lós paneles acolchados de la mesa de gperacio-
nes se reliran para exponer las superlicies cubiertas.
Se limpian todas estas superficies, con especial aten-
ción en las bisagras, pivotes y rueditas. Es necesario
correr la mesa para limpiar por debajo de las patas y
lás rueditas.

Las puertas y paredes se limpian puntualmente
con desinfectante. Debe ponerse atención especial
en los gabinetes de materiales, en las zonas alrede-
dor de las manijas y picaportes.

Las fundas se descarlan, en contenedores sella-
dos, en las iíreas adecuadas.

Las luces del quirófano deben limpiarse después
de que se han dejado enfriar, para evitar que se ra-
jen. Algunos fabricantes recomiendan clases especí-
ficas de limpiadores para prevenir la acumulación de
detergente o desinfectante sobre la superficie de la
Ilz.,

DescoruraMrNAc!óN
DE OTRAS ÁNCNS
DEL OUIBÓFANO

Durante el día

Las áreas aledañas al quirófano deben limpiarse
según sea necesario durante el día. Las piletas para
cepillado merecen particular atención, ya que
las paredes y los pisos frecuentemente se salpican
con agua, y ésta es un vector para la contamina-
ción bacteriana. Estas áreas para el lavado son
frecuentadas por cirujanos que pueden haber cam-
biado o no sus botas entre una cirugía y otra. Fre-
cuentemente, en el curso de un día muy ocupado,
puede arrastrarse sangre o detritus de un quirófano
a otro a partir del agua estancada en las piletas de
lavado.

Los pasillos y las puertas de los quirófanos son
concurridos por tráfico intenso y requieren atención
especial. Los estudios han demostrado que las al-
fombrillas adhesivas en las entradas de los quirófa-
nos realmente transfieren bacterias a los zapatos de
quienes ingresan en vez de hacer Io contrario; por
eso no se aconseja su uso.

Las camillas de los pacientes deben limpiarse con
desinfectante después de cada uso. Las fundas deben
quitarse y colocarse en los recipientes adecuados luego
de su uso. Deben desinfectarse ambos lados de los pa-
neles acolchados de las camillas. También deben lim-
piarse las barandillas laterales, las patas y las rueditas.

Limpieza al final del día

Al final de la jornada de trabajo deben limpiarse
todos los quirófanos, las zonas de las piletas de lava-
do, los corredores, mobiliario y otros equipos, prepa-
rándolos para las actividades del día siguiente. Esto
se llama desinfección o limpieza terminal. Las zonas
específicas incluyen:

Luces quinirgicas y rieles
Todo el equipo montado en el techo
Todo el mobiliario, con inclusión de las rueditas
Manijas de puerlas y gabinetes, incluidas las pla-

cas de presión de las puefas automáticas
Todas las. superficies horizontales, incluidos re-

pisas, mostradores, mesadas y la parte superior de
los gabinetes de los autoclaves

Todos los pisos del departamento. Debe usarse
un trapo de piso para cada quirófano

Baldes con ruedas y otros objetos móviles en los
quirófanos

Las piletas de lavado
Los contenedores/distribuidores de jabón. Da-

do que se ha comprobado que estos artefactos
acumúlan un gran número de microorganismos,
deben desarmarse y desinfectarse antes de su re-
carga.

Las áreas de pacientes extemos, incluso los sec-
tores de tratamiento y espera, con todo su mobilia-
rio y equipamiento. Las áreas de pacientes externos
quedan "huérfanas" debido a sus ubicaciones aleja-
das del quirófano, pero su cuidado no debe dejar de
atenderse.

Otras áreas que pueden ser limpiadas diaria-
mente, según las normas del quirófano compren-
den:

Vestuarios
Aulas y salas de conl-erencias
Salones
Áreas de almacenamiento de equipo especial.

Limpieza semanal

De acuerdo con las norrnas del quiról-ano y del
hospital, las siguientes superficies y áreas deben
limpiarse en forma semanal:

l. Las parrillas de los conductos de ventilación
y aire acondicionado deben aspirarse una vez por
semana para prevenir la liberación de bacterias
transportadas por el polvo.

2. El interior de los gabinetes de materiales.
3. En algunos hospitales, Ios carritos de servi-

cios y materiales se limpian con vapor.
4. Cuartos de servicio, incluidos los utilizados

para almacenar enseres domésticos, brocales y ropa
blanca.



Preguntas para estudio y repaso

1- ¿Cuál es la diferencia entre esteril¡zación y desin-
fucdón?

2 ¿Qué diferencia hay entre desinfección y antisep-
s¡a?

3. ¿Qué es un bactericida?
* ¿Que diferencia hay entre un agente bacteriostá-

tico y uno bactericida?
5 Dar dos ejemplos de cada clase de equipos para

el cuidado de los pacientes.
6. ¿Qué significa "-icida"?
l- Comentar las precauciones que deben tomarse

cr¡ando se mezclan o se usan desinfectantes.
f ¿Por qué no pueden descartarse los desinfectan-

tes químicos en un desagüe?
!f ¿Qué desinfectante se usa en su quirófano para

limpiar los pisos y las paredes? ¿De qué tipo es?
{lfL ¿Por qué debe descontaminarse el equipamiento

hospitalario?
ill- ¿Qué significa limpieza?
f12 ¿Por qué deben ¡imp¡arse los objetos antes de de-

sinfectarlos?
111& ¿Cómo debe manipularse un instrumento que cae

fuera del campo quirúrgico durante una operación?
ll4- Comentar las tareas de limpieza de la instrumen-

tadora luego de la cirugía.
{15 ¿Por qué es tan problemático mantener limpias y

descontaminadas las áreas de las piletas de lava-
do?

!6- Describir el proceso correcto de descontaminación
del instrumental quirúrgico.

17- ¿Qué es la cavitación?
1& Describir un sistema de carros. ¿Cuáles son sus

ventaias? ¿Cuáles cree Ud. que son las desventa-

ias?
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Esterilización:
estándares
y práctica
Objetivos de aprendizaje

Luego de la lectura de este capítulo, usted deberá ser capaz de:

Definir y comprenderel concepto de esterilidad.
Distinguir entre.un proceso de esterilización y otros procesos en los que sólo se limpian
o desinfecian objetos.
D_escribirlos diferentes métodos de esterilización que se utilizan en el quirófano.
Cargar adecuadamente una esterilizadora de vapor.
C_omprender y practicar l:as precauciones de seguridad con cualquier tipo de esterilizadora.
Determinar qué tipo de proceso de esterilizacióñ es el adecuado para óada tipo de equipo.
Comprenderlos principios de esterilización por gas.
Describirlas consecuencias ambientales asociadas con el uso de esterilización por gas.
Preparar equipos para esterilización.

Términos clave

ácido peracético: agente químico capaz de
esterilizar los objetos.

control bio!ógico: método que determina la
presencia de bacterias patógenas en objetos
sometidos a un proceso de esterilización.

esterilizadora de alto vacío: tipo de esterili-'zadora de vapor que moviliza el aire en la
camara por vacto.

esterilizadora de vapor: esterilizadora que ex-
pone los objetos a vapor bajo alta presión.

esterilizadora por desplazamiento gravita-
cional: tipo de esterilizadora que moviliza
aire por acción de la gravedad.

gas de óxido de etileno: gas tóxico altamente
inflamable capaz de esterilizar un objeto.

L-a esterilidad se define como Ia ausencia dé cual-
quier microorganismo viviente, incluidos bacterias,
virus y esporas, Un objeto puqde estar estéril o no
estériI. Debido a que los tejidos del cueryo son esté-
riles, cualquier equipo o material que entre en con-
tacto con estos tejidos también debe estar estéril, La
contaminación de los tejidos co$orales con elemen-
tos no estériles puede conducir a infecciones graves
o la muerte. Por esta razón es importante que todo el
personal que trabaje en cirugía o aquel que trabaje
con rnateriales y equipo quinírgicos comprenda el
proceso de esterilización. Existe un punto de impor-
tancia crítica: la desinfeccíón no cont'ierte en estéril
un objeto. Se tratan en este capítulo los numerosós
métodos para la esterilización de equipos.

glutaraldehído: agente químico capaz de este-
rilizar objetos.

Iuz: tubo hueco
radiación con cobalto 60: método de esterili-

zación de equipos previamente empaqueta-
dos; radiación ionizante.

verificador de control de esterilización:
método que determina si un proceso ha
sido completado; no indica si los obje-
tos sometidos a este método están esté-
riles.

vida de anaquel: período de tiempo que un
objeto empaquetado permanecerá estéril
después que ha sido sometido a un proceso
de esterilización. \

EsrenruzaclóN pon vApoR;

{-a esterilización bajo presión es el método más
corñún1 de esterilización de equipos utilizados en el
quirófano y en cualquier otro lugar det hospital.¡ El
vapor por sí solo es inadecuado para la esteriliza-
ción, pero cuando se presuriza se eleva su tempera-
tura. fEs el calor húmedo lo que causa la destrucción
de los microbios mediante coagulación y desnatura-
lización de las proteínas dentro de las células.¡La re-
lación entre temperatura, presión y exposiiión es
fundamental en la destrucción de los microorganis-
mos. Cuando se eleva la presión del vapor contenido
en un compartimiento cerrado. su temperatura au-
mentará siempre y cuando el volumen del comparti-



'Ílr.::,r pernanezca igual. Si a los objetos se les da
l.ri :r.:r:po adecuado de exposición, a una temperatu-
rr ,, :re>ión específicas, éstos se esterilizarán. La
unL,:¡l utilizada para cre¿ll esta atmósfera de vapor
:r":r -:izado de alta temperatura se llama autoclave.

Tlpos de esterilizadoras
por vapor

Wrilizadora por desplazamiento
gmvitacional

--: esterilizadora por desplazamiento gravitacio-
riir ,r "descendente") (fig. 7-l) utiliza el principio
.r..rr xritiene que el aire es más pesado que el vapor.
l,::.:.¡ de la esterilizadora existe una cámara interna
lL:t-.,.ii se cargan los objetos y una cámara extema ti-
:, ::t'ierta mecánica que arroja violentamente vapor
is:--:rr de la cámata. La presencia de aire en la cá-
rru:" intema impide el pasaje del vapor presurizado
'1rü-:i la superficie de los elementos y de esta manera
:' .- le esterilización. Debe removerse todo el aire
, i ;:e cada una de las superficies de los rñateriales
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debe estar expuesta al vapor presurizado a fin de
asegurar la esterilización. Es por esto que la esterili-
zadora está construida de manera tal que el aire sea

empujado hacia abajo por acción de Ia gravedad (de

ahí el nombre "esterilizadora por desplazamiento
gravitacional"). El aire sale de la cámara a través de

una válvula termosensible. A medida que se incre-
menta la cantidad de vapor dentro de la cámara se

eleva la temperatura, y cuando se alcanza la tempe-
ratura de esterilización se cierra Ia válvula. Es fun-
damenfal una carga cuidadosa de los materiales en
este tipo de esterilizadora, ya que si es demasiado
compacta o si se ubica en forma inapropiada, el aire
puede quedar atrapado y se formanrbolsillos. Los
elementos que quedan en estos bolsillos de aire no

se esterilizarán debido a que el aire, al no poder ser

desplazado por el vapor, actuará como aislante.

Esterilizadora por vacío

La esterilizadora por vacío (frg.7-2'¡ no depende
de la gravedad para remover el aire de la cámara in-
terna. En este caso, el aire es arroiado fuera de Ia cá-
mara, lo cual crea un vacío en ésta. EI aire es reem-

l\iled¡dor de

vapor
de control)

Válvula de pres¡ón de vapor

Iua. 7-1. A. Esterilizadora de vapor por desplazamiento
r-:,:¡acional. (De Ackerman V, Dunk-Richards G: Micro-
: :..¡sr. Philadelphia, WB Saunders/Bailliere Tindall.
-'-r. r B. Esterilizadora de vapor AMSCO Eagle 3000.
- ::lesía de AMSCO Healthcare, Pittsburgh, PA.)

Medidor de
temperatura
(en el panel
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La bomba de
vacío evacua
todo el aire

La carga y Ia
camara se
cal¡entan a
alta velocidad

El ciclo de
esterilización
se acorta
drásticamente

La cámara se
evacua y
vuelve a la
presión
atmosférica

Fig.7-2. Esterilizadora de vapor por vacío. (De Hofmann
RE: Automation of Hospital Sterile Processing. Coral Ga-
bles, FL, Ross Hofmann Associate.)

plazado por el vapor inyectado en Ia cámara. Este ti-
po de esterilizadora ofrece una mayor pehetración
del vapor en un tiempo más corto que la estériliza-
dora por desplazamie¡rto gravitacional. Cuando se
alcanzan el tiempo, la presión y la temperatura de-
signados y se mantienen constantes. el vapor es re-
movido.a través de un filtro y la temperatura en la
cámara se reduce a normal (atmosférica) y luego se
enfrÍa a un nivel lo suficientemente seguro como pa-
ra que el p"rsonai pueda manejar el máterial esterili-
zado. Un nuevo método altemativo para.la remoción
de aire de los materiales en la esterilizadora provee
una forma más efectiva de remover el aire de la cá-
mara durante la esterilización. El procedimiento de
esterilización de ttapor Joslyn remteve el aire me-
diante un procedimiento de chorros de vapor y pul-
sos de presión a un nfuel por encima del atmosféri-
co. Este procedimiento no es afectado por fugas de
aire que puedan ocurrir a través de las válvulas y al-
rededor del sello de la puerta y, de esta manera, ofre-
ce un método de esterilización más confiable.

Esteri I izado ra " relám pago"

Tradicionalmente la esterilizadora "re1ámpago"
ha sido utilizada en la sala de operaciones.y en otras
áreas del hospital para esterilizar con rapidez mate-
riales que no estén envueltos. La esterilización "re-
lámpago" de cualquier instrumental que se ha conta-
minado durante la cirugía ha sido una práctica habi-

tual. Si el instrumental todavía era necesario para
terminar la cirugía, se 1o esterilizaba en la esteriliza-
dora "relámpago" y se 1o volvía a usar. Sin embargo,
este tipo de esterilizadora debería ser empleado sólo
cuando no existe ninguna otra altemativa disponible.
En la actualidad Ia eficacia de la esterilizadora "re-
Iámpago" está siendo evaluada, y puede ser que cai-
ga en desuso a la brevedad. Debido a que normal-
mente se esterilizan materiales no envueltos en la es-
terilizadora "relámpago", el riesgo de contaminación
del objeto procesado es grande. Cada vez que cual-
quier material se esterilice con este método, deben
seguirse las recomendaciones del fabricante referen-
tes al tiempo y la temperatura adecuados. Los im-
plantes serán esterilizados con Ia esterlizadora "re-
lámpago" sólo cuando no exista ningún otro medio
posible para poder volverlos estériles, y sólo cuando
se utilice un indicador biológico (se discute más ade-
lante) durante la esterilización.

Los materiales que han sido esterilizados en una
esterilizadora "relámpago" deben ser retiradas con
manijas estériles envueltas individualmente por un
miembro del equipo que no tenga ni bata ni guantes
estériles. Los lados de la bandeja de malla en la cual
han sido esterilizados los materiales se toman con
pinzas y la bandeja se ofrece a un ayudante lavado
para que pueda colocarla en el campo quirúrgico.
Cuando la bandeja de instrumental se ¡etira de la es-
terilizadora y se lleva al equipo quinirgico, los bra-
zos y las manos del técnico deben estar ubicados le-
jos de la bandeja para evitar la contaminación. Un
ayudante lavado debe retirar el objeto estéril de la
bandeja con una pinza. No se debe dejar Ia bandeja
en el campo estédl, y bajo ninguna circunstancia un
ayudante lavado puede dejar el campo estéril o la
sala de operaciones para retirar el objeto de la este-
rilizadora.

Carga y mane¡o

Debido a que Ia esterilización por medio de vapor
depende del contacto directo de éste con todas las
superficies de los elementos, la esterilizadora se de-
be cargar de manera tal que eI vapor penetre a través
de cada paquete. La mejor manera de lograrlo es co-
locar los paquetes a los costados. Los paquetes de-
ben contactarse levemente y los artículos pequeños
deben ubicarse cruzados unos sobre otros. En Ia fi-
g:lra 7 -3 se muestra un método eficaz para cargar Ia
esterilizadora. Los paquetes pesados se ubican en la
periferia, donde el vapor penetra en la cámara. Las
palanganas, los jarros y las vasijas se deben colocar
a los costados con las tapas entreabiertas de manera
que el aire pueda fluir fuera de ellos y que el vapor
pueda penetrar. Cualquier ar.tículo que tenga una su-
perficie suave sobre la cual el agua pueda coleccio-
narse y gotear durante el proceso de enfriamiento del
ciclo de esterilización dpbe ser ubicado en el fondo
de la carga.

"Q6
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Fig. 7-3. A. y B. Métodos correctos
::r car_sar los paquetes en la esterili-
::¡ra de vapor. C. Un carro de car-
: :.rn recipientes y bandéjas de ins-
--:rental envueltos. (Cortesía de
r,'.1SCO Healthc¿ue, Pittsburgh, PA.)

I r mayoría de ias esterilizadoras de vapor moder-
-*. ¡. controlan mediante botones claramente rotu-
:- r: (fi-q. 7-4). El operador fija Ia temper"atura y el
:::po y luego inicia el ciclo. La esterilizadora pasa

- -::r és de sus fases en forma automática. Adyacen-
. .. panel de tiempo y temperatura existe un gráfico

- -. re_sistra la rnáxima temperatura alcanzada duran-
. :, ciclo. Este gráfico debe ser monitoreado a fin
.tr: r:cguror que los artículos en la esterilizadora ha-

--: :ido expuestos en forma adecuada a la cantidad
.: ,rlor prescripta. El tiernpo necerario para e\po-
-,:- ,!rs elementos al vapor presurizado y así esterili-
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zarlos depende de Ia densidad de éstos y de la tem-
peratura dentro de la esterilizadora. Los estándares
mínimos de temperatura-tiempo son los siguientes:

Ciclo de desplazamiento gravitacional: 10 a 25
minutos entre 132 y 135C o 15 a 30 minutos a
121C

Ciclo de prevacío: 3 a 4 minutos entre 132 y I 35C.

Estos tiernpos y temperaturas no reflejan la totali-
dad de tiempo necesario para incluir todas las fases
de1 proceso de esterilización. Estos registros míni-
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Fig.7-4. Impresión del panel de control de una esteriliza-
dora de vapor, que muestra un ciclo completo por vacío.
(Cortesía de AMSCO Health, Pittsburgh, PA.)

mos sólo indican la cantidad de tiempo necesario pa-
ra que el vapor presudzado tome contacto con todas
las superficies de la carga. El tiempo completo de
exposición incluye la fase de calentamiento, la fase
de sostén (algunas veces llamada "tiempo de muer-
te"), un tiempo como factor de seguridad y una fase
de escape. Ya que estos tiempos pueden variar entre
carga y carga, según los elementos que se esterili-
cen, el operador debe verificar siempre las instruc-
ciones del fabricante de cada artículo y no las espe-
cificaciones del fabricante de la esterilizadora refe-
rentes al tiempo y temperatura recomendados para la
esterilización. Muchos artículos, especialmente el
instrumental pesado y las herramientas ortopédicas
accionadas por fuerza motriz, requieren períodos de
esterilización y enfriamiento más largos. En el cua-
dro 7-1 se muestra el tiempo de exposición requeri-
do para diversos equipos.

Precauciones y r¡esgos

A pesar de las características de seguridad incor-
poradas a la esterilizadora de vapor, ocasionalmente
ocurren accidentes. El operador debe ser particular-
mente cuidadoso al abrir o cerrar Ia puerta. Esta se
mantiene trabada por medio de una válvula sensible
a la presión que impide su apertura cuando la cáma-
ra se encuentra bajo presión. Debido a que la puerta
soporta una gran presión interna producida por el va-
por, la válvula está diseñada para tolerar muy altas
temperaturas y fuerzas desde su interior. Si por algu-
narazón la válvula luncionase mal, el operador pue-
de abrir la puerta mientras la cámara se encuentra
parcialmente presurizada con vapor. Si esto ocurre,

Cuadro 7-1. Períodos de exposición en esteri-
lizadora por desplazamiento gravitacional

Tiempo mínimo requerido
en mjnu.fo,t

Material t21C-123C 132C

Cepillos, en distribuidores, en
latas o envueltos indir idual
mente

Vendajes, envueltos en papel o
muselina

Materiales de vidrio, vacíos e in-
vertidos

Instrumental. solamente metáli-
co, cualquier número (sin en-
volver)t

Inslrumental, metálico, combi-
nado con suturas. tubuladuras
u otro material poroso (sin en-
volver)f

Instrumental, solamente meráli-
co, en bandeja cubierta o acol-
chadat

lnstrumenlal, metálico, combi-
nado con otros materiales (en
bandeja cubierta o acolcha-
da)t

Instrumental envuelto en museli-
na de doble espesorf

Ropa blanca, paquetes (tamaño
máximo 30 x 30 x 50 centíme-
tros y un peso de 5,5 kg)

Agujas, envueltas individual-
mente en tubos de vidrio o pa-
pel, con humedad en la luz

Agujas, sin envolver (con hume-
dad en la luz)

Catéteres de goma, drenaies, tu-
buladuras, etc. (con humedad
en la 1uz), sin envolver

Catéteres de goma, drenajes, tu-
buladuras, etc., envueltos indi-
vidualmente en muselina o pa-
pel (con humedad en la luz)

Bandejas de tratamiento, envuel-
tas en muselina o papel

Utensilios, sin envolver, en el
horde

Utensilios, envueltos en museli-
na o papel, en el borde

Jeringas, desarmadas, envueltas
individualmente en muselina o
papel

Jeringas, desarmadas, sin envol-
v9r

Suturas, seda, algodón o nylon
envueltas en papel o muselina

Soluciones Escape lento

75-250 m1
500-1000 ml
1500-2000 ml

* Frccucntemenfe referida como "esterilizadom relámpago".
f El peso máximo de una bandeja de instrume¡tal es de 7 kg.
De Groah: Operating Room nursing: Perioperative Practice, 2nd ed. Norwalk,
CT, Appleton & Lange. 1991.

se expondrá a una súbita explosión de vapor caliente
cuando se abra la puerta. ¡Verifique siempre el ma-
nómetro de presión en el ponel de control antes de
abrir la puerta! Si la presión no ha descendido a ni-
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rel aunosférico (0) al finalizar el ciclo de esteriliza-
cirio- espere hasta que esto ocurra. Si la presión per-
rmrece elevada, no intente abrir la puerta. No inten-
E resolver el problema. El desperfecto debe ser co-
mricado al personal entrenado de manera que éste

¡reda brindar ayuda.
Ocasionalmente puede ocurrir que un operador no

qierre la puerta por completo. Usualmente esto ocu-
re debido a una mala alineación de los cierres que
§E encuentran montados en el frente de la puerta.
Cuando esto sucede, lacámara recibe un flujo cons-
mte de vapor que luego se escapa a través de los
bqdes de la puerta. Este escape de vapor puede lle-
gzu a ser tan grande que el operador no podrá acer-
s¡¡se al panel de control de Ia esterilizadora para

+agar la unidad. En la mayoría de los modelos hay
rma válvula para el cierre del vapor ubicada cerca
del piso, debajo de la esterilizadora. La válvula se

prede accionar a la posición "apagada" sólo si para
akanzarla no existe riesgo de lesión. Se debe permi-
tir que el vapor se disipe de la esterilizadora hasta
wtto haya seguridad para abrir la puerta completa-
mente. No intente alcanzar 1a viálvula a menos que el
área alrededor de ésta se encuentre completamente
fiía y libre de vapor.

Cuando se retira la bandeja de una esterilizadora
reliámpago, recuerde que las paredes de la cámara in-
rerr¡a estiín muy calientes. En caso de que la esterili-
zúora haya sido recién ciclada, sea extremadamente
cuidadoso cuando retira bandejas o materiales.

Preparación de mater¡ales

La esterilización con vapor sólo se debe utilizar
para los materiales que pueden soportar altas tempe-
ratuftrs y presiones. Algunos objetos son irnpenetra-
bles por el vapor, y éstos deben ser esterilizados con
al-sún otro método. Si el operador no está seguro de
cuál es el método que se debe utilizar para una pieza
determinada de un equipo debe controlar las especi-
frcaciones del fabricante. Más adelante se detalla
rma lista con los artículos más comúnmente esterili-
zedos con vapor bajo presión. Se encuentran listados
debido a Ia necesidad de preparación antes de la es-
¡erilización. Este tratamiento presupone que el mate-
rial ya ha sido higienizado con cuidado y está en
cundiciones para su esterilización (para una discu-
sión completa de los procedimientos de decontami-
reión y limpieza, véase cap. 6).

Los insfrumentos de acero inoxidable deben ser
¡biertos y colocados juntos por medio de una espe-
..ie de abrazadera tipo alfiler de gancho diseñada a
¡al t'in. Cuando se prepara Ia bandeja, se debe asegu-
rar que los objetos cortantes o punzantes se encuen-
mn dados vuelta hacia abajo para evitar la lesión o
ruptura del guante al abrir el paquete y colocarlo en
la mesa de instrumentación quinirgica. En la mayo-
ría de los quirófanos se guardan tarjetas de registro
que enumeran los diversos tipos de instrumental que
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Fig. 7-5. Bandeja de malla utilizada para sostener el ins-'
trumental que se va a esterilizar-

se deben incluir en una bandeja determinada. Asegú-
rese de que todos los instrumentos enumerados en la
tarjeta estén incluidos en la bandeja. Si un instru-
mento no se encuentra, localícelo antes de procesar
la bandeja de instrumental. No lo deje simplemente
fuera de la bandeja. Las bandejas.de instrumental
deben tener una malla en el fondo de manera que el
vapor circule a través de ésta y tome contacto ade-
cuadamente con todas las superficies del instrumen-
tal (fig. 7-5). Asegúrese de que ningún extremo del
instrumental se oncuenffe atrapado en las perforacio-
nes, ya que podrían dañarse. Coloque siempre los
instrumentos pesados en el fondo de la bandeja y en-
vuélvalos de manera que no puedan correrse y da-
ñarse unos con otros durante el proceso. El instru-
mental debe ser controlado periódicamente para
constatar su correcto funcionamiento. Para lograr es.
to, primero evalúe el instrumental. Los mangos de
instrumentos como pinzas hemostáticas, portaagujas
y tijeras deben estar derechos. El instrumental se de.
be abrir y cerrar varias veces. ¿Las cremalleras coin-
ciden apropiadamente? ¿Una vez cerado el instru.
mental permanece de este modo? Con el tiempo, las
pinzas hemostáticas y los portaagujas pueden "sal-
tar" súbitamente de manera inesperada. Esto resulta
molesto y peligroso. Para determinar si un instru-
mental está o no mal cerrado, cierre las ramas y
ajuste Ia cremallera. Golpee suavemente sobre una
supedicie firme el borde de las anillas para los de-
dos. Un instrumento que está "mal cerrado" se abrirá
de inmediato. En los instrumentos cortantes, tales
como tijeras, curetas y osteótomos, deben buscarse
restos de material a 1o largo del borde cortante. Nin-
gún instrumento defectuoso debe ser envuelto ni es-
terilizado. Debe ser separado para reparación.

La ropa blanca debe estar recientemente lavada
cuando se la utiliza como material de envoltorio o
cuando es el material que se va a envolver. La míni-
ma cantidad de agua atrapada entre las fibras indivi-
duales de ésta se vaporiza y empuja el aire fuera de
ella al ser esterilizado con vapor. La tela que no está
recién lavada no contiene agua, y por esta razón el
aire atrapado entre las fibras impide.una adecuada
penetración del vapor. El tamaño máximo del paque-
te de fela aceptado es de 30 x 30 x 50 centímetros y
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Fie.7-6. Esterilizadora por gas. (Cortesía de AMSCO
Healthcare, Pittsburgh, PA.)

debe tener una densidad de no más de 32kglm1 (7,2

libras/pie cuadrado) basado en un peso de 5,5 kg (12

libras).
Las palanganas deben ser empaquetadas juntas

pu.a so esterilización, separadas por una toalla o

iualquier tela absorbente entre cada una de ellas' Es-

to permite que el vapor penetre en la tela y enffe por

toda la supárficie de la palangana. Las vasijas'y los

tarros deben ser preparados de igual manera'

Los artículos con luz deben ser irrigados con una

pequeña cantidad de agua destilada inmediatamente

antés de la esterilización. Esta agua se evapora du-

rante la esterilización y empuja el aire fuera de la

luz. El aire que permanece en su interior puede im-

pedir la esterilización de la superficie interna'

El insn'umental quirúrgíco que funciona por elec-

tricidad (p. ej. perforadoras, sierras) debe ser esterili-

zado en esterilizadora de vapor prevacío a menos que

las especificaciones del fabricante indiquen 1o contra-

rio. Ei equipo siempre debe ser desarmado antes de la

esterilizácién.. Las mangueras pueden ser enrolladas

laxamente durante el empaque, y todos los interrupto-

res y pafies delicados deben ser protegidos.durante la

preparación. Antes de la esterilización. el instrumen-

ial áccionado por fuerza motriz debe ser lubricado de

acuerdo con lás especificaciones del fabricante' Algu-

nos instrumentos requieren que se haga funcionar el

motor durante la lubricación para distribuir el lubri-
cante a través del mecanismo intemo' Consulte siem-

pre las especificaciones del fabricante antes de elegir

¿1 lubricante. No haga funcionar el insfiumental a me-

nos que se le haya enseñado específicamente cómo

haceilo. Una fuerza excesiva en libras por pulgada

cuadrada (psi) puede dañar irreversiblemente el ins-

trumental. Finalmente, antes de la esterilización, to-

dos los intem-rptores y dispositivos de control deben

estar en la posición de seguridad.

Las soluciones no necesitan una preparación es-

pecial, pero no deben ser incluidas en las cargas du-

iante la fase de escape rápido. Si la fase en uso es la

de escape rápido las botellas pueden hervir y explo-

tar. Por lo tanto las soluciones deben ciclarse a tra-

vés de Ia fase de escaPe lento.

Los artículos que no deben ser esterilizados §on

vapor incluyen: bandas o sábanas de goma (el vapor

nopenetra la goma), arlículos de madera (tales como

bajilenguas) o cualquier artículo que obviamente

pridu t"t dañado en forma severa por las altas lem-
peraturas y presiones tales como el instrumental con

ientes, los que tienen partes delicadas o los que con-

tengan matériales que puedan derretirse' En caso de

duda sobre si un artículo puede soportar el vapor

bajo presión, espere, busqtrc atuda y siga las ins-

trucciones.

EsrERu-tzactÓN PoR Óxloo
DE EILENo (Cas)

El óxido de etileno es un líquido explosivo infla-

mable que, cuando se mezcla con el dióxido de car-

bono o freón, se convierte en un método altamente

eficiente y con buena relación costo/eficacia para la

esterilizaóión. Para los equipos que no pueden resis-

tir las presiones y temperaturas exffemas de la esteri-

lizadoia de vapor, el óxido de etileno, comúnmente

llamado "esterilización con gas", es una altemativa

aceptable. La esterilizadora de gas se ilustra.en la fi-
gutu U -6. Los afiículos tales como endoscopios plás-

iicos, cables de fuerza motriz, cámaras y muchos

otros elementos sensibles al calor y la presión se es-

terilizan de rutina con óxido de etileno. El óxido de

etileno mata los microorganismos y sus esporas por

interferencia con los procesos metabólicos y repro-

ductivos de Ia célula. Este proceso se ve intensifica-

do tanto por acción del calor como de la humedad'

La cámara esterilizadora de óxido de etileno se man-

tiene entre un 20 y tn 401a de humedad y a una tem-

peratura que varía entre los 49C y los 60C' El tiem-

po de exposición de los materiales depende de la

toncentráción de óxido de etileno, la humedad, la

temperatura y la densidad y el tipo de material que

se ri u esterilizar. Siempre deben seguirse las reco-

mendaciones del fabricante con respecto al tiempo

de exposición al óxido de etileno.



-{ diferencia de la esterilización por vapor, los ar-
¡ír.-ulos esterilizados con óxido de etileno requieren
'k oireación para eliminar cualquier residuo de gas

Ernanente en los instrumentos. ¿¿7s recomendacio-
r*s del fabricante para la aireación son fundamen-
wles para la segutidad del paciente y del personal
rutspitalarío que maneje el equipo que ha sido este-

"ili-ado con gas. La aireación se lleva a cabo en una
rimara especial de aireación o puede realizarse con
rire ambiental siempre y cuando se sigan las precau-
.-iones de seguridad (véase más adelante). El tiempo
de aireación para un objeto depende de su porosidad
r,tamaño.

Proceso de esterilización
con óx¡do de etileno
de Joslyn

La Joslyn Sterilizer Corporation. de Macedon.
\ew York, ha desarrollado un nuevo concepto tec-
nológico en esterilización con óxido de etileno. El
sistema Joslyn utiliza tres procesos. El proceso de
preacondicionamiento elimina el aire de la cámara
intema de la esterilizadora por medio de una com-
binación de chorros de vapor y pulsos de presión
pror debajo de la presión atmosférica. Esto incre-
menta la penetración de la humedad y del gas de
órido de etileno dentro de los máteriales ubicados
en la cámara. En el segundo proceso, fase de deto-
.tific'ación, el esterilizante es retirado tanto de la cá-
mara esterilizadora como del material. Esto es posi-
ble mediante el uso de vapor subatmosférico y a ba-

_ia temperatura, que es suministrado en series de
chorros de imigación y secuencias de pulsos. Con
¿ste proceso, a los materiales esterilizados se les
aplican chorros libres de residuos de óxido de etile-
no en una fracción del tiempo que tradicionalmente
hubiera requerido. En Ia tercera fase del sistema, el
"proceso de detoxificación patentado", la mayor
parte del gas de óxido de etileno es capturado fuera
del sistema, reprocesado y puesto en condiciones
para estar disponible para su reutilización. Este pro-
ceso evita la liberación del óxido de etileno en el
medio ambiente y reduce la totalidad del costo de
¿sterilización.

Preparación del mater¡al
para esterilización con óx¡do
de etileno

Todos los materiales que van a ser esterilizados
--on gas deben estar limpios y secos. Cualquier resto
de humedad dejado en el equipo se combinará con el
eas de óxido de etileno y producirá un residuo tóxi-
.-o. Este residuo puede provocar quemaduras o reac-
.-iones tóxicas a todos aquellos que estén en contacto
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Fig,7-7. Método correcto de cargar materiales en 1a este-
rilizadora por gas. (Cortesía de AMSCO Healthcare, Pitts-
burgh. PA.)

con é1. Cualquier material orgiínico o suciedad que
sea expuesto al óxido de etileno también puede pro-
ducir residuos tóxicos, por este motivo todos los ma-
teriales deben estar estremadamente limpios. Los ar-
tículos se cargan en la esterilizadora lo suficiente-
mente separados como para que el gas pueda óircu-
lar libremente por todas las superficies (fig. 7-7). Se

debe intentar cargar artículos que tengan requeri-
mientos de aireación similares. Algunos mate¡iales
no deben ser esterilizados con gas. Dentro de éstos

se encuentran los acrílicos y algunos artículos far-
macológicos. Debido a que el óxido de etileno no
penetra el vidrio, las soluciones contenidas dentro de
una botella de este material no se tomarán estériles
con este método.

Todos los instrumentos que posean adaptadores o
partes deben ser desarmados antes de la esteriliza-
ción con este método. Esto facilita la exposición al
gas.

Una regla general durante la preparación del ma-
terial para Ia esterilización con gas es la que indica
"mejor dispersos que muy.apretados". Por ejemplo,
los pliegos de goma, tales como los utilizados en
la confección de la vendas de Esmarch, deben estar
doblados siempre con la mayor soltura posible y
no enrollados a tensión. Dos superficies que se

encuentren estrechamente unidas no entrarán
en contacto con el gas y por Io tanto no quedarán
estéri les.

Precauciones y pel¡gros

Los riesgos ambientales y de seguridad asociados
con el óxido de etileno no sólo son numerosos sino
también graves. El empleado que se encuentre frente
a este proceso de esterilización debe seguir todos los
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lineamientos recomendados para evitar lesiones a sí
mismo, a los pacientes y a terceros dentro del medio
hospitalario. El óxido de etileno puede causar los si-
guientes efectos:

Quemaduras de piel y membranas mucosas
Náuseas, vómitos, cefaleas, debilidad
Irritación del aparato respiratorio
Destrucción de células sanguíneas (cuando no se

ha disipado el gas y toma contacto con el sistema

circulatorio )

A fin de evitar las lesiones'debidas a 1a exposi-
ción al óxido de etileno, la Administración de Segu-

ridad Ocupacional y Salud (OSHA) recomienda ob-
tener muestras de aire en áreas con uná mayÓr pro-
babilidad de contener altas concentraciones de óxido
de etileno. El nivel de óxido de etileno no debe ex-

ceder los 0,5 ppm en ninguna éaea. La documenta-
ción del muestreo se hace de acuerdo con las regla-
mentaciones federales, estatales y locales. Otras pre-

cauciones de seguridad incluyen la instalación de un

sistema de escape que dé salida al gas hacia el exte-
rior del edificio a través de un respiradero de escape

ubicado por encima de la puerta de la cámara. Se

efectúan entre seis y diez intercambios de aire fresco
por hora en el iárea de esterilización.

Los materiales que han sido esterilizados con gas

deben pasar por un ciclo completo de aireaciórt (véa-

se antes). Los peligros asociados con una aireación
incomplela se reducen cuando se cumplen los si-
guientes patrones:

l. Inmediatamente después de la fase de esterili-
zación debe abrirse la puerta de la esterilizadora y se

la debe dejar entreabierta durante 15 minutos aproxi-
madamente. Esto permite el escape de la mayor par-

te del gas desde la cámara.
2- La aireación se debe efectuar en un aireador

mecánico.
3. Se deben seguir estrictamente las especifica-

ciones del fabricante referentes a la aireación. En ca-

so de no disponer de un aireador mecánico, el cuarto
en el que se ventilan los materiales debe ser rentilct-
da con presión negativa hacia el exterior del edifi-
cio. No debe depositarse ningún otro equipo en esta

área y debe prohibirse la entrada del personal duran-
te el período de aireación.

4. Los artículos transportados desde la esteriliza-
dora hacia el aireador deben permanecer en un carro
de transporte o cualquier otro sistema adecuado
mientras es transportado.

5. Deben utilizarse guantes protectores cuando se

manipulan los materiales no aireados.
6. Los artículos deben ser transportados tan pron-

to como sea posible desde la esterilizadora hacia el
aireador.

7. El carro de transporte debe ser tirado más que

empujado (para situar al personal adelante del aire
que fluye desde los materiales no aireados).

Futuro de la esterilización
con óx¡do de etileno

Debido a que la esterilización con óxido de etile-
no requiere del uso de 12 clorofluorocarbono (CFC-

12) para transformarlo en no combustible ni infla-
mable, esta forma de esterilización ambientalmente
poco saludable ha de desaparecer a la brevedad. Se

ha considerado que el CFC-12 es uno de los quími-
cos responsables de la destrucción del ozono terres-

tre. Por esta razón, la agencia de protección ambien-
tal ha declarado que los Estados Unidos dejarán de

utilizar CFC-12 para el año 2000. Actualmente se

están investigando y evaluando formas altemativas
de CFC compatibles con el ozono y otros tipos de

procesos de esterilización. Un método nuevo es la
esterilización del plasma, que utiliza iones reactivos,
electrones y partículas atómicas neutras para esterili-
zar materiales a baja temperatura. La esterilización
de fase de tapor con peróxido de hidrógeno ulrlliza
peróxido de hidrógeno gaseoso para procesar instru-
mental con rapidez y efieacia. Este proceso no se

puede utilizar con ropa blanca, papel o líquidos. Sin

embargo es esporicida y el instrumental de acero

inoxidable puede esterilizarse con este método en 30

minutos. La esterilización con ozono utiliza ozono,
que es un gas irtestable. Los microorganismos ex-
puestos a este gas son destruidos a través de un pro-
ieso denominaáo oxidación. Éste requiere entre 30 y
60 minutos. Este proceso no se puede utilizar en

cierto tipo de metales, gomas y plásticos. No obstan-

te, la mayoía de los materiales no se dañan por este

gas.

EsreRruzrqóN PoR RADtActóN
IONIZANTE

La mayoría de los equipos disponibles preenvasa-

dos por el fabricante ha sido esterilizada con radia-
ción ionizante (cobalto 60). Este proceso está limita-
do al uso comercial debido a su alto costo. Afiículos
tales como suturas, gasas y campos descartables son

sólo unos pocos de los muchos tipos de productos
preesterilizados disponibles. También se incluyen
los materiales anhidros tales como polvos y elemen-

tos con aceite mineral. Tradicionalmente, estos pro-
ductos han sido esterilizados con calor seco dentro
det ámbito hospitalario. No obstante, existe una ten-

dencia a abandonar Ia esterilización por calor seco

debido a sus inconvenientes y además porque estas

sustancias ahora están disponibles como artículos
descartables, en envases de una sola dosis para evi-
tar Ia contaminación cruzada. Los materiales diseña-

dos para ser utilizados sólo una vez, se trate de obje-
tos para uso en el campo quirúrgico o sustancias di-
señadas para un único uso, nunca deben ser reesteri-

lizados con métodos convencionales (esterilización

con vapor, óxido de etileno o químicos) sin la reco-



mdación expresa del fabricante. El material podría
cmbiar en su composición o deteriorarse y conver-
rise en un peligro para el paciente o el personal.

ExvolruRn DE ELEMENToS
RARA SU ESTER¡LIZACIÓN

Todos los materiales que han de ser esterilizados
ptr vapor presurizado o con óxido de etileno. deben
$€r empaquetados de una manera determinada. El
pmcedimiento para empaquetar materiales no está
basado en la conveniencia o la preferencia personal.

Se basa en un principio, el de incrementar la facili-
dad de la esterilización y preseruar su esterilidad.
Para el logro de estas dos metas se han utilizado
ciertos pationes nomativos. Éstos han sido someti-
dos a prueba y han demostrado ser efectivos.

Existen distintos materiales para envolver los artí-
culos y el equipo que se va a ser esterilizar. Todos
lnn sido elegidos debido a que cumplen con ciertas
especificaciones. Algunos son mejores que otros pa-
r¿ determinados procesos, y debeúan ser utilizados
teniendo en cuenta siempre el proceso propuesto. El
envoltorio debe proteger los artículos de1 polvo, de
los insectos y de la penetración. Debe resistir el des-
qarro o la delaminación (separación de capas o "la-
1-ers"). Debe ser fácil de manipular para facilitar el
empaque y el reparto.

Los paquetes de tela están confeccionados con
muselina de algodón de alta calidad (comúnmente
conocida como "sábanas o ropa blanca"). La museli-
na tiene Ia densidad suficiente como para proteger
los materiales de la contaminación y, a su vez, es 1o

suhcientemente porosa como para facilitar la pene-
t-ación del vapor o el gas. El número de hebras (nú-
mero de hebras por pulgada cuadrada) debe ser de
por lo menos 140 para ser efectiva. Para envolver los
materiales se utilizan dos envoltorios de muselina de
doble espesor o su equivalente (un envoltorio de mu-
rlina de doble espesor de 280 hebras).

También se emplean el papel y los productos no
rcjidos (tales como los utilizados para la confección
de campos descartables). Los envoltorios no tejidos
deben ser durables y flexibles. Estos están diseñados

lara usarse una sola vez. Una vez utilizados durante
la esterilización pueden perder su capacidad de evi-
tar la contaminación. Verifique siempre las especifi-
caciones del fabricante para determinar si un envol-
rorio puede ser utilizado más de una vez. Los envol-
torios no tejidos deben ser utilizados de acuerdo con
s¡¡ espesor. Las telas de peso Iiviano requieren el
mismo tratamiento que Ia muselina (p. ej., cuatro es-

Irsores para una protección completa). Las telas
nris pesadas pueden ser empleadas de acuerdo con
las especificaciones del fabricante. Son valiosas para
envolver instrumental pesado y artículos de superfi-
cie plana tales como palanganas y bandejas o ropa
blanca pesada. Cuando se envuelven materiales en
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sábanas o tela no tejida, el método más común es la
técnica del sobre ilustrada en la figura 7-8.

Los envoltorios combinados de plástico y papel
están disponibles en varias composiciones y estilos.
Los envoltorios combinados son confeccionados en
un gran rollo que asemeja una manga. El papel y el
plástico están laminados espalda con espalda a 1o

largo de sus bordes. Se corta del rollo una longitud
designada, el artículo se coloca dentro de la manga y
los extremos se sellan con calor o con cinta. Cuando
se utiliza este tipo de envoltorio es fundamental que

la mayor cantidad posible de aire se evacue antes del
sellado. Una falla en esta evacuación puede hacer
que el paquete se abra súbitamente durante la esteri-
lización. En caso de utiliza¡se un dispositivo mecá-
nico de sellado por calor, debe controlarse el sello
muy cuidadosamente para asegurarse de que no
existen bolsillos de aire a 1o largo del sello.

A veces se utilizan recipientes fabricados para
sostener el equipo para la esterilización. Estos no se

deben emplear para la esterilizaciónrelámpago, pero
son convenientes y seguros para la esterilización
convencional con vapor o con gas. Estos recipientes
tienen filtros descartables incorporados dentro del
recipiente y deben esta.r en el lugar luego de la este-
rilización para mantener la esterilidad de los mate-
riales en e1 interior.

ldentificación de los paquetes

Independientemente del tipo de empaque o del
sistema de envoltorio utilizado, cada paquete debe
estar marcado tanto con la fecha actual como con la
fecha de vencimiento (véase más adelante). El nom-
bre del artículo debe estar claramente marcado -y

también debe incluirse el número de control del lote.
Este número se utiliza para identificar los materiales
que han sido incluidos en una carga que pudo haber
arrojado un resultado positivo en un examen de con-
trol biológico o mecánico. Todos los paquetes deben
identificar qué tipo de esterilización (gas o vapor) es

la adecuada.

EstEnruzncróN Y vERTFTcADoRES
DE CONTROL

Se utilizan diversos métodos para deteminar si el
proceso de esterilización empleado en un determina-
do día o pieza de equipo ha sido efectivo. Debido a

que la contaminación de los materiales empleados
en cirugía y en otras áreas del hospital es crítica, el
monitoreo del proceso de esterilización es exigente y
vital. La simple colocación de un artículo en una es-

terilizadora y la iniciación del proceso no asegura la
esterilidad de ésie. La falla para alcanzar la esterili-
dad puede ser causada por un.defecto mecánico del
sistema utilizado, por empleo indebido del equipo,
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por falencias en el empaque, por una carga inade-
cuada de los artículos o por una mala interpretación
de 1os conceptos involucrados. El mejor método para
evitar eI error humano es la educación y la actitud.
Una actitud que esté siempre en favor del paciente
brinda resultados eficientes y positivos. Las fallas
mecánicas pueden ser minimizadas a través de un
entendimiento completo de1 proceso de esteriliza-
ción y del equipo utilizado.

Los verilicadores de control ofrecen una manera
de complobar 1a eficiencia ¡ elicacia del proceso de
esterilización. El teri.ficudor c7uíntiro es un objeto

que está tratado con un material que cambia sus ca-
racterísticas cuando se 1o esteriliza. Éste puede tener
la forma de una tinta especial que se impregna en ti-
ras de papel o cinta y se coloca en e1 exterior del pa-
quete o puede ser una sustancia que se incorpore a

una bolita contenida dentro de un tubo de vidrio. Hay
verificadores químicos disponibles tanto para la este-
rilización por gas como para la esterilización por va-
por. Un hecho importante que se debe recordar ace¡ca
de todos los indicadores quírnicos es qtre éstos no in-
dic'an esterilidad, solamente indican que se han al-
canzado cierfas contliciones para la esterilidad. En

Fig. 7-& Arrnado.de un paquete para esterilización. A. La bandeja se ubica en el medio de la sábana. como se puede ob-
servar. R. Una de 1as_esquinas se trae hacia la bandeja y se pliega su extremo. C. Uno de los lados de Ia esquina'se coloca
encima del pliegue. D. Se trae la segunda esquina. Observe que el exceso de 1a esquina se dobla hacia atrái. E. La última
esquina se trae hacia adelante sobre la bandeja. F. El extremo de la esquina se dobla por debajo de las primeras capas, de-
jando sobresalir una parte de la esquina. Se coloca cinta sensible al calor rodeando e1 6orde de la bandeja.



mas palabras, el agente químico responde a condi-
ciones tales como el calor extremo, la presión o la hu-
rcdad, pero no toma en consideración la duración de
h exposición, que es fundamental para el proceso de
es¡erilización. Se debe colocar un verificador químico
úrntro y fuera de todos los paquetes que se van a es-
terilizar, aun si es sólo un artÍculo. Para evaluar y
controlar la eficacia de las esterilizadoras de alto va-
§ío se ef€ctúa diariamente un prueba denominada
pnteba de Bowie-Dick. En ésta, un paquete especial
de toallas adecuadamente envueltas se sella con cinta
química sensible al calor y se apila a una altura de 25
a ?8 cm. Luego se coloca el paquete so/o en la cáma-
ra de esterilización y se espera el tiempo adecuado.

Otro método de control utilizado para evaluar la
esterilizadora de vapor son los gráficos combinados
de temperatura-tiempo que se instalan dentro del pa-
nel de control de la esterilizadora. Estos brindan un
registro escrito permanente de todas las cargas que
han sido procesadas.

Un método especial que se utiliza para probar" el
aireador en el proceso de esterilización por gas con-
siste en someter a esterilización y aireación un dis-
positivo altamente poroso, especialmente diseñado.
Este dispositivo cambia de color cuando se impreg-
na con óxido de etileno pero retorna a su color nor-
mal durante Ia aireación completa.

El método más seguro para probar la esterilidad de
un material dado es el empleo de los controles bioló-
gicos. Una cepa bacteriana altamente resistente, no
patógena y formadora de esporas contenida en un tu-
bo de vidrio o impregnada sobre una tira de papel se

coloca en la carga de material que se va a esterilizar.
Para la esterilización de vapor se utilizan las esporas
secas de Ia bacteria Bacillus stearothermdphilus. En
la esterilización por gas se utiliza la bacteria Bacillus
subtilis. Al final del proceso de esterilización se recu-
pera el tubo o tira y se lo cultiva. Este método lleva
tiempo y los resultados pueden no conocerse durante
varios días, pero es confiable para evaluar la eficacia
del proceso de esteriliZación. Los controles biológi-
cos debeían realizarse por Io menos una vez por se-

mana. De ser posible, también deberían ser utilizados
toda vez que se esteriliza un implante artificial o una
prótesis y debe prohibirse el uso del material hasta
tanto se sepa que los resultados son negativos.

Cada paquete debe contener un verificador tanto
en el lado intemo como en el extemo. Algunos veri-
t-rcadores químicos están disponibles en forma de
cinta que se coloca por fuera de1 paquete.

AlueceHrMrENTo Y MANTPULAcTóN
DE ELEMENTOS ESTÉRILES

Vida de anaquel

La vida de anaquel se define como el tiempo du-
rante el cual un paquete estéril se mantiene como tal,
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Cuadro 7-2. Vida de anaquel para los mate-
riales envueltos

Material Vencimiento

Sábanas (140 número de hebras, cua-
tro espesores) (280 número de he-
bras, doble espesor)

Materiales envueltos en sábanas. se-
llado al calor con cubierta conira el
polvo después de la esterilización

Materiales envueltos en sábanas, se-
llados con cinta con cubieÍa contra
el polvo después de la esterilización

Papel
Combinación de papel-plástico, sella-

do al calor
Películas plásticas, sellados con cinta 3 meses
Películas plásticas, sellados al caior I año
Productos no tejidos 30 días

De Groah L: Operating Room Nursing: Perioperativc Practice, 2nd ed. Nor-
walk, CT, Appleton & Lmge, 1991.

cuando eslá almacenado. La vida de anaquel de un

afiículo o paquete depende de muchos factores. El
tiempo durante el cual un paquete permanece estéril
depende de las condiciones en las cuales se encuen-
tra almacenado y del manipuleo del paquete. Cual-
quier fecha de vencimiento en un paquete implica
condiciones ideales, que pueden ocurrir o no dufante
la vida del éste.

El tipo y espesor del material de..empaque deter-
mina cuán fuerte es la barera que brinda. Los pa-
quetes que ofrecen mayor resistencia a la contamina-
ción son los de plástico sellado al calor y los de plás-
tico-papel. En condiciones ideales estos paquetes
permanecerán estériles hasta casi un año. Sin embar-
go, el laminado de papel de estos paquetes'es álgo
frágil y puede ser objeto de desgarros o perforacio-
nes cuando se lo manipula con frecuencia o cuando
el objeto dentro del paquete es demasiado pesado. El
tipo de-envoltorio menos resistente es el de ¡naterial
no tejido. que en las mejores coñdiciones puede
mantener estéril un material sólo durante 30'días. En
el cuadro 7-2 se enumera la vida de anaquel para to-
dos los tipos de paquetes en condiciones ideales.

El manipuleo exc?sivo acofa considerablemente
la vida de anaquel de un paquete. Esto es especial-
mente cierto para materiales que presentan bordes
agudos o que son puntiformes. El peor caso de mani-
puleo excesivo se observa cuando se almacenan artí-
culos estériles en cajones profundos en los cuales el
personal debe revolver diariamente para enconlrar
un instrumento o pieza del equipo.

Las condiciones ambientales tales como la tempe-
ratura, la humedad y la turbulencia del aire son im-
portantes para mantener una vida de anaquel ideal.
Las temperaturas excesivas pueden originar transpi-
ración y condensación alrededor de los paquetes. La
humedad puede conducir bacterias. desde una super-
ficie no estéril a través del envoltorio y contaminar
el contenido del paquete. Otras fuentes de humedad
tales como el efecto aerosol de las piletas de lavad<r

7 semanas

9 meses

3 meses

8 semanas
I año
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o de las áreas de bmpieza también pueden contami-
nar los materiales envueltos. La turbulencia del aire

tal como la que se encuentra cerca de las puefias o

de los corredores puede arrastrar partículas cargadas

de bacterias sobre los materiales estériles y dismi-
nuir su vida de anaquel.

El cierre del paquete también afecta la vida de

anaquel. Los paquetes sellados al calor tienen una

vida de anaquel más prolongada que los sellados con

cinta. De la misma manera las cubiertas para el pol-
vo evitan que el material particulado entre en el pa-

quete. Los artículos que se utilizan con poca fre-
cuencia pueden ser sobreenvueltos con una cubierta
plástica contra el polvo para impedir la necesidad de

una esterilización frecuente.
Los paquetes que están comercialmente prepara'

dos y esterilizadas pueden considerarse estériles has-

ta la fecha de vencimiento impresa en el paquete.

EI sistema de almacenamiento, ya sea en la forma
de gabinetes abiertos o cerrados, o de cajones abier-
tos o cerrados, frecuentemente determina la vida de

anaquel.

Almacenam¡ento de elementos
estériles

Idealmente, lós materiales estériles se deben alma-

cenar en un área en la cual se evite su exposición a las

condiciones adversas previamente enumeradas. De-

ben ser almacenados en iáreas de tránsito restringido,
lejos de la tubería de ventilación, rociadores, y lám-
paras productoras de calor. Si los materiales se alma-

cenan en cajones abiertos, éstos deben ser poco pro-
fundos a fin de evitar el manipuleo excesivo de los

materiales. Los gabinetes cerrados son ideales para el
almacenamiento. Los recipientes de malla o canastas

son preferibles en lugar de aquellos con una superfi-
cie sólida donde se puede acumular polvo y bacterias.

El área se debe limpiar frecuentemente y se debe evi-
tar su exposición a la humedad. La temperatura y la
humedad deben ser controlables. Los materiales nun-

ca deben estar almacenados cerca de las piletas de ce-

pillado, en corredores o cerca de áreas no restringi-
das. Los paquetes deben ser manipulados lo mínimo
indispensable. Deben ser inspeccionados para consta-

tar la integridad del envoltorio antes de abrirlos para

su utilización. Cualquier paquete sospechoso debe ser

reenvuelto antes de ser reesterilizado. Controle siem'
pre la fecha de vencimiento de un material antes de

ofrecerlo para su utilizaciótt.

EsreRruzacróN EN FRío PoR AGENTES

OUíMICOS

Existen en la actualidad agentes químicos líqui-
dos capaces de esterilizar un material inmerso en

ellos. No obstante, la mayoía de estos agentes quí-
micos es tan corosivo y dañino para el .equipo que

se va a esterilizar que no pueden ser utilizados con

este propósito. Los dos productos que pueden ser

empleados con seguridad para la esterilización son

la solución al 2Vo de glutaraldehído y el ácido pera-
cético. (Yéase el capítulo 6 para una evaluación
completa sobre químicos líquidos y desinfectantes.)

El glutaraldehído no es corrosivo y brinda un medio
seguro para la esterilización de instrumental óptico
delicado como cistoscopios y broncoscopios. La ma-

yoría de los equipos seguros para la inmersión en

agua son seguros para la inmersión en glutaraldehí-
do al 2Vo. Algunos materiales tales como los endos-

copios de fibra óptica poseen un cabezal de control
que no puede ser sumergido en líquido. Sin embar-

go, el tubo de inserción (la parte que se introduce en

el cuerpo), es la parte fundamental y puede ser este-

rilizada con un agente químico líquido. Otros instru-
mentos como el cistoscopio puede ser completamen-
te sumergido en solución porque las delicadas por-

ciones ópticas se pueden separarJ Para preparar un

artículo para esterilización química en frío debe es-

tar limpio y seco. Cualquier materia orgánica, como
sangre o esputo, puede impedir que el líquido pene-

tre en hendiduras o articulaciones del instrumental'
Si el artículo está mojado, la humedad diluirá la so-

lución esterilizadora y reducirá su eficacia.
Cuando prepare un endoscopio para la esteriliza-

ción con un agente químico líquido, asegúrese de

abrir todos los canales y llaves de triple vía. Utilice
un cepillo de limpieza largo diseñado para este uso

con el instrumento especial para limpiar conductos

interros. Preste atención a que la lente no se raye y
que el tubo de inserción no se golpee contra una su-

perficie dura, porque esto causará la ruptura de las

fibras de vidrio del interior. Luego de lavar y secar

el instrumental, colóquelo en un recipiente que con-
tenga el químico líquido. Una vez sumergido, el ma-

terial debe ser remojado durante todo el tiempo es-

pecificado por el fabricante. El tiempo de inmersión
nunca debe comprometerse debido a que no existe
un método para comprobar la esterilidad del mate-

rial. Como alternativa, puede utilizarse una lavadora
desinfectadora automática. Este equipo está diseña-

do para limpiar y desinfectar automáticamente en-

doscopios flexibles. Los problemas asociados con la
utilización de este tipo de lavadora son la calidad del
agua, el sistema de reparto del agua, el tiempo de ex-
posición, la temperatura y la velocidad cle flujo. Lue-
go de la esterilización, independientemente del pro-

ceso utilizado, todos los altículos deben ser enjuaga-

dos por completo con agua estéril y secados con toa-

llas estériles. La esterilización de un material en glu-

taraldehído requiere aproximadamente 10 horas de

remojo. La desinfección se logra en aproximada-
mente l0 minutos. Debido a que resulta extremada-

mente difícil limpiar por completo los instrumenta-
les endoscópicos accesorios, tales como los cepillos
de biopsia, estos artículos actualmente están disponi-



Heq como materiales para un solo uso que se descar-
ta luego de la cirugía. Recuerde que la desinfección
D €s esterilización.

El sistema Steris tttlliza una solución al 27o de
ddo peracético a baja temperatura (50C-55C) para
rr proceso de esterilización completo. Este agente
qrímico se utiliza junto con una unidad para usar so-
bre la mesa que brinda esterilización en 20 minutos.
l-os endoscopios de fibra óptica se esterilizan de ru-

q con este método, que ofrece una impresión del
monitoreo automático continuo tanto de la desinfec-
ción química como de la concentración química. De-
bido a que el ácido peracético puede irritar los ojos,
el aparato respiratorio y la piel. el personal que ma-
nipula esle sistema debe usar un equipo protector
personal.

Preguntas para estudio y repaso

1. ¿Qué significa esterilización aplicado al equipo
utilizado en cirugía?

2. ¿Cuál es la diferencia entre esterilizadora por
vapor gravitacional y esterilizadora de alto va-
cío?

3. ¿Qué ventaja ofrece el sistema Joslyn de esteri-
lización por vapor?

4. ¿Por qué es importante que se evacue todo el
aire de la esterilizadora por vapor?

5. Nombre las cinco fases del ciclo de esteriliza-
ción por gas.

6. Evalúe el método adecuado de preparación del
instrumental de acero inoxidable para la esterili-
zación.

7. ¿Por qué las sábanas debén estar recién lava-
das antes de ser utilizadas para envolver mate-
rial para la esterilización por vapor?

8. ¿Cuál es el paquete de ropa blanca más grande
aceptable para la esterilización por vapor?

9. ¿Cuáles son los síntomas de intoxicación por
óxido de etileno ?

10. ¿Cuál es el nivel mínimo de óxido de etileno per-
mitido en el ambiente del área de trabajo?
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11. ¿Por qué se está dejando de utilizar el CFC-12
en la esterilización por óxido de etileno?

12. ¿Qué bacteria se utiliza para verificar una carga
de esterilizadora por vapor?

13. ¿Qué bacteria se utiliza para verificar una carga
de esterilizadora por gas?

14. ¿Qué es la prueba de Bowie-Dick?
15. ¿Cuál es la condición de almacenamiento ideal

para el material envuelto y esterilizado?
'16. ¿Cuáles son los dos desinfectantes que pueden

ser utilizados para esteril¡zar instrumental de fi-
bra óptica?

17. ¿Cuánto tarda en esterilizarse un material con
los desinfectantes a los que se hace referencia
en la pregunta 16?
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Técnicas asépticas
y precauctones
universales
en el quirófano
Objetivos de aprendizaje

Luego de la lectura de este capítulo usted deberá ser capaz de:

Describir la técnica aséptica.
Explicarlas reglas de Ia asepsia.
D-escri bi r la vesti menta qui rúrgica apropiada.
Considerarla importancia de la salud v la hiqiene personal.
pg.|criblrl7g precauciones universaled tal co=mo són puestas en práct¡ca durante la cirugía
Utilizarla técnica adecuada para el lavado de manos.
Describirlas técnicas utilizadas para mantener la asepsia en el quirófano.
Practicar la técnica aséptica adecuadamente.

Términos clave

contaminación penetrante: contaminación de
una superficie estéril por humedad que se ha
originado en una superficie no estéril y ha pe-
netrado la cubierta orotectora del material es-
téril.

contaminación por "caída": contaminación de
una superficie estéril por partículas proceden-
tes de una fuente ubicada por encima de ésta.

enguantado abierto: método de ponerse los
guantes quirúrgicos estériles cuando no se
está usando la vestimenta quirúrgica.

¿Pon ouÉ asepsla?

Lareahzación de una cirugía priva al paciente de
una barera significativa conffa la infección y la en-
fermedad: Ia superficie cutánea. Toda vez que se in-
telrumpe la integridad de la piel, como ocurre en el
acto quirúrgico. los microorganismos tienen una
oportunidad inmediata de invadir los tejidos internos
y de proliferar. A fin de evitar que esto ocurra du-
rante la cirugía, deben seguirse ciertas reglas y pro-
cedimientos. Estas reglas son denominadas técnica
aséptica. La técnica aséptica es Ia base sobre la cual
se efectúan casi todas las actividades en cirugía. Es-
tas reglas no son simplemente. lineamientos genera-
les sino que son las leyes del quirófano, y quebrarlas
es exponer al paciente a una infección o enfermedad.

enguantado cerrado: método de ponerse los
guantes estériles cuando se está usando
la vestimenta quirúrgica.

lavado quirúrgico: método preciso por el cual
todos los miembros del equipo que tra-
bajarán con la vestimenta estéril lavan sus
manos y brazos antes de realizar la opera-
cton.

técnica aséptica: métodos y prácticas
que evitan la contaminación cruzada en
cirugía.

Sumadas a las reglas de la asepsia, se siguen ciertas
prácticas a fin de asegurar que el quirófano esté tan
limpio y tan libre de patógenos como sea posible.

Recus DE LA TÉcNlcA ASÉprrcA

l. Los miembros estériles del equipo quirúrgicct
se manfienen dentro del área estéril. Se considera de
mala técnica que los miembros estériles del equipo
(con camisolín y guantes estériles) se aparten del
campo estéril. El área estéril es el espacio que inclu-
ye al paciente, a los miembros del equipo quirúrgico,
las mesas de equipo estéril y cualquier otro equipo
de campo estéril. Los miembros del equipo que s.e

encuenffen lavados y estériles nunca deben abando-
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nar el quirófano durante la cirugía sin recolocarse el
camisolín y los guantes. Para los prpcedimientos ra-
diológicos efectuados durante la cirugía, Ios miem-
bros estériles del equipo quirúrgico se colocan un
delantal de plomo antes de vestirse y enguantarse de
manera que no se vean obligados a atrandónar el qui-
rófano.

2. La conversación se mantiene al mínimo du-
rante la cirugía. La conversación libera pequeñas
gotitas de humedad cargadas de bacterias nocivas en
el aire alrededor del campo estéril. A pesar de que
los barbijos quirúrgicos son ftiles para eliminar-el
efecto de estas bacterias, no son completamente
efectivos. La conversación excesiva incrementa la
posibilidad de contaminación de la herida.

3. El movimiento se montiene al minimo Llurante
la cirug,ía. Los miembros del equipo deben moverse
lo mínimo indispensable dentro del quirófano. Esta
regla es aplicable tanto al personal lavado como al
no lavado. Los miembros lavados se limitan al área
estéril inmediafa. La enfermera circulante no debe
tolerar el tránsito excesivo dentro y fuera de la sala
durante la cirugía, porque esto podrá favorecer la en-
trada de polvo y bacterias desde el exterior del qui-
rófano. Cuando se manipulan los campos dentro d_el

área quirúrgica, se despliegan y se aplican delicada
pero deliberadamente, con el menor movimiento po-
sible. Cualquier turbulencia puede movilizar mate-
rial particulado y bacterias en el aire sobre el campo
quirúrgico.

4. El personal no estéril no puede pasar sobre
superficies estériles. Para distribuir los materiales en
el campo quirúrgico, la enfermera circulante nunca
debe sobrepasar los límites de la mesa accesoria o de
la mesa de Mayo. El polvo, las pelusas y otros mate-
riales particulados que contienen bacterias podrían
caer dentro del área estéril. La instrumentadora debe
colocar las palanganas y las vasijas en el borde de la
mesa estéril. Cuando se abren los materiales estériles
sobre una superficie estéril, la mano y el brazo de la
persona no estéril deben estar protegidos por un do-
blez dado por la superficie interna del envoltorio es-
téril. Como alternativa; la instrumentadora puede re-
cibir el material estéril directamente del miembro no
estéril del equipo.

5. Los miembros estériles del equipo se enfren-
tan. Enfrentan el campo estéril todo el tiempo.
Cuando los miembros estériles del equipo deben
cruzarse o cambiar lugares dentro del área quinirgi-
ca, lo hacen espalda con espalda. Mientras se cru-
zarn, nunca deben dar la espalda a otra área esÍéril
como por ejemplo la mesa de apoyo de Mayo. Pue-
den alejarse una cofa distancia del área estéril y lue-

-qo cruzarse con las espaldas juntas. El personal no
estéril nunca debe pasar entre dos áreas estériles o
entre dos miembros estériles del equipo.

6. El equipo utilizado durante un procedimiento
estéril ha sido esterilizado. Cualquier instrumento o
equipo que sea utilizado durante la cirugía ha sido
procesado de una manera tal que lo transforma en

completamente libre de microorganismos. Nunca de-
be haber duda acerca de la esterilidad de un material
que es situado o utilizado dentro del áreá estéril.

7. El personal estéril maneja sólo equipo estéfil.
El personal no estéril maneja sólo equipo no estéril.
El personal "estéril" es aquel que ha realizado el la-
vado quirurgico y se ha colocado el camisolín estéril
y los guantes. Estos miembros del,equipo solamente
tocan la herida quirúrgica o los materiales que han
sido previamente esterilizados. Los miembros "no
estériles" del equipo tocan solamente aquellos mate-
riales que no han sido esterilizados. Pasan materiales
estériles en una forma determinada a fin de evitar su

contaminación.
8. Si la esterilidad de un elemento es dudosa, se

lo considera contaminado. Los paquetes que posean
fechas de vencimiento borrosas, envolturas mancha-
das o defectuosas deben ser considerados contami-
nados. Si existe alguna duda sobre si el personal la-
vado se ha contaminado, siempre se debe presumir
que esto ha ocurrido.

9. Las mesas estériles sólo se encuentran estéri-
les en su superficie. La superficie de una mesa esté-
ril es la única iírea de la mesa que se considera esté-

ril, aun cuando haya sido cubierta con una sábana
estéril. Por esta razón, los extremos de las suturas no
deben colgar del borde de la mesa. IJnavez coloca-
das las sábanas en la mesa no deben ser reubicadas,
ya que esto provocaría la contaminación de un área
estéril.

10. Los ramisolines son e.\tét'iles por delante
desde la línea axilar hasta la cintura y las mangas
hasta unos 7,5 cm por encima del codo. El dorso del
camisolín debe considerarse no estéril aunque el ca-
misolín sea del tipo cruzado. (La contaminación del
camisolín supuestamente estéril no puede ser obser-
vada por la persona que Io está usando.) Las matlos
deben mantenerse dentrci de los límites estériles del
camisolín. La región axilar no es estéril, por 1o cual
nunca deben cruzarse los brazos colocando las ma-
nos debajo de las axilas.

ll. El borde de cualquier envase que cont¡ene
materiales estériles no es estéril. No se debe permi-
tir que los bordes de1 envase tomen contacto con los
materiales estériles que cbntienen. Cuando el perso-
nal lavado recibe materiales estériles del personal no
lavado. no debe tocar el borde del envase con la ma-
no enguantada. Cuando se distribuyén soluciones es-

tériles tales como agua o solución salina a pafiir de
una botella, la tapa se considera contaminada una
vez abierta la botella.

12. El contacto con materiales estériles se man-
tiene al mínimo. El manipuleo excesivo del instru-
mental. de las sábanas o de cualquier otro material
estéril promueve la contaminación; Los guantes-es-
tériles son una barrera muy fina entre la esterilidad
y la contaminación. El equipo debe ser manipulado
sólo durante su preparación o utilización.

13. La humedad transporta bacterias desde una
snperficie no estéril hacia una superficie estéril.
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Cuando el agua toma contacto con una superficie es-
téril, tal como una sábana de mesa, arrasta consigo
bacterias. Esto se denomina contaminación pene-
trante. Puede ocurrir cuando se coloca una bandeja
caliente con instrumental sobre una sábana estéril; la
condensación del vapor humedece la sábana y aras-
tra bacterias desde la superficie no estéril por debajo
de Ia superficie estéril de la bandeja. Este tipo de
contaminación también puede producirse cuando los
materiales estériles son almacenados cerca de las pi-
letas de cepillado o lavado, donde pueden ocurri¡
salpicaduras.

14. Algunas áreas operatorias no pueden estar es-
tériles. Se toman medidas para mantener la contami-
nación al mínimo. Las áreas operatorias tales como la
nariz,la boca o la región perineal no pueden conside-
rarse campo estéril. Se observa la técnica aséptica a

fin de evitar la contaminación del campo por bacte-
rias patógenas provenientes de otras fuentes.

Arurruoo eurnúRGrco

Todo el personal quinirgico, y aquellos que visi-
ten la sala de operaciones procedentes de áreas res-
tringidas, deben vestir ambos quirúrgicos. El ambo
quinirgico debe estar confeccionado con un material
libre de pelusas, resistente a la electricidad estática y
a las llamas. EI persoial de la sala de operaciones se

pone eI ambo al comienzo de cada día de trabajo
cuando ingresa en el departamento y debe cambiár-
selo si se ensucia visiblemente. El ambo debe con-
sistir én pantalones y casaca. La mangas deben ser 1o

suficientemente cortas como para poder realizar un
adecuado lavado de manos y brazos y también para
evitar que se mojen durante el lavado. La casaca de-
be estar metida dentro de la cintura de los pantalones
a fin de impedir que el frente se moje durante el la-
vado de manos y brazos, y también para evitar que
contamine el equipo y las superficies estériles duran-
te la cirugía. Se prefieren los pantalones cerrados en
el tobillo a los de bordes sueltos. debido a que el cie-
rre evila Ia libe-ración de mínimas partículas de piel
y bacterias (llamadas "por eaída"). Cuando se colo-
can los pantaltrnes no se debe permitir que toquen el
piso. ya que el polvo y las bacterias pueden contami-
narlós. Cuandopl personal sale del departamento de-
be cubrir su ambo con un delantal, un camisolín o un
guardapolvo. Esta cubierta se debe asegurar en el
frente y no se la debe dejar abierta (de otra manera
resultaría de poca utilidad ).

El cabello es vector extremadamente imporlante
de bacterias. Debido a esto, deben usarse goros qui-
rúrgicos en todo momento y en toda área de lá sala
de operaciones. El gorro reúne Ios mismos requisitos
de seguridad que el ambo y debe ser puesto antes
que éste para evitar la caída de bacterias desde el ca-
bello hacia el ambo. Todas las superficies con pelos
deben ser cubiertas, incluidas las patillas. Se permite
el uso de gorros no descarfables sólo si son lavados

cada día en la lavandería del hospital. Sólo deben
permitirse los materiales que impiden la protrusión
del cabello a través de su superficie.

Los zapatos utilizados por el personal quirúrgico
deben ser fuertes, sustentadores y cerrados en todos
sus lados. Debido a que el personal perrnanece mu-
chas horas de pie, los zapatos deben ser cómodos y
de buen calce. Las sandalias y los zuecos son peli-
grosos en la sala de operaciones debido a que pue-
den salirse o causar caídas si una persona debe mo-
verse rápidamente. Los zapatos utilizados en la sala
de operaciones deben ser destinados para uso de tra-
bajo exclusivamente y no se los debe usar fuera del
ámbito del hospital. Los cubrezapatos deben ser em-
pleados en todo momento que el personal quirúrgico
deje el depafamento quirúrgico y deben ser descat-
tados antes de reingresar. Los cubrezapatos también
deben ser utilizados durante los procedimientos en
los cuales se prevea que se pueden encontrar grandes
cantidades de fluidos corporales, tales como los pro-
cedimientos ortopédicos mayores o cistoscópicos.

Los barbijos se utilizan en las zonas restringidas
de la sala de operaciones. Estiín confeccionados con
material lib¡e de pelusas y diseñados para filtrar ma-
terial particulado de la atmósfera. La respiración es

una de las mayores fuentes de contaminación en la
sala de operaciones. Es por esto que los barbijos de-
ben estar ajustados de manera tal que no permitan el
escape la respiración por los costados. Los barbijos
nunca se deben dejar colgando alrededor del cuello.
Debe emplearse un barbijo nuevo para cada caso
quirúrgico, üna vez utilizado se lo debe descartar tan
pronto como el usuario no esté más en contacto con
los materiales sucios o el equipo utilizado en ese ca-
so. Cuando se descarta el barbiio, sólo deben mani-
pularse las tiras de ajuste. La porción de filtrado se

encuentra cargada de bacterias dañinas, que el usua-
rio puede transmitir fácilmente si manipula esta por-
ción.

Debido a las bajas temperaturas en los quirófanos,
el personal circulante y otros en el departamento
pueden vestir un camisolín sobre el ambo. Si se {o
utiliza. se debe cumplir con los principios de asep-
sia. Debe estar cerrado en el frente a fin de evitar la
contaminación del equipo estéril a través de los ex-
tremos sueltos o las tiras de ajuste. Un camisolín que
se ha usado fuera del departamento nunca se debe
utilizar dentro de é1.

Todas las formas de vestimenta quirúrgica sirven
a un solo propósito: constituyen una barrera enfre
las .fuentes de contaminación y el paciente o el per-
sonal. Los estándares de la asepsia nunca deben ce-
der a la r:omodidad individual o las tendencias de la
moda.

Hrc¡eruE PERSoNAL Y sALUD

Es necesaria una estricta higiene personal de
quienes trabajan en Ia sala de operaciones. Las du-
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chas diarias acompañadas por el uso fiecuente de
champú ayudan al mantenimiento de un ambiente
quirúrgico saludable. Las uñas deben mantenerse
cortas, ya que las bacterias se acumulan fácilmente
en Ia región subungular. Se encuentra estrictamente
prohibido el uso de esmalte para las uñas debido a
que actúa como barrera para un lavado de manos
efectivo. Se debe evitar el maquillaje excesivo, ya
que mínimas partículas pueden desprenderse sobre
superficies estériles. Todo empleado que sea porta-
dor de enfemedades respiratorias, heridas abiertas o

lastimaduras exudativas. eccema húmedo o infeccio-
nes en ojos, nariz o faringe no debe trabajar en el
quirófano. Estas enfermedades se incorporan signifi-
cativamente a la población bacteriana del ambiente y
pueden contribuir a la infección quinirgica del pa-
ciente.

PReceucroNES UNIVERSALES

La devastadora diseminación de los virus de Ia in-
munodeficiencia adquirida y de la hepatitis B en la
década pasada ha dado por resultado la creación de

documentos cíticamente importantes y de .recomen-
daciones para la protección de los trabajadores del
cuidado de la salud y de los pacientes. Estos docu-
mentos definen al trabajador de la salud, identifican
sus riesgos y establecen prácticas y recomendacio-
nes para evitar la transmisión de enfermedades de

diseminación hematógena. Las regulaciones origina-
les para la seguridad fueron creadas por Ia Occupa-
tional Safety and Health Administration (OSHA) y
por los Centers for Disease Control (CDC). Estas re-
gulaciones han sido dadas a conocer como las pre-
cauciones universales para sangre y.fluídos corpo-
rales o precauciones universales. La descripción
completa del conjunto de regulaciones para todos los
trabajadores de la salud se encuentra más allá del al-

cance de este texto, pero todo el personal quirúrgico
debe estar familiarizado con aquellas prácticas que
se apliquen específicamente a las tareas de Ia sala de

operaciones. Como la documentación de la OSHA y
de la CDC está destinada a servir como lineamientos
generales para los patrones mínimos de la práctica,
el protocolo exacto de cada hospital puede variar le-
vemente. Es absolutamente fundamental que estos
principios se respe.ten y se sigan, no sólo por la se-

guridad del trabajador de la salud sino también por
la salud y seguridad de sus pacientes.

Los lineamientos generales básicos de las precau-
ciones universales son los siguientes:

l. Todos los pacientes quirúrgicos se consideran
contaminados. En otras palabras, todos los pacientes
quirúrgicos deben ser considerados portadores de
enfermedades de diseminación hematógena.

2. Todo el personal debe utilizar guantes cuando
manipule sangre, fluidos corporales o materiales
quirúrgicos contaminados. Los materiales contami-
nados son aquellos que han tomado contácto con
cualquier fluido corpoial. Éstos incluyen instrumen-
tal, ropa, desperdicios o cualquier otro tipo de ele-
mento que haya sido utilizado en el cuidado o trata-
miento de un paciente.

3. EI personal debe usar guantes cuando lleva a

cabo o cuando ayuda en la realización del cuidado
que involucre el contacto con las mucosas del pa-

ciente o las superficies no intactas de la piel.
4. Durante todos los procedimientos quirurgicos,

con la posible excepción de la microcirugía, todo el
personal del equipo debe utilizar antiparras protecto-
ras o escudos faciales (fig. 8-l). Los anteojos comu-
nes pueden ser suficientes para la protección ocula¡
siempre y cuando se les coloquen escudos laterales
que protejan por completo el ojo. Las antiparras u
otro tipo de protector ocular deben ser desinfectados
luego de cada caso.

Fig.8-1. Antiparras protectoras (izquierda) y escudo facial (derecha). (Cortesía de ONYX Medical, Greenbrae, CA.)
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5. Los barbijos deben ser utilizados durante cada
caso quirurgico y luego descartados adecuadamente"

6. Toda vez que se presupone que se van a encon-
trar cantidades excesivas de fluidos corporales duran-
te un caso quirúrgico, todo el personal del equipo de-
be utilizar camisolines de barrera para impedir la pe-

neffación de estos fluidos en la piel de los miembros
del equipo. Si ocurriera la penetración de fluidos y el
camisolín se mojara durante el procedimiento, el per-

sonal del equipo inmediatamente después del caso de-

be ducharse y cambiarse el ambo por uno limpio. Los
ambos sucios deben ser descartados en recipientes pa-

ra desperdicios o ropa identificados.
7. Cualquier elemento agudo, incluidos hojas de

bisturí, agujas, ipstrumental puntiforme o cualquiqr
otro material que pueda penetrar la piel, debe ser ma-
nipulado con extrema precaución a fin de evitar una
punción accidental. El instrumental agudo descarta-
ble se debe desechar dentro de recipientes asignados
resistentes a las pérdidas y las punciones. Durante la
cirugía debe emplearse un recipiente estéril o un ta-
blero magnético a fin de contener el material y evitar
la lesión accidental. Las hojas de bisturí nunca deben
ser montadas o retiradas del mango con Ia mano. Por
el contrario, debe utilizarse un instrumento para tal
fin. De la misma manera, las agujas hipodérmicas
nunca deben ser retiradas de lajeringa o montadas en

ella con la mano. Es preferible una jeringa con traba
para aguja o una aguja-jéringa de una sola pieza que
un sistema de dos piezag_. Nunca deben recolocarse
los cobertores de Ia jeringá con la mano para su pos-

terior reutilización. En lugar de esto, la jeringa debe
ser descartada en un recipiente designado.

8. Todo el personal debe lavar completamente
sus manos antes.y después del contacto con el pa-
ciorrte, aun cuando se hayan utilizado guantes du'
rante el contacto.

9. Todo el personal debe lavar completamente
sus manos después del contacto con fluidos cotpora-
les, aun cuando se hayan-utilizado guantes durante el
contaclo.

10. Cuando se descarten gasas contaminadas du-
rante la cirugía, el recipiente receptor debe estar si-
tuado cerca del paciente y del equipo quinÍrgico.

11.. T a rooa supia y los desperdicios deben ser
descartados en reciplentes adecuados y ñb debe per-
mitirse el contacto con áreas limpias no iontamina-
das..Las bolsas de ropa deben ser resistentes a las
pérdidas.

12. Todo tejido, sangre, muestra de fluido corpo-
ral o cualquier pieza que haya tomado contacto con
la sangre o fluidos corporales del paciente debe ser

asegurado en un recipiente resistente a las pérdidas.
Las piezas deben ser colocadas en dos recipientes
separados. Debe evitarse que el recipiente externo
tome contacto con el .tejido, pieza o cualquier otro
fluido corporal

13. EI personal responsable de la descontamina-
ción de la ropa quinírgica luego de un procedimiento
quirúrgico debe colocarse vestimenta a modo de ba-

rrera protectora, que incluya.guantes, barbijo y de-
lantal impermeable cuando se presuponga el contac-
lo con fluidos corporales.

14. Cuando se derrama sangre o fluidos corpora-
les debe verterse con cuidado un agente desinfectan-
te efectivo sobre el derrame antes de la limpieza.

15. Cuando un empleado sufie una lesión que re-
sulta en una punción o solución de continuidad de la
piel con un objeto contaminado se debe notificar el
hecho y comenzar el cuidado de seguimiento de in-
mediato, de acuerdo con las normas del hospital.

16. Todos los empléados de la sala de operaciones
deben ser vacunados contra el virus de la hepatitis B.

17. Todo empleado cuya superficie cutánea ex-
puesta no esté intacta y esté drenando un exudado de-

be ser excluido de las tareas de Ia sala. de operaciones
hasta tanto su lesión haya cicatrizado.

PnoceornnrENTos ASÉPrcos

Lavado de manos

El lavado de manos, una actividad separada del ce-
pillado quirúrgico, debe ser una práctica rutinaria du-
rante el curso del día de trabajo. Las investigaciones
han demostrado que el lavado de las manos posee un
efecto notable en la reducción de la transmisión de las

enfemedades dentro del ámbito hospitalarro. El lava'
do de manos debe realizarse antes y después del con-

tacto con el paciente aun cuando se hayan utilizado
guantes durante el confacto. Después de la cirugía, to-
do el personal del equipo debe lavar sus manos com-
pletamente una tez quitados los guantes quirúrgicos.
El lavado de manos es esencial después de quitados los
guantes debido a que el medio debajo de los guantes es

ideal para favorecer el crecimiento bacteriano. Esto

significa que aun cuando se haya realizado un cepilla-
do quirúrgico completo de manos y brazos antes de co-
Iocarse los guantes, algunas bacterias que puedan per-

manecer sobre la piel pueden crecer rápidamente en el
medio cálido y húmedo bajo los guantes.

Procedimiento

1. Utilice un jabón antiséptico, no un jabón co-
mún.

2. Utilice de 3 a 5 ml de iabón por mano lavada.
3. Para que la acción antiséptica tenga efecto, el

jabón debe estar en contacto con la piel por lo menos
durante l0 segundos.

'4. Cuando se lave las manos, preste especial
atención al área subungular. La mayoría de las bac-
terias de las manos se encuenffan en esta iárea. Por
esta razón las uñas siempre deben mantenerse cortas.

5. La piel pog debajo de 1os anillos puede alber-
gar peligrosas cantidades y clases de bacterias. Quí-
tese siempre 1os anillos antes del lavado.

6. Los trabajadores del cuidado de la salud que

lavan o cepillan sus manos con frecuencia son pro-
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pensos a tener Ia piel seca o resquebrajada. Las rup-
turas en la superficie de la piel, aun cuando sean
muy pequeñas, pueden pemitir la entrada de bacte-
rias. A fin de evitar esto, utilice una loción, pero no
inmediatamente antes o después del lavado de ma-
nos. Las lociones pueden inhibir la acción residual
deljabón antiséptico. Cuando se usa.loción, debe ser
suministrada de manera tal que el usuario no pueda
contaminar el resto de ella en el recipiente.

TÉcucns euE MANTTENEN LA ASEPSTA

Cepillado
Todos los miembros del equipo realizan el cepi-

llado de las manos y los brazos antes de entrar a la
sala de operaciones. El principio básico del cepillado
consiste en lavarse las manos cuidadosamente y lue-
go comenzar a lavarse desde un área Iimpia (la ma-
no) hacia un área menos limpia (el brazo). El entre-
namiento sistemático del cepillado es una manera
eficiente de asegurar una técnica apropiada.

Existen dos métodos para el procedimiento del
cepillado. Uno es el de los frotes numerados, en el
cual se le asigna un cierlo número de frotes con el
cepillo a cada dedo, palma, dorso de la mano y bra-
zo. El método alternativo es el cepillado cronometra-
do en el cual cada cepillada debe durar cinco minu-
tos. Esto se efectúa de la siguiente manera:

l. Localice los cepillos. el jabón antiséptico y los
limpiadores de uñas, que están disponibles en cada
pileta de cepillado.

2. Quítese el reloj pulsera y los anillos.

.,.,.,. 
tur. las manos y los brazos con jabón antisépti-

4. Limpie la región subungular con una lima de
uñas.

5. Comience a tomar el tiempo. Cepille cada lado
de cada dedo, entre los dedos y el dorso y la palma
de la mano durante dos minutos.

6. Proceda a cepillarse los brazos manteniendo
todo el tiempo la mano más alta que el brazo. Esto
previene que el jabón y el agua cargados de bacte-
rias contaminen la mano.

7. Lave cada lado del brazo hasta 3 pulgadas por
encima del codo durante un minuto.

8. Repita el proceso en la otra mano y el otro bra-
zo, manteniendo las manos por encima del codo todo
el tiempo. Si en algún momento la mano toca cual-
quier cosa excepto el cepillo, el cepillado se prolon-
gará un minuto más en el área que se ha contaminado.

9. Enjuague las manos y los brazos pasándolos
por el agua en una sola dirección, desde la punta de
los dedos hasta los codos. No mueva los brazos ha-
cia atrás y hacia adelante inientras los enjuaga. Dirí-
jase a la sala de operaciones, sosteniendo las manos
por encima de los codos.

La técnica del cepillado se ilustra en la figura 8-2.
Nota: si 1as manos y los brazos están groseramente

sucios (que Ia suciedad se vea), se debe prolongar el
cepillado. No obstante, se evitará el cepillado vigo-
roso que raspe la piel.

Secado

La instrumentaclora o enfermera entra al quiról-a-
no inmediatamente después del cepillado de manos
y brazos. Las manos se sostienen por encima de los
codos cuando se entra a Ia sala de operaciones. El
procedimiento del secado de manos se demuestra y
explica en la figura 8-3.

Colocación de camisolines
y guantes

Colocación del camisol ín
por uno mismo

La técnica para colocarse la bata por uno mismo
se ilustra y explica en la figura 8-4.

Colocación de guantes por uno mismo:
técnica cerrada

La técnica cerrada para ponerse los guantes ase-
gura que la mano nunca se ponga en contacto con la
parte externa del camisolín o de los guantes. Una
vez que se ha colocado los guantes, quíteles el talco
con una toalla húmeda. (El talco puede ocasionar la
fomación de adherencias en la herida en el posope-
ratorio.)

Trabajando a través de la manga del camisolín.
tome un guante de su envoltorio. No debe permitirse
que la mano descubierta toque el puño del camisolín
o la superficie externa del guante. El procedimiento
correcto se muestra en la figura 8-5.

Colocación de guantes por uno mismo:
técnica abierta

La técnica abierta para ponerse los guantes se uti-
liza cuando solamente las manos necesitan estar cu-
biertas, como para Ia colocación de un catéter o el
cepillado de preparación del paciente. También pue-
de ser utilizada durante la cirugía cuando un guante'
se contamina y debe cambiarse. No obstante, es muy
difícil conseguir una completa asepsia cuando se uti-
liza la ¡écrica abierta sobre un camisolín estéril.
Nunca debe utilizarse como rutina para vestirse y
ponerse los guantes a menos que pueda efectuarse
preservando una completa asepsia. La técnica abier-
ta se obsewa en la figura 8-6.

Colocación del camisolín
a otro miembro del equipo

La instrumentadora o enfermera viste al cirujano
una vez que é1 ha cepillado sus manos y brazos (fig.
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ciones con las manos por encima de los codos'
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Fig. 8-3. Secado de manos y brazos. A. Tome una toalla estéril de la mesa, prestando atención de no gotear agua sobre el
camisolín que está debajo. B. Doble la toalla longitudinalmente. Utilice solamente un extremo para sec¿r una mano. Haga
un movimiento de secado mientras lo realiza. C. Rote el brazo mientras procede a secarlo, trabajando desde la muñeca al
codo. No permita que la toalla toque el ambo quinirgico. D. Una vez que el brazo está seco, tome el extremo opuesto de la
toalla con la mano seca y comience a secar la otra. E. Seque el brazo utilizando el movimiento rotatorio de secado. F. Pro-
siga hacia el codo. La toalla debe ser descafada en el canasto de ropa o en el balde.

4
o
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8-7). Después de entregar al cirujano una toalla pa-

ra que se seque. la instrumentadora o enfermera ha-

ce que el camisolín se despliegue con suavidad,
asegurándose de que exista suficiente espacio como
para evitar la contaminación con un equipo no esté-

ril.

Colocación de guantes
a otro miembro
del equipo

A fin de colocar los guantes a otra persona se de:

ben mantener 1as reglas de la asepsia. Las manos es-

Fig.8-4. Técnica para ponerse el camisolín por sí mismo. A. Tome firmemente el camisolín y sáquelo de la mesa. Este ha

sid"o doblad de maneraial que el exterior qúede hacia afuera. B. Sosteniendo el camisolín por los hombros. haga.que se

despliegue suavemente. No'lo sacuda. C. Úbique las manos dentro de los agujeros de las mangas y deslice cad¿ brazo a

t u*, í" ellas elevando y separando los brazo§. No permita que las manos salgan fuera de los puños del camisolín. D. La
enfermera circulante ayudará tirando del camisolín sobre los hombros y atándolo.

\)
ri
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Fig. 8-5. Colocación de los
guantes por uno mismo: técnica
cerrada. A. Apoye la palma del
guante sobre el puño del camiso-
lín. Los dedos del guante apuntan
hacia usted. B y C. Trabajando a
través de la manga del camisolín,
tome el puño del guante y pónga-
lo sobre el puño abierto de la
manga. D y E. Desenrolle el puño
del guante de manera que cubra
el puño de la manga. F, G¡ H e I.
Proceda con la mano opuesta uti-
lizando la misma técnica. Nunca
permita que la mano descubierta
toque el borde del puño del cami-
solín o el exterior del guante.
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Fig. 8-6. Colocación de los guantes por uno mismo: técnica abierta. A. Tome el guante por el lado ínterno del doblez con
una mano. No toque el envoltorio del guante con la mano descubie¡ta. B. Deslice el guante sobre la mano opuesta. El do-
blez se deja tal como está. C. Utilizando la mano parcialmente enguantada, deslice los dedos en el interior del puño del
guante opuesto. D. Inserte la ryrano dentro del guante y desen¡olle el puño. No toque el brazo descubierlo mientras se de-
senrolla el puño. E. Con la mano enguantado, deslice los dedos debajo del borde externo del puño opuesto (no demostra-
do) y desenróllelo suavemente, utilizando la misma técnica
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Fig. 8-7. Colocación del camisolín a otra pérsona. A. Tome el camisolín, de manera que el exterio¡ mi¡e hacia usted. Sos-
teniéndolo por los hombros, empuñe sus manos debajo de los hombros del camisolín. B. El cirujano se.adelanta y coloca
sus brazos en las mangas. Deslice el camisolín hasta la mitad de los brazos. C. La enfermera ci¡culante ayuda tirando el
carnisolín hacia arriba y atándolo. D. Ernpuje suavemente los puños hacia atrás sot re las manos del cirujano. Tenga cuida-
do de que sus manos enguantadas no toquen las manos.descubiertas del cirujano.
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tériles de una persona no deben tocar las superficies
no estériles de la persona que Ie está colocando los

guantes. El procedimiento correcto se muestra en la

ligura 8-8.

Cómo quitarse los guantes
asépticamente

Los guantes deben quitarse de manera tal que la

piel descubierta no tome contacto con el'exterior
áel guante sucio. La técnica se muestra en el figura
8-9.

Distribución de los materiales
estériles

Los materiales estériles están envueltos de mane-

ra tal que permiten al personal desenvolverlos sin

contaminarlos. Existen tres métodos comunes de

distribución:
1. Los paquetes grandes de ropa se ubican en el

centro de la mesa accesoria y se despliegan utilizan-
do la técnica demostrada en la figura 8-10.

2. Los paquetes pequeños, incluidas las bandejas

de instrumental envueltas "estilo sobre", se sostie-

nen con una mario mientras que con la otra se quita

^ ot--r/ \*--í \r-t.-\:\jsr,-
Bv

"§4;
\

Fig. 8-9. Cómo quitarse los guantes asépticamente. A' To-
má el borde del guante. B. Desenrolle el guante sobre la

mano (no mostrado). C. Con la mano descubierld tome el
puño del guante opuesto por su super{icie intema. D. Quí-
iese el suante dándolo vuelta sobre la mano. Descarte el
gr-t. ino mostrado).

A

Fig.8-8. Colocación de los guantes aolra persona..A.
Tome el guante derecho y coloque la palma efl-oposlclon
a usted. Deslice los dedos debaio del doblez del guante y
seo¿írelo Dara cnear una apenura suficiente. Mantenga los
pr'ilgr..r'debajo del.doblé2. B. El cirujano introducirá su

inaño dentro áel guante; No 1o suelte todavía C- Suave-

,?e/,f¿ suelle el puño tno deje que éste chasquee.con fuer-
za) mientras lo desenrolla sobre la muñeca. Prosiga con el

guante izquierdo, utilizando la misma técnica.
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Fig. 8-10. Cómo desenvolver un
paquete de ropa estéril. A. El pa-
quete gran& de ropa se ubica en
el cenffo de la mesa accesoiia. B.
Las cubiertas siempre se tiran ha-
cia la persona que está abriendo el
paguete de manera que la mano y
el brazo no se extiendan sobre el
área estéril. C. Tome solamente el
bordé de la sábana o cubierta. D.
Siga el mismo procedimiento para
el pliegue final.

I7
<_*:§{!

\ -A,
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Fig. g-11. De A a F. Los paquetes pequeños se abren tomando las esquinas del envoltorio y volcándolos sobre la mano,

como se muesffa en la figura.

Fig. 8-12. Un paquete para tirar de los extremos. (De
Grirendemann BJ, Casterton SB, Hesterly SC, et al: The
Surgical Patient, 2nd ed. St. Louis. CV Mosby' 1977.)

Fig.8-13. Las soluciones se viefien cuidadosamente para

evitar salpicaduras.
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el envoltorio (fig. 8-11). Si el material o la bandeja
son demasiado pesados para sost€nerlos eofi una ma.
no, se los puede colocat en una superficie plana y
abrirlos allí.

3. Cuartdo los materiales están contenidos en un
envoltorio que presenta dos extremo§ para tirar de
ellos se debe realizar esto y exponer así el material
estéril (fig, 8-12).

Lás soluciones estériles tales eomo la solución fil
siológica o el agua se vierten dentro de palanganas.
El borde de la botella de solución se protege de la
contaminaeión con una tapa especial, cuyo interior
es estéril. Las soluciones se deberán verter sin que
salpiquen, teniendo cuidado de que no goteen por
los costados del recipiente sobre el campo estéril
lfig. 8-13). Una vez que una botella de solución ha
sido abiefa, se debe verter la totalidad del cantenido
de una sola vez porgue no hay manera de proteger la
tapa de una posterior contaminación

Preguntas para estudio y repaso

Dé un ejemplo práctico de cada una de las reglas
de asepsia de este capítulo.

¿Por qué debe utilizarse vestimenta quirúrgica
apropiada en la sala de operaciones?
Cuando se quita el barbijo, ¿por qué sólo deben
tocarse las tiras?
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4. ¿Guál es el propósito de las precauciones univer-
§ales?

5. ¿Cuál es el procedimiento correcto para la mani-
pulación y descarte de los artículos agudos duran-
te y después de ta cirugía?

6. ¿Cuándodehen lavarse las manbs?
7, ¿Qué violaciones de la técnica ha observado us-

ted recientemente en su rotación clínica?
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Anestesia

Objetivos de aprendizaje

Después de completar la lectura de este capítulo usted deberá estar en condiciones de:

Distinguir qué es anestesia general y qué es anestesiá conductiva o local.
Describirlasfases de la anestesia general.
Describirlos componentes de un carro para anestesia con gases.
Definir qué es un sistema semicerrado o un sistema abierto-de anestesia.
Definir qué es un sistema cerrado de anestesia.
Definir qué es la sedación consciente.
Describirlas característ¡cas de la sedación consciente.
Familiarizarse con los agentes anestésicos comunes.
Distinguirlos diferentes tipos de anestes¡a conductiva.
Reconocerlos efectos adversos de la anestesia local.
Conocerla clasificación de los adyuvantes de la anestesia.

Términos clave
anestésico caudal: un anestésico que se in-

troduce en el conducto caudal para inducir
un tipo de anestesia epidural.

anestésico epidural: tipo de anestésico intro-
ducido en el espacio epidural de la columna
vertebral.

anestésico general: tipo de agente anestésico
que produce pérdida del conocimiento.

anestésico local: tipo de agente anestésico
que causa pérdida de sensibilidad o sensa-
ción en un área determinada.

anestésico tópico: fármaco que se aplica en la
superficie de un tejido, como por ejemplo el
oJo.

bloqueo nervioso: anestesia de un gran nervio o
grupo de nervios.

bomba de infusión: equipo de contención y mo-
nitoreo que se usa cuando el paciente recibe
soluciones parenterales, incluso anestésicos:

cuidado monitoreado de la anestesia: el oa-
ciente recibe un anestésico sedativo intrave-
noso, junto con un anestésico local o solo.

excitación: la segunda etapa de la anestes¡a

Cusrr¡caclón oe LA ANESTESIA

L;a anestesia, que es la falta de sensibilidad o
sensación, puede producirse en forma generalizada
o en un iárea específica del cuerpo. Cuando el agen-
te administrado provoca pérdida del conocimiento
se lo denomina anestésico general. Cuando la pér-
dida de sensibilidad se produce en un área determi-
nada del cuelpo se lo llama anestésico de condur,-
ción o local.

general, en la que el paciente es sensible a
los estímulos externos.

inducción: primera etapa de la anestesia ge-
neral, durante la cual el paciente se halla fi-
siológicamente inestable.

infiltración local: cuando el anestésico se in-
yecta directamente en el tejido operado.

recuperación: despertar de la anestesia gene-
ral después de cesar la administración del
agente anestésico.

relajación: durante la anestesia general, la
etapa quirúrgica.

sistema cerrado de anéstesia: en anestesia
general, método por el cual los gases recir-
culan a través del carro para anestesia y
vuelven al paciente para evitar la exposición
del pergonal a ellos.

tubo endotraqueal: tubo insertado en la trá-
quea del paciente para administrar gas
anestésico.

vasoconstrictor: fármaco que causa la..con-
tracción de los vasos sanguíneos, sei usa
junto con anestésicos locales.

La decisión respecto de administrar un anestésico
general o local se basa en varias consideraciones dife-
renles:

Estado actual del paciente: enfermedad on curso;
alergias, medicaciones previas, edad y antecedentes
anestésicos.

Tipo y alcance.de la cirugía.
Preferencia del paciente y del cirujano.
Estado mental del paciente. ?



&ús de estas consideraciones. la American
dAnesthesiologists ha desarrollado una cla-

.Ire agrupa a los pacientes quirúrgicos en

Eguías según su estado general. Cuando se

sisrem4 se categoriza al paciente y se elige ASAI

de anestesia que convenga a é1 en espe- I

2
sistema se describe en el cuadro 9-1.

GENERAL

Il,m ¡estésicos generales producen pérdida.del
ilento- Según el tipo de agente anestésico y

administrada, el paciente puede estar li-
sensible a los estímulos extemos o abso-
insensible.-Para alcanzar el nivel deséado

irión muscular y de analgesia posoperatoria,
se üsa una combinación de agentes

foos. F! pcfíedo,que transcurre no bien se ini-
¡ruedimiento anestésico se llama inducción

se intemrmpe la administración de la anes-
paciente comienza a recuperarse. Durante la

y la recuperación el paciente se halla fi-
inestable. Es responsabilidad de la

circulante matriculada permanecer junto
ista durante estas fases, y asistirlo en caso

sproduzca alguna emergencia, como un pa-
o que el paciente vomite.

se han descrito cuatro etapas en
dependientes de las dosis (cuadro 9-2).

cta¡ra comienza cuando el anestesiólogo ad-
agente inductor. Este agente puede no ser

que mantendrá al paciente inconsciente.
:ncia se usa el peniotal sódico para inducir
de inconciencia. Durante la inducción. el

oonserva el sentido de la audición hasta el
bante previo a la pérdida de conocimiento.
r¡zón es imperativo que el personal presente

de opefaciones permanezca en silencio
u posible. Deben cerrarse las puertas del

¡r cesar toda conversación.

esta fase de la anestesia el paciente delira
a los estímulos exteÍlos. Puede obser-

muscular involuntaria y lucha. El pa-
halla frsiológicamente inestable.

u operatorio

fue es el nivel en el que puede realizarse en
la cirugía. El paciente se,halla relajado,

del dolor y fisiológicamente estable.
es regular y automática. S,i esta fase
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Cuadro 9-1. Clasfficación según el estado ge-
neral, de la American Society of Anesthesiolo-
gisls

Descripcíón

No hay alteraciones orgánicas, fisiológicas,
bioquímicas, sistémicas ni psiquiátricas

Alteración sistémica de leve a moderada: dia-
betes, asma, hipertensión u obesidad leves y
bien cont¡oladas

Alteración sistémica grave que limita la activi-
dad; enfe¡medad orgánica cardíaca grave,
diabetes grave con complicaciones sistémi-
cas, hipertensión mal controlada

Alteración orgánica grave que amenaza la vida
del paciente; angor grave, enfermedad renal
o hepática avanzadas

Paciente moribundo que no se espera que so-
breviva a la operación; ruptura de un aneuris-
ma abdominal con shoók o embolia pulmo-
nar masiva con shock

' Operacion de emergencia. Se agrega la lelra E a cualesquiera de la" catego-
n¿\ anleriores para indicar que la inteflencidn e. una emergencia.
De Goldstein A Jr, Keats AS: The dsk of mesthesia. Anesthesiology 33(2):
¡ 30. 1970.:

se lleva a sus niveles más profundos puede producir-
se paro cardíaco o respiratorio (véase cuadro 9-2).

Peligro

' Esta fase comienza cuando la cantidad de aneslé-
sico causa una depresión tan profunda del sistema
nervioso central que el paciente está en peligro inmi-
nente de sufrir un paro cardiorrespiratorio.

Líquidos volát¡les y gas

.El carro de anestesia (fig. 9-l) se utiliza para ad-
ministrar gases anestésicos comprimidos, líquidos
anestésicos volátiles que se vaporizan dentro del
aparato antes de su administración y oxígeno. Los
gases pueden provenir de tubos montados sobre el
carro de anestesia, o bien de una fuente situada en
otro lugar del hospital. En este último caso, se co-
necta el carro de anestesia por medio de tuberías a
Ias llaves de suministro de la piued o del techo. Los
líquidos volátiles se vierten en e1 vaporizador, donde
se convierten a su estado gaseoso y así se adminis-
tran. pn el pasado. los gases anestésicos y los vapo-
res se dirigían de la fuente directamente al paciente
por uno de varios rnétodos (comentados más adelan-
te). Se incorporaban gases frescos según las necesi-
dades. Después, los gases eran total o parcialnente
exhalados a la atmósfera. Estos sistemas se denomi-
nan abiertos o semicerrados. Sin embargo, los gases

liberados son una grave amenaza para la salud del
personal. y actualmente hay una tendencia a ahorrar
todos los gases de desecho para minimizar estos
riesgos.

Una forma más segura y eficiente de administrar
anestésicos gaseosos es mediante el uso de un siste-
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Cuadro 9-2. Las cuatro etapas de la anestesia

Etapa Respuesta biológica Reacción del paciente Acciones de enfermería

I: Relaiación

II: Excitación

IV: Peligro

III: Anestesia operato-
ria o quinírgica

Amnesia

,Analgesia

Delirio

Pérdida sensorial parcial a
total

Progresión a paiálisis inter-
costal completa

Parálisis medular y dificul-
tad respiratoria

Somnolencia y mareo
Hiperacusia
Disminución de la sensación

de dolor
Similar a la ebriedad

Respiración irregular
Aumsnto del tono muscular

y de la actividad motora
involuntaria: las extremi-
dades pueden moverse

Puede haber vómitos, apnea,
o lucha (el paciente es
muy sensible a los estímu-
los extemos. como el tacto
o los sonidos fuertes)

Respiración toracoabdomi-
nal tranquila y regular

Relajación del maxilar infe-
rlor

Pérdida de la sensibilidad
auditiva y algésica

Disminución de mode¡ada a
máxima del tono muscular

Ausencia de reflejo palpe-
bral

Parálisis de los músculos
respiratorios

Pupilas fijas y dilatadas
Pulso rápido y filiforme
Cesación de la respiración

Cerrar las puertas del quirófa-
no

Controlar la colocación co-
recta del cinturón de segu-
ridad

Tener preparada la aspiración
Mantener los ruidos del qui-

rófano al mínimo
Brindar apoyo emocional al

paciente, permaneciendo a
su lado

Evitar estimular al paciente
Estar preparada para proteger

las extremidades o para su-
jetar al paciente

Estar lista para ayudar al
anestesista con la aspira-
cton

Estar preparada para ayudar
al anestesista con la intuba-
ción

Verificar con el anestesista el
momento oportuno para
preparar el campo quinirgi-
co y ubicar al paciente

Verificar la posición de los
pies del paciente para ase-
gurarse de que no están
cruzados

Permanecer preparada para
ayudar en el Íatamiento del
paro cardíaco o respiratorio

Alcanzar la caja de fármacos
de emergencia y el desfibri-
lador

Registrar la administración de
drogas

De Groah L: Operating Room Nursirg: perioperative practice, 2nd ed. Nomalk, CT, Appleton & La1Ee, l99l

ma que recolecta los gases exhalados en un reservo-
rio llamado bolsa de reinhalación. El carro de anes-
tesia proporciona gases nuevos y oxígeno, elimina el
dióxido de carbono de la mezcla.espiratoria y moni-
torea las cantidades de los tres tipos de gases. Este
sistema se llama cerrado (fig. 9-2). Los carros mo-
dernos de anestesia están provistos de sofisticados
sistemas de alarma y control que impiden la admi-
nistración de mezclas pobres en oxígeno y alertan al
anestesista en caso de desperfectos en el funciona-
miento del equipo.

La vía de administración para todos los anestési-
cos gaseosos o vaporizados es una de las dos si-
guientes. El tubo endotraqueal (fig. 9-3), que se co-
loea en la tráquea del paciente luego de la inducción,
y las mangueras que se conectan directamente a
aquél y que llevan los gases hhalados y exhalados.
O bien, como alternativa, una miíscara facial de go-
ma blanda que se ajusta firmemente alrededor de la

nafiz y de la boca y las mangueras correspondientesl
Los anestésicos inhalatorios comúnmente usados, y
sus potencias relativas, efectos y formas farmacoló-
gicas se detallan en el cuadro 9-3.

lnyección intravenosa
e ¡ntramuscular

Muchos anestésicos se administran por vía intra-
venosa o intramuscular. Éstos a veces;e usan junto
con los anestésicos inhalatorios para reforzar su
efecto o para prevenir algún efecto indeseado del
agente inhalatorio. También pueden administrarse
solos, o en combinación con otros fármacos intrave-
nosos, o junto con anestésicos ]ocales para conseguir
el nivel deseado de sedación y relajación. El cuadro
9-3 es una lista de los fármacos anestésicos intrave-
nosos e intramusculares de uso común.
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Fig. 9-1. Carro para ¿urestesia inhalatoria. A. Respirador;
B. Recipiente con cal sodada; C. Mascarilla v manguerasl
D. Vaporizadoles.

fbl son capaces de comer, deambular y desenvolver-
se normalmente dentro de un tiempo muy corto. Este
fármaco se ha vuelto extremadamente útil para ciru-
gía del paciente ambulatorio y para procedimientos
que requieren muy poco tiempo.

E\ tiopental sódico (Pentotal) se usa casi exciusi-
vamente para 1a inducción debido a la corta duración
de su acción. Generalmente no se lo administra pala
mantener una anestesia profunda. A veces se lo usa
para producir anestesia en procedimientos muy cor-
tos iunto con óxido nitroso. Este fármaco es un po-
deroso depresor respiratorio cuando se Io administra
en altas dosis.

Los hipnoanalgésicos opiáceos tales como |a mor-
fina,la meperidina (Denrerol) y el (itrak) de Jentani-
/o a veces se utilizan junto con anestésicos inhalato-
rios para prevenir el dolor posoperatorio. Estos fár-
macos pueden causar depresión respiratoria en ese

período.
El diazepam (Valiunt) es un tranquilizante menor,

\e usa con otros agentes anestésicos para potenciar
sus efectos y para poder reducir la dosis del anestési-
co primario. Este fármaco también produce amnesia
posoperatoria.

La ketantina se administra pol vía intramuscular
como anestésico de acción coñ:r o puede combinarse
con óxido nitroso para potenciar su efecto. Es un
a-eente disociante que produce un estado alucinato-
rio. La ketamina se usa con cierta frecuencia para
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Válvula de rebosamiento
("pop-off") espiratorio

Mascarilla facial

Vávulas
inspiratoria

y espiratoria Flujómetro

Manómetro

Canister con
absorbente

de COz

Válvula reductoia
de presión

Bolsa reservorio

Vaporizador

Tubo de gas

Fig.9-2. Circuito cerrado de gases para la administración de anestésicos inhalatorios. (Reproducido de Groah L: Opera-
ting Room Nursing: Perioperative Practice,2nd ed. Norwalk, CT, Appleton & Lange, 1991.)

procedimientos diagnósticos u otros procedimientos
cortos.

A¡¡esresra LocAL o DE coNDUcc!óN

El agente usado en la anestesia local actúa sobre
un solo nervio, un grupo de éstos o sobre las termi-
naciones nerviosas superficiales. Durante cualquier
tipo" de procedimiento, ya sea infiltración local, blo-
queo nervioso. anestesia tópica. peridural y raquí-
dea, se le puede administrar al paciente un sedante u
otro fármaco que induzca sedación consciente, como
se expuso antes. Esto aumenta la comodidad del pa-
ciente durante el.procedimiento y también previene
la irritabilidad y el movimiento excesivo durante la
crru8ra.

lnfiltración local

En este tipo de anestesia, el fiírmaco se inyecta di-
rectamente dentro de los tejidos que el cirujano debe
incidir o manipular para efectuar Ia cirugía. La infil-
tración puede llevarse a planos profundos, siempre y
cuando el procedimiento no sea extenso. Debe tener-

se en cuenta que las concentraciones altas de anesté-
sicos locales son tóxicas. Puesto que la administra-
ción de un anestésico iocal forma parte de un proce-
dimiento estéril, la instrumentadora debe facilitar
una aguja de calibre 25,26 o 30 y una jeringa. Des-
pués de que se hayan realizado las inyecciones ini-
ciales en la piel pueden usarse agujas más grandes.
ya que el paciente no siente más el dolor de la inyec-
ción. A medida que el cirujano inyecta el anestésico,
Ia instrumentadora y la enfermera circulante deben
recordar cuánto anestésico se ha utilizado; esto debe
incluirse en el parte quinirgico del paciente. El fár-
maco, según las necesidades, se le alcanza al ayu-
dante, quien Io recibe con un recipiente de vidrio.
No deben utilizarse recipientes metálicos para esto,
ya que pueden interactuar con el fámaco y alterar §u

composición. A veces, se puede agregar adrénalina
al anestésico cuando se inyectan áreas muy vascula-
rizadas. La adrenalina es ün yasoconstrictor (un frír-
maco que contrae los vasos sanguíneos). Es útil para
disminuir el escape de anestésico hacia la circulá-
ción general y para controlar las hemorragias. La
adrenalina es un potente estimulante cardíaco y
siempre que se 1o use la enfermera circulante matri-
culada debe tabular la cantidad exacta administrada.
Muchos anestésicos locales se producen con Ia adre-
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Tubo endotraqueal en su lugar. tReproducido de Gruendemann BJ. Casterton SB. Hesterly SC. y col.: f¡. Sur-
u- 2nd ed. St. Louis, CV, Mosby, 1977.)

incluida. Los anestésicos corl adrenalina se

cm diversas concentraciones, que están in-
las etiquetas de los frascos. Si se suminis-

anestésicos tanto con adrenalina co-
árre la instrumentadora debe saber en todo

de la cirugía cuál es el que está usando el
& manera que puedan registrarse las canti-
mcentraciones de los fármacos ernpleados.

nerv¡oso

aesfesia de un nervio o de un grupo de ner-
r mesariamente en el lugar de la cirugía

m inyecta el agente anestésico en el interior
iry én tomo de é1. se impide que los impul-
ixos originados en el área inervada alcan-

El bloqueo nervioso se usa frecuente-
hs cirugías de los dedos de las manos y de

!r pr¡ede usarse también en el tratamiento de

ir específicas, como la neuralgia del trigé-

ciencia vascular, el bloqueo nervioso se utiliza para

dilatar'las paredes de músculo li§o contraído de los
grandes vasos. Un vaso se dilata cuando se anestesia
el nervio que inerva sus paredes.

Anestesia tópica

Para anestesiar las terminaciona, na*io.u, ,up"r-
ficiales, especialmente las de las mucosas, se usan
los agentes tópicos. El fiáimaco puede frotarse, apli-
carse como aerosol o golocarse en gotas. como en la
cirugía ocular. Los agentes tópicos son útiles para
preparar al paciente para procedimienlos endoscópi-
cos. tales como broncoscopia y Bastroscopia.

r Anestesia epidu¡-q_[
L-.*------t-*-

El anestésico epidural lse ,inlroduce eJ],gl qsJre.to-
peridural de la médula espi

douloureux). En el tratamiento de la insuñ-
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Cuadro 9-3. Agentes anestésicos generales

Agente Forma Métc¡tlct C(¡nrctltat io.\

Enflurano(Ethrane) Líquidovolátil

Citrato de léntanilo y Líquido estable
droperidol
(Innovar)

Halotano(Fluothane) Líquidovolátil

l'l'::l:¡ I Lrqurdo volatll Inhalación

lnhalación Inducción rápida y suave; recuperación rtlrpida; relajación mo-
derada

IVoIM Produce amnesia y analgesia; efecto se.lantel se usa en com-
biuut ión con olro\ lirm¡uo¡

Lrhalación Inducción suave y lenta; potente depresor cardíaco; puede ser
tírxico hepátrco

L.rducción rápida y suave; recuperación rápida; bueu¿r,rel¿ja-
r ión mu'cLrlrr: no hay drrño renal o hepátit.o

Crrusrr anestesia disociativa. amnesia y analgesia; se usa en
procedimientos cortos.

Potente; puede ser tóxico renal; recuperación lenta; prolonga-
da analgesia posoperatoria.

Agente débil; se usa con otros agentes para potenci¿[ su efec-
to: relajación muscular pobre; recuperación rápida. muy se-
guro

lnduccién rápida, recuperación rnr-ry rápida; puede causar,ap-
nea o hipoterrsion

Inducción rápida: potente depresor respiratorio; Se usa casi
exclusivamente para 1a inducción

Ketamina (Ketalar)

Metoxiflurano
, (Penthrane)

Oxido nitroso

Propofol (Diprivan)

Tiopental sódico
(Pentotal )

Líquido volátil IM

Líquido volátil Inhalación

Gascomprimido Inhalación

Líquido estable IV

Líquido estable IV

Fig. 9-4. Bomba de infusión para Ia administración de me-
dicaciones intravenos¿r,s r anestésicos. rCortesía de Bard
Medical Systems, N{urr¿¡r: Hill. \1.I

--lrerv¿&"s-pql ÉCles.-No hay contacto directo entre el
líquido cefalorraquídeo v el allestésico, ya que-éste-.
se inyerta f'uera del conducto mgdylar,

Anestesia caudal

Esta es una folma de anestesia epidural que se
realiza a través de1 conducto caudal sobre eI sacro
(fig. 9-5). Es ideal para procedimientos obstétricos o
aquellos realizados sobre el periné. Cuando el proce-
dirniento es de lar-ua duración. se realiza anestesia
epidural continua. Se coloca un catéter plástico en el
espacio epidural y el anestésico se administra de mo-
do intermitente, según sea necesario. El catéter per-
manece en el lugal a lo largo de todo el procedi-
miento. Este tipo de anestesia también se usa pala
conlrolar el dolor po:opet atorio.

Anestesia raquídea

En la anestesia raquídea, e1 a-qente se introduce a
nivel del cuarto o quinto espacio intervertebral lum-
bar (fig. 9-6). En este caso el agente anestésico hace
contacto con el líquido cefalorraquídeo y viaja a 1o

largo del conducto medular. Todas las raíces neruio-
sas que se encuentran en el trayecto del fánnaco son
anestesiadas. El paciente se ubica momentáneamentQ_
sobre la mesa de operaciones de manera que su ca-
beza se halle más baja que sus pies (posición de
Trendelemburg), hasta que se alcance ei nivel desea-
do de anestesia. Entonces, la mesa se coloca en posi-
ción de Trendelenburg invertida leve. Cuando se
emplea un ¿tgente hiperbárico (más denso que el lí-
quido cefálorraquídeo), el nivel del anestésico puede
controlarse fácilmente dentro de los 5 primeros mi-
nutos, pasado ese tiempo se fiia a los telidos.



ión de una hemia. También es común en
bryecionas de los.miembros inferiores. La anes-
fürylnea continua, que emplea la misma técni-

[;rmesia raquídea es ideal para 1a cirugía de la
¡drü fuferior, como la operación cesárea o la re-
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Fig. 9-5. Posición de la aguja para anestesia caudal. Ob-
serye que la aguja no entra en el condúcto medular, (Re-
producido de Nealon TF: Fundamental Skills in Surgery,
31{ ed, Filadelfia, W.B Saunders, 1979.) 

. -

kercsia*** :

El paciente puede volverse somnoliento y falto de
respueita a los estímulos. lqg-de haber bradicardia
(disminucióndelafrecuenci;üidlmal-EÍffi ñ'f 1.

.potensiorr(disminución de la presión arterial). . .

la anestesia peridural continua, acarrea el
& infección del conducto raquídeo debido a

r+rria del catéter plástico. Si se contamina el
& gmción, la infección puede viajar libremen-
d líquido cefalorraquídeo y diseminarse así al

ütsrc anestésicos locales usados corrientemen-
- str n en el cuadro 9-4.

\r
Í-

I'

ng¡os pacientes reaccionan de forma indeseada
nh mésicos locales, especialmente los agentes

:o':*)
Lus.rEs esencial el monitoreo adecuado de Ia

= 
hnüq ffi sqe¡elarGiimÑ*.1-ia -

a circulante debe controlar al pa-
cada 15 minutos durante el procedimiento.

del equipo deben estar

adversa. Sin embargo, téngase en cuen-
síntomas se presentan en todos

mtes.Qstos sínlomas se ven con frecuencia
Ia sobre-tfosis relqivq. qye essln duifas la

brma muy rápida, como ocurre cuando se
rri¡ vena o una arteria durante la administra- " de lqág"cg-C-gq_i0_cjilldlA§d"-pr]l§o-fili.fonne,"teúlbloüids

sobredosis relativa
el paciente recibe demasiado anestési-

piente puede volverse muy qonversador o
y presentar signos de taquicardia (aumento

fármaco. El anestésico viaja rápidamente aI 'o convtilsioqes._-
y pueden observarse las-alte;aciones si- -";-#-;;s'#*"

'l
l, :'r
'?'

1t{. Posición del pacienre para anestesia raquídea. EI paciente también puede sentarse con la espalda curvada para
d¡ los espacios intervertebrales. (Reproducido de Gruendemann BJ, Casterton'SB, Hesterly SC, y có1.: The Surgi-
.liil- hd ed. St. Louis, CV, Mosby, 1977.)
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Cuadro 9-4. Fármacos empleados para anestesia local

Caracferísticas

Concentración
tópica

Comienzo de la
acción (minu-
tos)

Duración (mi-
nutos)

Dosis máxima
Concentración

para infiltrar
Comienzo de la

acción (minu-
tos)

Duración de la
acción (minu-
tos) solo

Duración de la
acción (minu-
tos) con adre-
nalina
l:200.000

Dosis máxima
solo

Procaína
Cocaína (Novocaína)

Ojo l%o lnefectivo
Otras 49o -

10Vo

Inmediato
30-60

200 mg
No se usa 0,25Vo - IVa

2 - 10o/a

5 - l5

45-60

60-90

Tetacaína
( Pontocaína)

Ojo 0,5Vc
Ofros l%o - 2Vo

10-20
60 - 120.

50 mg
o,o5?o - O,lvo

10-20

Mepitacaína
(Carboc

Ojo 0,5Vo
Otros l% -

t0-20
60 - 120

500 mg
0,57a - 2Vo

5-t0

No se usa No se usa

Cloroprocaína
(Nesacaína)

l%a,2oh,39o

5-10 :

30-60

45 -90

1.000 mg o 15
mg,&g

Lidocaína
(Xylocaina)

vacatna

Ojo O,5Vo

Ofros 4Vo

3-5
30-60

200 mg
o,5vo - 2vo

-J-)

30-60

45-90

0,250k -
o,15Va

5 -10

l75mgo4
mg/kg

240 - 320

1.000mgo 300mgo6-8 50-100mgo 500mgo6-8
15 mg/kg mg.&g 3 mg,&g mC/kg

Adaptado de Bridenbaugh LD: Care ofthe surgical patient under local mesthetics. Gown Gloves 4(2)i 13, 1979.

Otros signos

E I pac ie nte pggis-¡¡roslq c r anos i s o d ia lores i s

( sudoración excésiva ). puede¡ier@
*hle-§ignos de shock). También pueden producirse

niobras de reanimación cardioDulmonar..

AoyuvnrurEs DE Los AGENTES
ANESTÉSICOS

Premedicac¡ón

La medicación preoperatoria se da a ciertos pa-
cientes de acuerdo con sus necesidades antes de la
operación. La tendencia actual es evitar la sedación
profunda preoperatoria, que en muchos casos puede
prolongar los efectos de la anestesia y deprimir gra-
vemente el aparato respiratorio y el sistema circula-
torio del paciente.

Anticolinérgicos. Estos medicamentos reducen la
formación de secreóiones orales y también bloquean
los estímulos del nervio vago. Ejemplos: atropina,
escopolamina, glicopirrolato.

Barbitúricos. Estos medicamentos producen se-
dación. Ejemplos: pentobarbital, secobarbital.

Tranquilizantes menores. Estos fiármacos redu-
cen la ansiedad y producen sedación. En los procedi-

mientos endoscópicos pueden administrarse a veces
por vía intravenosa. Ejemplo: diazepam.

H ipnoanal gé sico s opióceos. Estos fármacos pro-
ducen sedación y analgesia. Pueden causar náuseas y
vómilos y depresión circulatoria y respirator¡a.

Fármacos bloqueantes
neuromusculares

Los bloqueantes neuromusculares se usan en
combinación con los anestésicos generales para pro-
ducir relajación muscular profunda. Los debe admi-
nistrar el anestesista inmediatamente después de Ia
inducción y. según sea necesario. durante la opera-
ción. Incluso durante la anestesia profunda la mus-
culatura voluntaria (estriada) púede responder a estí-
mulos y contraerse. Este fenómeno puede interferir
con la manipulación anatómica necesaria durante la
cirugía, particularmente en los procedimientos abdo-
minales y en la intubación (inserción del tubo endo-
traqueal).

Freguntas para estudio y repaso

1. ¿Qué diferencia hay entre anestesia general y
anesies¡a local?

2. ¿Cuáles son las fases de la anestesia general?
3. Describa los componentes del carro de aneste-

sia.
4. ¿Qué es un sistema cerrado de anestesia?

desvanecimiento. , náuseas o cefaleas súbitas.



gOÉ es la sedación consciente?

¿Qrf es la diferencia entre anestesia caudal y
qrÍlea?
¿Gráles son algunos de los efectos adversos
ü b6 anestésicos locales?

¿RÍ qué a veces se usa adrenalina durante la

r,¡slesia local?

,¿hr qué es importante saber cuánto anestési-
@ se ha suministrado?

¿CIÉ son los agentes bloqueantes neuromuscu-

tses y por qué se usan?

ANESTESIA 95
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Traslado y ubicación
del pacÍente
qurrurgtco

Objetivos de aprendizaje

Después de leer este capítulo deberá estar en condicianes de:

Trasladar con seguridad al paciente consciente de una cama a una camilla.
Transp,ortar con. seguridad al.paciente hacia el quirófano u otro lugar dentro del hospital.
D^escribirla posición segura del paciente.
comp.render la necesidad de acolchar y proteger cuidadosamente al paciente durante
su ubicación en la posición deseada. 

- '

Trasladar con seguridad al paciente inconsciente a una camilla.

Términos clave
apoyabrazo: extensión desmontable de ta

mesa de operaciones que sostiene los bra-
zos del paciente.

apoyapiés: sección situada en el extremo de
la mesa de operaciones para los pies, que
puede desmontarse o angularse hacia airi-
ba o hacia abajo.

cabezal: sección situada en el extremo de
la mesa de operaciones correspondiente
alacabeza del paciente, que puede desmon-
tarse o angularse hacia arriba o hacia abaio.

decúbito dorsal: expresión sinónima de ríosi-
ción supina: es la posición en la que el pa-
ciente yace sobre su espalda.

decúbito ventral (prona): posición en la que
el paciente yace boca abajo.

posición de Fowler: posicióñ sentado.
posición de Kraske: posición utilizada para

procedimientos en la reoión perianal; tam-
bién llamada posición de "navaia" o oosi-
ción "rodillas-becho". El oaciente vaie en
decúbito vential, con la mesa angúlada en

El transporte y la puesta en posición de1 paciente
con seguridad son una habilidad que el personal de
cirugía debe desarrollar. Se debe transportar al pa-
ciente aI quirófano antes de la cirugía; una vez allí, se
1o debe ubicar sobre la mesa de operaciones, y luego
de la operación se lo debe trasladar a una camilla. Es-
tas maniobras deben efectúarse con sumo cuidado.

Tnesuoo DEL PAcIENTE coNSctENTE

Hay muchos riesgos relacionados con el traslado
de un paciente, independientemente de si está o no

la parte media de modo tal que la cabeza v
los pies estén por debajo de ia cintura.

posición de laminectomía: posición quirúrgi-
ca empleada para cirugía raquídea;'es uña
variación de la posición de decúbito ventral.

posición de Sims: también llamada oosición
lateral; es una posición en la que el'pacien-
te yace sobre uno de sus lados.

posición de Trendelenburg: posición quirúr-
gica en la que el paciente yace en deóúbito
dorsal y la mesa de opera-ciones se inclina
de manera que la cabeza se halle más baja
que los pres.

posición de Trendelenburg invertida: posi-
ción para cirugla en la qué el paciente Vace
en posición de decúbitó dors'al, y la mesa
de operaciones se inclina de man'era que la
cabeza esté más alta que los pies.

"que§raduras de la mesa": seóciones articu-
ladas de la mesa que pueden doblarse ha-
cia arriba o hacia abajo para ubicar al pa-
ciente en distintái posiciones.

completamente consciente. Ocasionalmente ocurren
caídas durante el traslado. Los catétéres, la tubuladu-
ra para oxígeno y otros dispositivos médicos pueden
causar graves traumatismos tisulares si se los arran-
ca del cuerpo. Los dispositivos mecánicos que se
usan para ajustar y controlar el equipo de transporte
pueden pellizcai, magullar o hasta provocar fractu-
ras. El transporte seguro requiere personal capacita-
do..a I e rr a y q u e p rojed a c g n' suqv i d-ElÁiiññ dil a
utilización segura del equipo de transporte. existe el
peligro de que se produzcan.emergencias durante el
traslado.



Edios de transporte

Se emplean vehículos de transporte para llevar al

¡pc¡eo¡e a distintos lugares ilel hospital. General-
rffie. el paciente quirúrgico se transpofta al quiró-
fu sobre una camilla. Estas están diseñad4s para

nmimizar la seguridad del paciente y para ubicar
dién equipos tales como tubos de oxígeno o reci-
üt¡es con soluciones parenterales. La clase de ca-

dla más segura es la que tiene las siguientes carac-
iErísticas de diseño:

Trabas para las ruedas.
Dispositivos de sujeción, tales como coreas de

saguridad y barandillas laterales. Las cunas pediátri-
s tienen barandillas laterales 1o suficientemente al-
t!§ como para impedir que se caiga un niño parado.

Pie de sueros o sopofie ajustables para líquido in-
tanenoso.

Estante para estabilizar el tubo de oxígeno.
Capacidad de adoptar diversas posiciones.
Palancas de control de fácil acceso para el perso-

!.1.
Ilaniobrabilidad.

- Tamaño suficiente.
Cabezales y apoyapiés desmontables.
Dispositivos para estabilizar el colchón.

§uperficies fáciles de limpiar.
' - ..;."-,-- '

Traslado a la camilla

;Recibe oxigenoterapia continua? ¿Es un anciano?

¿T'rene lirriitaciones físicas evidentes tales como un
r€so o una prótesis? ¿Está alerta o sedado? Debe

@leasiexleliene
cgeq@s, sehallapro-
ffimente sedado o está inconsciente. Nunca debe
furentarse el trasl{tdo si no se está familiarizado
tw el equipo emplelado en el transporte del pa-
aicnte.

Para trasladar al paciente de su cama a la camilla,
[¡ imumentadora o el personal de enfermería debe:

l- Decirle al paciente lo que se hará.
1- Liberar cualquier catéler, vía intravenosa u

ü tubuladura que pudiera enredarse con la ropa de
rre durante el traspaso.

3- Asegurarse de que toda la tubuladura §ea lo
r5.ientemente larga como para permitir el traslado.

4- Liberar la ropa de cama que pudiera enredarse.
5- Alinear la camilla con lá cama del paciente.

6- Trobar todas las ruedas de la camilla y de la
m-

T- Ajustar la altura de la camilla según la altura
&lrcama.

Antes de mover a cualquier paciente (álilD
& su cama a una camilla, la in3trumentadóra o el
personal de enfermería debp e-fdi u a 413 iluac I óq
;'I'ieneelpacienternrtonáa--t,"Iñiüi-p.,--..----.-.ñÍñ
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.8. Ubicarse en el Iado opuesto de la camilla, para

evitar que el paciente se desplace demasiado y caiga.

9. Solicitar al paciente que pase lentamente a la
camilla.

10. Ayudar.at paciente durante ese movimiento.
1 l. Cubrii al paciente con la ropa blanca de la ca-

milla.
. 12. Traspasar los dispositivos rriédicos tales co-

mo bolsas colectoras de orina o tanques de oxígeno.
'lJ. Controlar que toda la tubuladura eslé libre y

que ninguna esté acodada o doblada. Las bolsas o fras-

cos con solüipnes'paienterales deben colocarse lejos

de la cabeza d-el paciente, idealmente sobre sus pies.

14. Ajustar las correas de seguridad.
15. Alzar las barandillas laterales.
16. Destrabar las ruedas.
17. Dirigirse hacia el'destino lentamente, empu-

jandq la camilla de modo que esté con los pies hacia
adelante. Al pasar a través de una puerta, incluidas
las de los ascensores, el personal de enfermería se

debe ubicar en la..cabecera de la camilla y tirar de

ella, én vez de empujarla.
18. Protager la cabeza del paciente en todo mo-

mento-
19. Si no se dispone de un ascensor de servicio y

debe usarse uno público, solicitar a los ocupantes
que Io desocupen, para acomodar al paciente.

" 20. Al llegar al destino, notificar al personal que

corresponda. No deja¡ salg.al pqeie4-t("9-ulnos. que

haya personái que se ocupe da su ruidado.
':

TRlslaoo Y PoslclóN DEL PAcIENTE
ANESTESIADO

1. Siempre soligite permiso al anes-t-e,sist-a para
mover al pacieute anestesiado.. \

2. Prall!§l:ElyficienteQygll para mover al
paciente con seguridad.

3Jt-«r/4¿ar-@
delicq{qq-qge coql4qlgn sq!_lg Ig§9. Si no se toma
éIsuficiente cuidado pueden ocurrir graves,lesiones

nerviosas y vasculares. Tenga en cuenta que los co-
dos, las rodillas, los dedos de los pies y las axilas
son regiones propensas a sufrirlas. Bajo la superficie
interna del brazo transcurre el nervio cubital, que

nunca debe apoyarse sobre la mesa o el apoyabra-
zos. El plexo braquial, localizado en la región axilar,
debe protegerse siempre del estiramiento o la pre-
sión.

4. Aclie c9¡ rt.elicadeza dtxanfe el manüo dg las

al-ql.Uasig!Á La abducción de un miembro éñ u"
ángulo mayor de 90" puede lesionarlo. El paciente

inconsciente no puede manifestar su dolor. I

*l Respete-et pudor del-lacrgg1g _ev-i1441f,o -la ex-
posición innecesaria de su auerpo.

6 Aliryge siempre ql qugfu y la qqlq4ry cuando

se está ubicando al pac_iente. Esto prevendrá la le-
sión de la columna cervical y protegerá la vía aérea.
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Sábana doblada por encima del hombro

Fig. l0-1. Posición correcta de la sábana doblada. (De F. Ginsberg: A Manual of Operating Room Technology. Philadel-
phia, JB Lippincot, 1966.)

7. E,¡ite que los dedos del paciente queden apri-
sionados en las articulacionés de la mesa asegurando
el brazo y la mano en la sábana doblada (fig. 10-1).
Nunca coloque las manos debajo de las nalgas.

8. Muévase despacio y pausadamenfe. El apuro
en la ubicación del paciente puede causar lesiones o
accidentes.

9. Antes de que el paciente sea sometido a la in-
ducción anestésica tenga preparados todos los mate-
riales que se van a necesitar, para evitar así tiempo
innecesario de anestesia y confusión.

lO. Proteja de toda tensión las guías intraveno-
sas. catéleres y vías aéreas.

11. ¡EI trabajo en equipo es importante! Cuando
se alza al paciente, moverlo a la cuenta de tres. Al-
guien debe dirigir la maniobra.

t2. Emplee una buena meciánica corporal.

Mesn DE oPERAoIoNES

Las mesas de operaciones tipo (fig. 10-2) pueden
ser colocadas de diferentes maneras, para lograr la

posición deseada del paciente. La parte superior está
dividida en varias partes que se pueden flexionar o
extender; la frase "quebrar la mesa" se refiere al he-
cho de que ésta se flexiona en una o más de estas
porciones articuladas. Su base hidráulica permite
que se Ia pueda inclinar lateral u horizontalmente,
así como elevarla o descenderla. Las porciones de la
mesa, tales como los apoyos para la cabecera o para
los pies, pueden quitarse según necesidad (p. ej., en
cirugía pediátrica o cuando la posición requiere la
colocación de estribos). La instrumentadora o la en-
fermera deben familiarizarse con la mesa lutilizada
en el hospital donde trabaja, ya que los mecanismos
varían según el fabricante.

El paciente se ubica sobre la mesa de operaciones
luego de la inducción de la anestesia general (cuando
corresponda) o inmediatamente antes de la adminis-
tración de anestesia local. Para trasladar al paciente
consciente de la camilla a Ia mesa de operaciones,
cuando se va a realizar una cirugía bajo anestesia 1o-

cal, el personal de enfermería debe remitirse a las
pautas expuestas anteriormente en este capítulo.

Fig. l0-2. Mesa de operaciones estándar. Observe los controles en 1a cabecera de la mesa. (Cortesía de AMSCO Health-
care, Pittsburgh, PA.)
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Faja de sujeciónPies cerca del borde
pero no colgando

Fig. 10-3. Posición de decúbito dorsal.

t-aposición de decúbito dorsal (fig. 10-3) se utili-
aapara los procedimientos abdominales, así como

1ry-a los que involucran la cara y el cuello,. el tórax o

ct hombro. Esta posición se utiliza también para ci-

rugía vascular. Puede emplearse para procedimien-

m ortopédicos cuando brinda una exposición ade-

oada.
Nota: lacabeza se encuentra alineada con el resto

del cuerpo. El brazo descansa sobre el apoyabrazo

tn un ángulo de 90o con respecto del cuerpo. L"f*
de seguridad previene lacaída del brazo y su consi-

guiente luxación. La taja de sujeción se ajusta pero

- se aprieta. Ésta (la faja del cuerpo) se coloca y

lista por encima de las rodillas' dejando un espacio

& r.. ttur"."s de dedo por debajo de ella' Los pies

dmcansan sobre la rrresa, no colgando del borde, y

m deben estar cruzados. Frecuentemente, lÓs pa-

aiantes que aguardan la anestesia cruzan sus pies,

¡n lo qui debe ponerse atención en volver a ubicar-

h en posición anatómica luego de la inducción' Fs-

I previene la lesión del nervio peroneo' que se en-

icntra cerca del tendón de Aquiles.

Pos¡ctoruEs

Ilecúbito dorsal (suPina)

do abdominal se vuelque en dirección cefálica (hacia

la cabeza), y obtener una mayor exposición del con-

tenido pelviano. Esta posición puede limitar la movi-

lidad diafragmátrca, y restringir la respiración' Por

10 tanto, el paciente no debe pernanecer ásí,por pe-

íodos prolongados.
Aunque algunos textos recomiendan un Trende-

lenburg exagerado para el tratamiento del shock, ac-

tualmente sé discuten los beneficios para el paciente'

Nola.'los apoyabrazos, la faja de seguridad y los

pies deben ubicarse correctamente tal como se des-

iribe para la posición de decúbito dorsal. Las rodi-

llas descansan sobre la articulación de la mesa'

Trendelenburg invertido

El Trendelenburg invertido (fig. 10-5) se utiliza
para la cirugía de cabeza y cuello. También puede

ser de ayuda en los procedimientos. que comprome-

ten el diafragma y la cavidad abdominal superior, ya

que permite que el contenido abdominal descienda

en dirección caudal (hacia los pies). A causa de esta

inclinación, se coloca un apoyapiés para prevenir el

deslizamiento del paciente hacia abajo.

Nota: las abrazaderas de seguridad están en la po-

sición correcta. El apoyapiés se acolcha bien con

una pequeña almohada o una manta doblada'

Kraske (posición en nava¡a)

La posición de Kraske (fig. 10-6) es una modifi-

cación de la posición de decúbito ventral (apoyado

sobre el abdomen). Se utiliza en la cirugía rectal y

coccígea. La mesa se quiebra en un iíngulo, que pue-

de sei moderado o marcado, según las necesidades

Trendelenburg

l-a posición de Trendelenburg (fig. l0-4) es muy

'üilar a la de decúbito dorsal, excepto por la incli-
reún horizontal que hace que la cabeza esté más

ll§r que el tronco. La mesa se quiebra en el segmen-

b inferior. Esta posición se utiliza, principalmente,

m procedimientos que involucran órganos pelvia-

n El objetivo perseguido es lograr que el conteni-
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Faja de sujeción
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Faja de súieción

Fig. 10-4. Posición de Trendelenburg.

del cirujano. Los apoyabrazos se dirigen hacia la ca-
becera de Ia mesa para que los codos se flexionen
cómodamente.

Nota: las abrazaderas se ajustan en la posición co-
rrecta. Los codos se ubican sobre el apoyabrazos y no
en el borde o colgando. La oreja en posición inferior se

protege con una almohada suave. La mesa se quiebra a

nivel de la cadera. La faja de sujeción se encuentra por
encima de las rodillas. La cadera y ios muslos se acol-

chan con almohadas grandes. En los pacientes masculi-
nos que se encuentran en cualesquiera de las posicio-
nes de decúbito ventral, los genitales se acolchan y ubi-
can en su posición natural. Las rodillas se elevan por
encima de la superficie de la mesa mediante la coloca-
ción de una gran almohada debajo de las piemas. Los
dedos de los pies no descansan sobre la mesa sino que

se los eleva con una almohada. Los pies no deben so-

bresalir del borde de la mesa.

Faja de sujeción

-)

//

tl
/l

Fig. l0-5. Posición de Trendelenburg invertida.
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Faja de sujeción Almohadón que protege
la cadera y las ingles

La mesa
se quiebra

bajo la cadera

Fig. l0-6. Posición de Kraske.

Almohadón
que protege

la oreja

Almohadón
que protege

los pies, las rodillas
y las piernas

Faja de seguridad

Laminectomía
Esta posición (fig. 10-7) se utiliza pafiiculamente

para las laminectomías de la columna torácica o
lurnbar. Puede ser necesario un soporte para lami-
mtomía, que eleve el tronco por encima de la mesa.

Está construido de tal manera que un espacio hueco
eüre dos apoyos laterales permite una expansión to-
r:icica m¡íxima para una adecuada respiración. El so-
porte está acolchado con toallas para mullirlo. Antes
de colocar al paciente en la {nesa de operaciones, se

efecnia la inducción sobre la camilla, en posición de

decúbito dorsal. Luego de la inducción y con el per-
miso del anestesista, se vuelca al paciente suave-
mente desde la camilla sobre la mesa de operaciones
y el soporte. Por 1o menos seis personas deben efec-
tuar esta maniobra. Es esencial evitar la torsión de
los miembros y mantener la alineación estricta de la
cabeza con el tronco durante el movimiento. Durante
esta maniobra, se deben proteger las manos para que
el peso del cuerpo caiga sobre ellas.

Nota: las abrazaderas se colocan corectamente.
El codo se flexiona cómodamente y se Io acolcha
para prevenir la lesión del nervio cubital. Para prote-

Almohadón
que protege

los pies

Almohadón que proiege
las rodillas

Faja de sujeción Apoyo acolchado
.Acolchado que protege

el plexo braquial

Faja de
seguridad

Fig. 1G7. Posición de laminectomía.
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Faja de sujeción

Fig. 10-8. Posición de craneotomía

ger los plexos nerviosos y ayudar a la respiración, se

colocan toallas enrolladas en las regiones axilares.
El soporte se acolcha y flexiona a una altura conve-
niente. La faja de sujeción se ajusta por encima de
las rodillas. Estas, las piemas y los pies se acolchan
con almohadas. Para mantener una buena alineación
del paciente se coloca una extensión del apoyapiés.
Los pies nunca se apoyan directamente sobre un
apoyapiés que no esté acolchado.

Decúbito ventral con apoyo
de la cabeza

Esta posición (fig. 10-8) se utiliza para craneoto-
mía cuando el cirujano necesita que el paciente se en-
cuentre'con el rostro dirigido hacia abajo. El apoyo
para la cabeza tiene forma de herradura. El paciente
se ubica en Ia posición de decúbito ventral de rutina
con la cabeza sobresaliendo del borde de la mesa y la
frente apoyada sobre la hemadura acolchada.

Nota: la cabeza se encuentra alineada con el resto
del cuerpo. Los brazos se mantienen a los lados nier-
ced a la sábana doblada. Se evita la presión del ner-
vio cubital. Lafaja de sujeción se ajusta por encima
de las rodillas. Las piemas y los pies se apoyan so-
bre almohadas blandas.

Litotomía (posición
ginecológica)

Esta posición (fig. 10-9) se emplea para cirugía va-
ginal, perineal y rectal. Un par de estribos provistos de
correas de lona mantiene suspendidas las piemas, lige-
ramente flexionadas. Las correas se sujetan alrededor
del empeine y por encima del talón. Esta posición re-
quiere de dos personas para levantar las piemas, simul-

táneamente, con una leve rotación extema de las cade-

ras. Es importante que las piemas se levanten lenta-
mente, pues un cambio brusco de posición puede cau-
sar un cambio rápido en la presión sanguínea y produ-
cirse un shock. Las rodillas no deben dejarse "caer" la-
teralmente, pues podrían luxarse. Cuando vuelva a co-
locarse al paciente en la posición de decúbito dorsal
deben tomarse las mismas precauciones.

Nota: el apoyabrazos se coloca en un ángulo no
mayor de 90". El brazo opuesto se cruza sobre el tó-
rax. La faja de sujeción para el brazo se ubica en Ia
posición correcta. Las piernas y los muslos no deben
ponerse en contacto con la barra de metal de los es-

tribos. Para prevenir Ia lesión del nervio peroneo, las
coreas de los estribos se acolchan con toallas mulli-
das. Las rodillas se flexionan ligeramente, de modo
que no se deprima la función respiratoria. Las pier-
nas nunca deben colgar derechas, puesto que esto las

somete a una gran tensión. Las nalgas deben sobre-
salir cerca de 3 centímetros del borde de la mesa.

Fowler (sentado)

La posición de Fowler (fig. 10-10) se usa cuando
se somete a un paciente a cirugía de Ia columna cer-
vical posterior, craneotomía posterior y procedi-
mientos en Ia cara o la boca. Durante la anestesia ge-
neral, la posición se mantiene a través de un soporte
de cabeza que consiste en estribos estériles que ro-
dean el cráneo y estabilizan la cabeza. Cuando se

utiliza esta posición para procedimientos que no
sean sobre la columna posterior o craneotomía, los
estribos no se usan, sino un apoyo mullido para Ia
cabeza. Los brazos se cruzan libremente sobre el ab-
domen y se sujetan con una cinta o descansan sobre
una almohada en el regazo del paciente. Un apoya-
piés ayuda a mantener firme la posición.

Nota: se alinea el cuello correctamente. La faja de

süjeción se ubica por encima de las rodillas. El apoya-
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Acolchado
de lo§ pies

ffi debe ser bien mullido. La mesa se quiebra a nivel
de las rodillas y las caderas. Las rodillas se apoyan so-

h¡'e una almohada. Unavez que se ha adaptado Ia me-
sa- cuando se pasa al paciente de la posición de decúbi-
to dorsal a la sentada. debe observarse la tensión de la
faja de sujeción y ajustarla según necesidad.

Sims (lateral)

La posición lateral {fig. l0-l I ) se utiliza para la ci-
rugía de riñones, uréteres y pulmón. Esta es probable-
mente la posición más difícil de lograr con seguridad.
El paciente yace sobre uno de sus lados con los bra-
:ms extendidos sobre un apoyabrazos doble. La piema
más baja se flexiona. EI flanco se eleva donde se

pebra la mesa y puede dársele un.apoyo mayor me-
üulte un elevador mecánico incorporado a la mesa, o
mtrocando bolsas de arena inmediatamente por enci-

- de la cresta ilíaca. Debe prestarse suma atención a

L,ns siguientes pautas debido a los riesgos potenciales
,Ur¡ i¡¡phs¿ esta posición.

liota: la cabeza descansa cómodamente sobre una
dhotrada. EI apoyabrazos doble se coloca en un án-
gnlo no mayor de 90". El brazo se rota para prevenir
uXcontacto del nervio cubital con la mesa. Para prote-
ger el plexo braquial se acolcha el área axilar del bra-
¡o inferior con una toalla enrollada. Las bolsas de

imn¡r o apoyo renal ubicadas en la cintura se acol-
qhm bien. La mesa se quiebra a nivel de la cinfura.
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Fig. 10-9. Posición de litotomia.

Una cinta adhesiva de 10 centímetros de ancho se fija
de un lado a otro de la mesa pasándola por sobre la
cresta ilíaca y asegurándola. Esto previene la caída de

costado del paciente. La faja de sujeción se coloca
por encima de las rodillas. La pierna inferior flexio-
nada está separada de la superior por una almohada
grande que se extiende hasta Ia ingle. El pie superior
se puede dejar fuera de 1a mesa pero apoyado sobre

una almohada adicional.

La mesa ortopédica

La mesa ortopédica o mesa para fracturas permite
ubicar al paciente para enclavamientos de cadera y
otros procedimientos oltopédicos. Una posición típica
para el enclavamiento de cadera se observa en Ia figura
10-12. El paciente yace con la piema lesionada sujeta

con un dispositivo similar a una bota. La piema puede

ser rotada, traccionada o liberada, según los requeri-
mientos de la cirugía. La piema sana descansa sobre un
soporte elevado. Pueden tomarse 1as radiografías que

sean necesarias durante el procedimiento, ya que la
piema sana se encuentra fuera del campo radiográfico.
En el periné se ubica un parante central, bien mullido,
para protección. Las mesas de fractura varían amplia-
mente de un fabricante a otro, y la instrumentadora se

debe familiarizar con los mecanismos de la mesa con
la cual trabaja. I-a figura 10-12 muestra un esquema
general de las mesas ortopédicas.

Glúteos sobre el
borde de la mesa
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Faja de sujeción Cuello
alineado
con el
tronco

Toalla enrollada que protege
el plexo braquial

Faja de sujeción

Fig. 10-10. Posición de Fowler.

Tela adhesiva
de 10 cm de ancho

Faja de seguridad

Almohadón
entre las piernas

Pierna inferior
flexionada

Flanco elevado
y acolchado

Fig. l0-ll. Posición de Sims (lateral).
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Faia de seguridad
Talón acolchado

Acolchado que protege
el periné

Brazo descansando
sobre el abdomenAcolchado que

protege el pie

Fig. 10-12. Uso de la mesa p¿ra fracturas.

Nota: la piema afectada se sostiene por medio de

n dispositivo de tracción bien acolchado para prote=

grr el pie. El parante central está envuelto en toallas
:Íuaves o almohadillas abdominales. La pierna sana

dcscansa cómodamente sobre un soporte bien acol-
cüado. Si el almohadón del soporte presiona el talón,
&e colocarse una almohada debajo de la piema, pa-

rr elevarla del sopoite. La faja de sujeción se coloca
soüre la piema sana. El brazo se ubica libremente so-

he el aMopen, o bien puede descansar sobre el apo-

lzbrazos, de la manera previamente descrita.

Pqsiciones para niños

El niño se ubica dq acuerdo con lo tratado ante-
¡iÍnente pero se utilizan toallas enrolladas y sopor-
ts m¡ís pequeños. Frecuentemente, para la induc-
olín anestésica se ubica al niño en posición de decú-
ho dorsal, sujetándolo con correas blandas en las
uñecas y los tobillos. Estas correas están disponi-
k en el comercio o pueden hacerse con vendas. ti-
p Cambric, que se atan luego al marco de la mesa.

Preguntas para estudio y repaso

1l- l/hnc¡one seis caracterlsticas de diseño de una
camilla segura.

¿Cuáles son algunos de los pasos implicados en

el traslado de un pac¡ente de la cama a la camilla
que'el operador puede olvidar si está cansado,
apurado o distraído?

¿Por qué debe subirse al ascensor tirando de la
camilla y no empujándola desde atrás?
Mencione dos nerüos gue estén en peligro de le-

sionarse si no se utilizan técnicas seguras de ubi-

cación.
Mencione dos procedimientos quirúrgicos que rq-

quieran las siguientes posiciones:

a. Supina
b. Trendelenburg invertida
c. Kraske
d. Lateral
e. Fowler
f. Decúbito dorsal

¿Cómo se mantienen las posiciones de los niños

sobre la mesa de operaciones?
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Preparagión del área
t/!

qulrurglca

Obietivos de aPrendizaie

Después de haber leído este capítulo usted debería ser capaz de:

Definirflora residente y flora transitoria' ---..^- ^,

E;ffir#i,É*trIft',[:'Hltiilrli:;.t+,¡,,'*?i"i''T'"i":'#ite*'cffi#id;ii6i"-"-tÉiiiüo.'üé áámpos más comúnmente utilizados.

Demosirartastécnicas J.ffi;d; í,_é-dá ulitlran en la.colocación de campos

Términos clave

antiséotico: aoente químico; se usa sobre los te-

iido's: eliminá las bacterias, pero no.Iooas'. 
,

camilii qüiiúrgicos: género estéril o material
--'ñ5 

téii<io quá se coíoca alrededor.del área
quiüigica iara crear un campo estéril'

aeJuiiáa"m¡ehto: proceso mediante el cual se
--;;*üé;e piel d'esvitalizada, detritos o cuer-

o-os extraños de una herida'
rcIa"iéi«ienié, náctet¡as que habitan la piel nor-

mal.

flora transitoria: bacterias que han sido adqui-
"- tü;á;'ü;a-fuente containinada y que habi-

tan la piel.

"i"'früiá 
iá'í.emi nación e i mplantación de cél u-

''"iáJ'Jániéiigónas del tumor original en un

nuevo sitio

" 
o i ii""¡ b"n"áñt ¡ sé pt ¡ ca : ant i s é pt i co m e zc I ad o

con agua.
tinüra: óualquier agente antiséptico mezclado

con alcohol.

PneplnlclÓN EN LA UNIDAD

La preparación del sitio de la incisión comienza

antes que el paciente ingrese al quirófano para ser

oo"tu¿L. A todos los pacientes se les indica bañarse

,il.rr""r*.. si el cirujano así lo requiere)'.Se.le

ü*; ;;" atención especial al sitio operatorio du-

rante este baño PreoPeratorro'

RrsuRaoo

Durante muchos años, uno de los procedim,ientgs

".,árñ ;;;la preparación preqylnilqica.de la piel

era un rasurado seco completo del sitio de la-.lncl-

sión, incluido un amplio margen alrededor de el' sm

ffi;;;;,-áir"rro. .tt,diot ñan demostrado que el

aururuáo ," asocia con erupciones y lesiones exuda-

Parte l: PREPARACION DE LA PIEL

Flona RESIDENTE

Y TRANSITORIA

La piel alberga dos tipos de microorganismos' Se

llama'flora ,rtlrlrnt, a aquellas bacterias.q,u" l:':
malménte residen en ta piel' ya sea en la epidetmls o

en la dermis. Ésas no producen daño a menos que

,"u, int o¿o"ldas dentró del cuerpo a través- de una

fr.li¿" ." f" piel. Un ejemplo de este tipo de bacteria

es el Staphylococtus epidct'midis' Otro grupo de

bacterias qu"e se encuentran en la piel' llunadas-flor,a

,li"tjtir¡á, son aquellas que han sido adquiridas de

una fuente contaminada' Estas incluyen a cualquler

ñ;il que pueda vivir sobre la piel' incluidas las

oue son patógenas y monales' Para ayudar a la.piel.a

ilh"*Á. ¿! e.toi dos tipos de bacterias' el sitio de

ia incislOn y su periferia se preparan especialmente

antes de la cirugía.



tivas, crecimiento bacteriano y un incremento de in-
fecciones posoperatorias. Por lo tanto, una aproxi-
mación más clínicamente orientada a la preparación
rle la oiel indica la eliminación d6l rasurado en la

pfuprrl,.ioñr..iuir,iigi.u a mÉnos {ue el cirujánó

específicamente'ló requiera. t t

Debido a que el vello suelto en el sitio de la inci-
sión puede llevar bacterias dentro de la herida, al-

gunos cirujanos pueden solicitar su remoción. Esto

ie puede efectuai ya sea mediante depilación quí
mióa o con una máquina eléctrica. Cuando se utili-
za un método de depilación química, se deben se-

guir todas las instrucciones del fabricante concer-

niertes a la adecuada utilización.del producto. To-

dos los pacientes deben someterse a una prueba de

sensibilidad con parches para determinar cualquier
posible reacción alérgica al producto químico. De-

bido a qrre los métodos de depilaci{o, química so¡
de alguna maiéra dificultosoS do utilizar y adernás

requieien de una prueba previa' alpunos ciruia199
prefieren que se rarsure el sltlo operatorlo con ma-

quina eléctrica. Las máquinas dejan el vello muy

corto y la piel no se raspa ni se irrita por el proceso.

Las cabezas de las máquinas y las navajas deben

ser esterílizadas entre un paciente y otro, o pueden

utilizarSe cabezas de máQuína descattables. Ctan-
do se'utilizan máquinas nó de§cartatrles, tra pieza de

mano debe ser desinfsctada después delcada uso.

No ilebe-simergirse lá pieza' de mano.ya ique esto

arruiialía su motor.
Si el iirujano requiere qpe el sitio operatorio sea

rasurado .on urra navaja, se óeberrán obiervar las si-

guientes pautas:

l. Únirumente personal entrenado deberri reali-
:ar el rasurado preoperalorio.

2. El rasurado debe efectuarse no más de dos ho-

ras antes áe la cirugÍa. ESte lapso asegurq que el cre-

cimiento bácteriano debido a la pérdida'de integri-
dad de la piel se manténga al mínimo.

3. Se debe mojar y jabonar completamente la piel

antes de rasurarla. El vello mojado. -cede más fácil-
mente al borde cortarité de la navaja que el vello se-

co y ayuda a prevenir las abrasiones de Ia piel.

4. El área del rasurado está determinada por las

órdenes del cirujano. Siéstas órdenes no son éscritas

en la hoja de indicaciones del paciente, el rasurado

deberá extenderse en áreas alejadas del sitio de la in-
cisión. Los diferentes límites de la preparación de la

piel se muestran en la figura 11-1.

5. El vello debe rasurarse en la dirección de su

crecimiento y no contra é1.

6- No hay que apresurarse por que puede resultar

tu una herida.
7. Al rasurar, hay que tensar la piel en dirección

arruesta a la dirección del rasurado.
t- Una vezflnalizado el rasurado, hay que enjua-

Bú !'secar cuidadosamente el área. No es conve-
oim¡e frotar vigorosamente la piel ya que esto puede

r6F[ aun más el rárea tratada.
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9. Únicamente deben utilizarse navajas descarta-

bles.o aquellas con cabezas removibles que puedan

ser esterilizadas.

Paü.tas para tbdos lbs
'de iasurado

inétoAos

J. ,E).plicar siempre al paclehts qué es exacta-

monte Io que se va a hacer' t t

2. Proveerse de todos los materiales necesarios

antes de emqezar el rasurado.

3. Deben colocarse guantes antes de comenzar el

rasurado.
4. Asegurarse de que la luz es,suficiente antes de

comenzar el Procedimiento.
;5.'-Froceder oon el'rasurádo efl una foima profe-

sign-al y tranqullizadota. Hpblar con el paciente ayu-

dá.a reducir ia a¡iie¿a¿ o la vergiienza.

ó., Nunca'exponer al p4cientel innecesariamente'

Prov-eer un ambiente resgriardado mediante el cierre

de las cortinas próximas a ta cama.

7l' Nunca rásurar lás cejas ó cortar las pestañas a

menos que órdenes específicas asentadas en la hoja

de indicaciones así 1o indiquen.
8. Nunca se debe cortar el cabello del cueto ca-

belludo a menos que existan ótdenes pspecíficas

asentailas en la hoja de indicacioiies. Si debe rasu-

rarse por complettr el cuero cabe'lludo' no lirar el ca-

bello. Éste es propiedad del paciente y débe ser con-

servado.

. 9. Comunicar,siempre y documentar cualquier Ie-

sión que fuera creada durante el rasurado preopera-

torio. Si aparecen lunares,.vemrgas o cgalquier otra

inegularidid evitarlas cuidadosamente durante el ra-

surado.
10. Lavarse las manos una vez finalizado el rasu-

rado preoperatorio.
'! i' Ii'r'

PRepnRlclóru oulnÚnc¡ca
DE LA PIEL

' Después de la remoción del vello, si correspon-

de, el próximo paso en la preparación del sitio de la

incisión es la preparación quinÍrgica de la piel' Esto

consiste en una metódica limpieza del sitio de la in-
cisión con una mezcla de antiséptico y detergente.

Lüego de esta limpieza, se pinta el iárea con una §o-

lución a.ntisépticci (antiséptico mezclado con agua)

o tintura (antiséptico mezclado con alcohol). Las

bandejas con material descartable como esponjas,
jabón, paños y otros suministros necesarios están

disponibles y son cornúnmente utilizadas. Esta pre-

paración se efectúa después que el paciente aneste-

siado haya sido ubicado en posición, inmediata-
mente antes de la colocación de los campos. En los

pacientes que reciben anestesia, el anestésico se

puede administrar antes o después de la preparación

de la piel.
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Preparación para cirugía Preparación para Prep. para cirugía del
de la cabeza cirugía del oído cuello o cirugía submax¡lar

Prep. para cirugía
del hombro y de la

e)ftemidad superior

Preparación para
simpatectomía

i,

I

A

ff #{+
mQ#Qf,'m# ü#

Preparación para Preparación para
cirugía torácica superior cirugía lateral del tórax

ArursÉpncos
' El propósito de la preparación de la piel es lograr

que el sitio de la incisión y el área que lo rodea se
mantengan Io más libres de microorganismos que
sea posible. Para logrer esto, se debe utilizar un ja-
bón antiséptico aprobado por la Food and Drug Ad-
ministration (FDA). La elecc.ión del antiséprico se
basa en la actividad germicida del producto, su toxi-
cidad, su protección residual y cualquier tipo de
alergia que el paciente pueda tener a un determinado
producto.

Preparac¡ón para cirugía
tom¡a cerv¡cal codo. antebrazo o mano

La solución de yodo-povidona (Betadine) es la
que se utiliza más comúnmente. Este producto es
una combinación de polivinilpirolidona y yodo. Es
relativamente no irritante, no es tóxica y no mancha.
Cuando se la utiliza para limpiar la piel es bacterici-
da, viricida y micobactericida, pero puede no elimi-
nar las esporas y los hongos cuando el contacto con
el antiséptico no es 1o suficientemente prolongado.
El efecto bactericida de este producto puede durar
hasta 8 horas.

El hexailoroJel?o se usa ocasionalmente como so-
lución para la limpieza prequinírgica, sin embargo su

laminectomía lümbar ral de la región lumbai posterior y cirugía ureteraisuperior abdominal

,ü,*t,-*.:,,n/1.fi--- :il- fi un'il,*x* "x,l:" 
,; '' It':'nff#,'r'

{tff,1t{IN&
Fig. 11-1. Límites de la preparación de la piel. (Copyright 1971, The Purdue Frederick Company, Norwalk, CT.)

cirugÍa ginec.
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miliz-ación ha disminuido desde que la FDA advirtió
sobre su potencial neurotoxicidad. Es de acción lenta,
y su uso por única vez resulla en un rebote de creci-
miento bacteriano. La única recomendación útil es

que provee un efecto bactericida de larga duración.
Sin embargo, como se lo debe aplicar varias veces
para que sea efectivo y debido a que este uso específi-
co está contraindicado, se 1o utiliza poco.

El alcohol por sí solo Íara vez se utiliza como agen-

te para preparación preoperatoria. Sin embargo, cuan-
do se lo mezcla.con otros antisépticos como e1 yodo, la
tintura resultante es un valioso agente antimicrobiano y
desgtasante. EI alcohol es un excelente bactericida y es

efectivo contra la mayoría de los microorganismos
grampositivos y gramnegativos. También es efectivo
conaa el bacilo de la tuberculosis. Su principal desven-
taja es la deshidratación que produce sobre los tejidos

-v su toxicidad. El alcohol y las tinturas son altamente
inflamables. Por 10 tanto, cuando se ut¡lizan tintur(ts
gtro la preparación del sitio de la incisión el área de-

be estar completamente seca antes de que se utilice el
elecfi'ocauterio o el láser quir'úrgico.

El gluconato de clorhexidin es un antiséptico de
amplio espectro, efectivo tanto contra bacterias

-erampos 
i t i vas como gramnegati vas. Es ni ín i mamen-

te efectivo contra el bacilo de Ia tuberculosis pero
tiene una adecuada actividad bactericida residual de
hasta 4 horas. Sin embargo, es pH dependiente y
puede ser neutralizado por agua comiente dura.

Procedimientos
para la preparac¡ón
quirúrgica de la piel

El lavado preoperatorio Io realiza usualmente la
enfermerarcirculante. Sin embargo, en ocasiones, el
cirujano puede desear realizar esta preparación. To-
dos los materiales utilizados en el lavado preopera-
torio deben ser estériles. Éstos incluyen toallas, ja-
bones antisépticos, gasas y compresas, hisopos y
grantes. Según el área.que se va a preparar pueden
mcesitarse elementos adicionales como ser hisopos
& algodón, palillos para uñas o un cepillo. La pre-
pa'ación se realiza de la siguiente manera:

-f- Exponer el sitio operatorio y ajustar la luz de
reüo para que toda el área esté bien iluminada.

2 Colocarse guantes estériles.
3- Colocar toallas estériles en la periferia del área

gb se va a preparar. Asegurarse de que el área sea

h srñcientemente amplia como para incluir el sitio
de colocación de posibles drenajes. Cuando se pre-

¡ra el abdomen, el borde de las toallas se puede
sttrrr entre eI paciente y la mesa de operaciones.
h¡ hacer esto se debe hqsgr-rlna e¡pecig de sobre
m la ¡oalla pa¡a..p-o{er colocar las manos.
- {- tomenzar en el sitio exacto donde se va a efec-
urr la incisión y lavar en forma cirgg!¡¡._Usar una

Fig. 11-2. Dirección adecuada para la preparación. La pre-
paración se inicia en el sitio de la incisión y se continúa
hacia Ia periferia con movimientos circulares. {Reproduci-
do con autorización de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

técnica "sin contacto". 1No tocar la piel del paciente

con los guantes.lTocarla únicamente con la esponja
enjabonada. la cuál incluso puede ser manejada con la

pinza para esponja.) Continuar lavando hacia la peri-
feria del área (fig. 11-2). Cuando se prepara éi abdo-
iiren, es'importante utilizar hisopos para remover res-

tos de piel muerta (detritos) del ombligo. Esto hay
que hacerlo antes de comenzar con la preparación.

¿j.',Luuar hacia aluera del sitio de la incisión y des-

c\rtaí la§ esponjas utilizádás y reeinplazarlas pbr
ótfá§mrevas. lúo folvér d'lavar una z'ona ya lavada
coilá ñii=ma esponja.

(6. rContinuar con este procedimiento. usando es-

pofras limpias. durante 5 minutos (las normas de la
sala de operaciones deben dictaminar la duración del
lavado).

i 7r, S".u. el área de Ia preparación usando la misma

técnica con esponias secas. El sitio también se puede

secar colocando una toalla sobre el área preparada,
que actúa como papel secante absorbiendo el jabón

antiséptico. No hay que mover la toalla al realizar la
maniobra descrita previamente. Para retirarla hay que

tomar el exÍemo más alejado y tirar de é1.

, 8r La pintura antiséptica usualmente se aplica in-
mMiatr*.nt. después del lavado. Utilizar la misma

técnica descrita anteriormente. Aplicar la pintura anti-
séptica con un patrón circular y nunca regresar a un
área que ya haya sido pintadl

Procedimientos espec¡ales
en la preparac¡ón de la piel

Ostomía. Cuando se prepara un abdomen y existe

una oslomía. se puede colocar una esponja,/gasa en-
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Fig. 11-3; Preparación vaginal. (Reproducido con autori-
zación de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

jabonada antes de comenzar con Ia.preparación.
Después de concluir con el. lavado inicial y antes de

comenzar con la aplicación de la pintura antiséptica
es conveniente limpiar la ostomía. Hay que tener
cuidado al hacer esto para no derramar cualquier so-
lución de la ostomía dentro del área previamente
preparada. La preparación de la ostomía debe confi-
narse y limitarse a esa área. Después de realizar esto,
se puede aplicar la pintura antiséptica, dejando el si-
tio de la ostomía para el final. Cualquier gasa o es-
ponja.que haya estado en contacto con la ostomía no
debe tocar ninguna otra área preparada.

Miembro. Cuando se prepara Ia piema o el brazo
de un paciente, se debe abarcar Ia totalidad de su lar-
go y de su circunferencia. Para lograr esto, el.miem-
bro debe ser mantenido en el aire, separándolo de Ia
mesa de operaciones. Puede ser necesaria una segun-
da persona para sostener el miembro de modo que la
primera pueda efectuar la preparación, u otra opción
es que la piema se suspenda de luna abrazadera (ac-
cesorio de la mesa de operaciones). Un brazo puede
ser suspendido de un dispositivo similar. Hay que
ser extremadamente cuidadoso pará et,itar que el
miembro se suelte de la suspensión. Ya que pueden
ocurrir.lesiones graves si cae fuera de la mesa de
operoct oncs.

Vagina. Para preparar la vagina, la enferrnera co-
mienza higienizando a unos centímetros de la vulya
y luego hacia.afuera para incluir los muslos y el ab-
domen inferior. Se utilizan gasas montadas para la
cúpula vaginal. La vulva y el ano se higienizan em-
pezando en primer lugar en el extremo superior de Ia
vulva y pasando la gasa enjabonada hacia abajo. La
gasa se descalta una vez que haya pasado por el ano.
Esto debe repetirse varias veces, siempre empezando
con una gasa nueva (fig. 1 1 -3)

Ano. EI área anal se prepara de la misma manera
que una ostomía. La preparación se empieza a corta
distancia del ano y se continúa hacia afuera para in-
cluir las nalgas y los muslos superiores. El ano se

limpia en último lugar y ninguna gasa debe tocar el
área de piel al¡ededor de é1.

Area de.biopsia con posible cirugía radical.
Cuando se prepara un área como la mama para efec-
tuar una biopsia y está programada la posibilidad de

Fig. l1-4. Cirujano preparando la cara para cirugía. (Re-
producido con autorización de Ethicon, Inc., Somerville,
NJ.)

efectuar un procedimiento más radical, el área de

biopsia deberá ser preparada muy g¿nerosamenfe.
Esto se efectúa para prevenir el sembrado de células
malignas (que se liberan del área biopsiada y se dis-
tribuyen por el sistema linfático u otros tejidos).

Ojo. El ojo y.el área circundante se preparan con
suaves hisopos de algodón (fig. l1-4). El ojo se irri-
ga y enjuaga con una jeringa de pera, empezando a

nivel del canto intemo y trabajando en dirección al
canto extemo. Se debe colocar un pequeño tapón de

algodón a nivel del conducto auditivo extemo del la-
do afectado para prevenir que las soluciones utiliza-
das en la preparación caigan dentro de é1.

Oreja Los pliegues del pabellón auricular se hi-
gienizan con hisopos. EI área circundante se prepara
de la forma habitual. No se debe permitir que las so-

luciones utilizadas en la preparación caigan dentro
del conducto auricular. Se puede colocar un pequeño
tapón de algodón para prevenir que esto ocurra.

Cara. La cara se prepara comenzando en su zona
central y progresando hacia afuera. La enfermera de-
be volver al sitio de la incisión con gasas limpias
preparando esta área en último lugar. La línea de im-
plantación del cabello representa un área contamina-
da, y las gasas no deben volver a tocar la piel una
vez que hayan entrado en contacto con esta área. De
la misma manera. la boca y la nariz deben ser prepa-
radas separadamente.

Desbridamiento. D esbridamiento es la remoción
de material extraño como tejido necrótico o.desvita-
lizado, suciedad, tielra, vidrio o trozos de metal de
una herida. A menudo precede a procedimientos or-
topédicos que siguen después de lesiones traumáti-
cas o puede ser efectuado en pacientes quemados.
Habitualmente se realiza simultáneamente con la
preparación quirúrgica que efectúa el cirujano. Ade-



mus Jel equipo y de las soluciones para efectuar la
¡rv¡¡r¿ción, deben estar disponibles los siguientes
:iet-rentos:

-{hundante cantidades de solución salina estéril
,\pirato de aspiración con dos unidades de aspira-

:r:n separadas y dos puntas
Hnzas de disección (con dientes y sin ellos).
Hisopos
Compresas eslériles e\tras y campos impermea-

--u¡¡.

Finzas de tejido finas
Bi>turí
Prlan,ganas o campos secantes para recolectar 1í-

:,l,los
Pequeños recipientes para recoger el material ex-

::'rrrr {se consefva como muestras)
Instrumentos de lavado a medida que sean ne-

:¿'erios (utilizar la presión hídrica para eliminar
:- material extraño de los tejidos superficiales)

Jeringa de Bonneau.

-\l efectuar el desbridamiento el ciruiano utiliza

'.,i.r.-ión fisiológica para irrigar y enjuagar Ia heri-
'-' La instrumenfadora o la enfermera puede ser re-

¡l:erida para manejar el aparato de aspiración. Lue-
-:.. se Iimpia la herida de todo material contaminan-
::. el cual debe ser recogido como muestra. EI ciru-

,ü:rr puede ufilizar instrumentos de disección para
:11-ipar o cortar tejido necrótico o para remover pe-

:-:ños pedazos de material contaminado y otros
:¡:ritos. Si se requiere una cirugía posterior, la he-
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rida se prepara de la manera habitual de acuerdo a

su localización.

Puntos para recordar
l. Nunca permitit' que las soluciones utilizadas en

la preparación se acumulen debajo del paciente. Estas

soluciones pueden causar irritación o quemaduras. De

la misma manera, nunca permitir que las soluciones

se fiitren por debajo de un tomiquete (véase cap. 13).

2. Nunca LLtilízar gasas quirúrgicas detectables
por rayos X para ef'ectuar la preparación. Su presen-

cia en la sala de operaciones puede afectar el conta-
do de gasas operatorio.

3. Lltilizar solut:iones liáias. Estas previenen la
pérdida de calor corporal.

4. Nunca utilizar soluciones con base alcohólica
(tinturas) en las membranas mucosas o en los ojos ni
airededor de ellas o en pacientes pediátricos. El al-
cohol deshidrata estos tejidos delicados y puede cau-

sar quemaduras.
5. Utilizar un cepillo para refregar las manos y

Ios pies del paciente si éstos están visiblemente su-

cios. Cubrir la suciedad con una capa de solución de
preparación no produce una asepsia adecuada.

6. No apresurarse con la preparaciórr. A pesar

de que algunos cirujanos pueden estar presentes y
esperando durante las últimas etapas de la prepara-

ción, es la responsabilidad de la instrumentadora
completar una adecuada preparación. Es normal sen-

tirse apurada, pero una preparación insuficiente pue-

de resultar en una inlección posoperatoria severa.

I

I
i

Parte ll:APLICACION DE CAMPOS

LtrS c&mpos pueden estar hechos de tela (museli-
--" o papel (no tejido). Existe una controversia
¿c::ca de cuál material es más efectivo como barte-
-1i: f:Lrtectora en contra de la contaminación y Ia hu-
r::e:.rd ¡'cuál es más efectivo en comparación con
r- Jt¡Slo. a pesar de que investigaciones recientes
,ttr.1iln enfáticamente la utilización de materiales
lr- ::jidos. Las sábanas deben ser lavadas, dobladas
, *rerilizadas en el hospital. También desprenden
fie..].rs. que pueden actuar como transporte para
ruc::rias que estén en el aire. Debido a que las sá-

r1":ür-¿> no son impermeables, presentan un riesgo de
::;r:--minación por traspaso. Sin embargo, la tela es

'kr.rble 1' por lo tanto se amolda fácilmente a los
flrlra:es- Los campos de papel están comercialmen-
r :,::parados para ser utilizados una única vez
i -u.So descartados. Son impermeables, convenien-
llr-*. r "i¡scartables. El papel, sin embargo, es de
ütru.ur"l manera rígido y por 1o tanto es más propen-
{¡r rr. *Lrntaminarse en las maniobras de colocación
¡tr:tr-:]Flos.

Debido a que cirujanos y hospitales individuales
utilizan diferentes mtinas con respecto a qué campo
utilizar y dónde utilizarlo, es más conveniente que la
instrumentadora esté familiarizada con los tipos de

campos disponibles y con el modo de utilizarlos más

que con un conjunto de procedimientos de coloca-
ción de campos que pueden convertirse en obsoletos
con un cambio de cirujano o de hospital.

Pnrrucrpros BASrcos

1 Es importante proveer una amplia cubierta pa-

ra la mano. Esto previene su contaminación con la
superficie no estéril que está siendo cubierta por los

campos.
2. Los campos casi siempre se desdoblan en el

campo operatorio para evitar moverlos alrededor del
quirófano. La mayoría de los campos vienen dobla-
dos de tal manera que permitan su fácil desdobla-
miento sobre la superficie que van a cubrir.
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Fig. 11-5. A. La fenestración se ubica directamente sobre
el sitio de la herida. B. El campo se desenrolla con la mano
enguantada protegida debajo de un amplio pliegue.

3. Una vez colocados, los campos no deben mo-
verse. Mover uno que ya ha sido colocado hace que
las bacterias de las áreas sin preparación contaminen
las :í¡eas preparadas. La colocación de una sábana
que protege el sitio de Ia incisión y la,iubierta que
protege la mano se muestran en Ia figura 1 1-5.

4. Cuando se utilizan campos de tela, es impor-
tante proveer bareras adecuadas contra la humedad
y la contaminación. Debe'haber un espesor mínimo
de cuatro campos alrededor del sitio de la incisión y
de dos campos en el resto del área.

MereRra¡-ES pARA LA ApLtcActóN
DE CAMPOS Y SU EMPLEO

Compresas

Las compresas de tela son usualmente un elemen-
to básico en cualquier rutina de colocación de cam-
pos. Se colocan cuatro compresas alrededor del sitio
quirúrgico inmediato, a esto se lo llama encuadra-
miento del área de la incisión. Cuatro pinzas para
campos aseguran las compresas. Estas pinzas pue-
den tomar los campos y la piel o únicamente los
campos (fig. 11-6). Algunos cirujanos prefieren su-
turar los campos a la piel. Una vez que se ha coloca-

Fig. {f-6. Cuatro compresas fijadas con pinzas de campos
marcan los límites del sitio de la incisión. (Reproducido de
Nealon TF: Fundamental Skills in Surgery, 3a ed. Filadel-
fia, WB Saunders, 1979.)

do una pinza para campo se la considera contamina-
da y no debe retornar al campo estéril.

Sábana simple
También es llamada sábana menor, sábana supe-

rior o inferior. Es una sábana larga rectangular que
puede ser colocada directamente arriba o abajo de1
sitio de la incisión. Se la utiliza en diversas fomas
en la rutina de colocación de campos, de acuerdo
con el tamaño.

Campo de plástico
(autoadhesivo)

Éste es un artículo preparado comercialmente. Su
función es la de proveer una barrera estéril sobre Ia
piel en el sitio de la incisión. El campo está hecho de
una delgada lámina de plástico que es adherente en
una de sus caras. Algunos cirujanos creen que esle
tipo de barrera causa una mayor pro'liferación de
bacterias porque aumentalatrags{iración y la hume-
dad de la piel que cubre. Se jy'cesitan dos o tres per-
sonas para colocar este tipy'de campo. Dos personas
(usualmente el cirujanoy' el asistente,¡ sostienen el
campo tensándolo, mientras que un tercero tira del
papel que cubre la cara adhesiva. Luego se baja el
campo y se lo coloca sobre el paciente (fig. I l-7).

Media elástica tubular
Éste es un campo con forma de media hecho de

muselina elástica que se utiliza en la cirugía de los
miembros. La media elástica se enrolla antes para
poder desenrollarla sobre la extremidad. La técnica
para colocarla se muestra en Ia figura 11-8. Observe
que Ia persona que está efectuando la colocación de
campos evita tocar Ia piel del paciente a medida que
la media elástica se desenrolla tiíg. ll-8.81.

,r..:!a*:ir:::..:l



Gampo para la cabeza

Este campo se utiliza para procedimientos en

[r región de la cara a excepción de los ojos, como

¡m ejemplo para amigdalectomías o cirugía de

[¡ uriz. Usualmente está compuesto de dos peque-

ñrs compresas o sábanas. La instrumentadora o Ia
r¡fermera las coloca debajo de la cabeza del pa-
ciente y luego procede a cubrir la cabeza con la
eunpresa desde arriba al estilo de un turbante. La
Écnica de colocación de estos campos se muestra
cn la figura I l-9. Es importante notar que la pinza

Fa campos se coloca bien lejos de los ojos (fig.
u-9. F).

Campos de procedimiento

l)n cantpo de procedimiento es el último que se

csloca en una rutina de colocación de campos. Hay
ffife¡entes tipos de campos de procedimiento diseña-

&nr para adecuarse a las necesidades de una posición

ryinfogica particular o tipo de cirugía. El campo tie-
m ma fenestración (agujero) u otro tipo de acceso al
§üúD de la incisión. La fenestración es usualmente
usllerablemente más grande que la incisión y está

rñzada por una capa extra de material que la ro-
&- El c¿rmpo se extiende en toda la longitud del pa-

rurtc y de la mesa y en algunos casos cubre los

Tqrabrazos. Cubre también los lados pasando hol-
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Fig. l1-7. A a C. Colocación del campo de plástico. (Re-
próducido de Rhodes MJ, Gruendemann BJ, Ballinger WI:
Álexander's Care of the Patient in Surgery, 6th ed. St.
Louis, CV Mosby, 1978.)

gadamente el borde de la mesa de operaciones pero

no debe tocar el suelo. El campo se dobla de manera

tal que exponga la fenestración para que ésta se ubi
que directamente sobre el sitio de la incisión (véase

fig. 11-5). De esta manera puede ser colocado y de-

senrollado sobre el paciente sin necesidad de mover-
lo. Los siguientes son tipos básicos de campos de

procedimiento.

Fig. 11-8. A a C. Colocación de la media elástica tubular.
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Fig. 11-9. Aa F.Colocacióndelcampoparalacabeza.Lasesquinasdelasiompresassedebenmanejarconcuidadopa-
ra evitar la contaminación.

Campo de laparatomía

El campo de laparatomía (fig. 11-10) se utiliza
para procedimientos abdominales, laminectomías y
otros en los cuales se requiere una fenestración úni-
ca, rectangular y larga. La fenestración que está ubi-
cada cerca del centro del campo püede ser transversa
o longitudinal.

Sábana hendida

La sábana hendida (fig. 1 l-1 1) se utiliza para cu-
brir los miembros. El cuerpo de la sábana, 1a porción
que no está dividida, se utiliza para cubrir el cuerpo
del paciente, mientras que las colas o Ias secciones
divididas se usan para cubrir la extremidad y se fijan
por debajo de ella. Este campo también se puede uti-

lizar en la colocación de campos de la cabeza para
proveer una superficie estéril durante la cirugía fa-
cial. En este caso las colas algunas veces se fijan de-
bajo de la cabeza.

Sábana tiroidea

La sábana tiroidea (fig. 11-12) tiene una pequeña
fenestración transversal localizada muy cerca de la
porción superior del campo. Se la utiliza para proce-
dimientos en el tiroides y estructuras asociadas.

Sábana perineal

La sábana perineal (fig. 1 l-13) se utiliza para pro-
cedimientos que se efectúan en la posición de litoto-
mía (véase fig. l1-9). Tiene una pequeña fenestra-



200 cm

Fig. 11-10. Campo de laparatomía.

,u*m ha.!¿- Debido a que los estribos también tleben
ror qru¡ffienos. la sábana puede tener bolsillos extensi-
ütcr. pu-a este propósito. Como alternativa pueden
ornriitrirmree ptolainas para cubrir totalmente los estri-

180 cm
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75 cm

Fig. 11-11. Sábana hendida.

bos. Éstas son fundas largas que a manera de cam-
pos calzan sobre cada estribo y se extienden dentrc

de la zona inguinal. Primero se colocan los bolsillos
extensibles y luego la sábana perineal.

Campo de oreja u oio

Esle campo pequeño ffig. I l-l4l tiene una fenes-

tración oval muy pequeña cerca del centro del cam-
po para permitir el acceso al ojo o a la oreja. Cuandc
se prepara al paciente con este tipo de campo se bo-

Ioca una sábana adicional para cubrir al paciente y la
mesa de operaciones.

250 cm
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80 cm

Fig. 11-14. Campo para oreja u ojo.

Sábana de craneotomía

La sábana de craneotomía (fig. 11-15) tiene una
fenestración oval cerca del extremo superior del
campo para pemitir el acceso al cráneo. Esta sába-
na puede ser lo suficientemenfe larga como para
cubrir no solo al paciente sino también la mesa
de instrumental que muchos hospitales utilizan
durante estos procedimientos. Por lo que, al cu-
brir tanto al paciente como la mesa con el mis-
mo campo, se crea un campo estéril continuo (fig.
l l-16).

Reglas para la colocación
de campos

l. Manipular los campos 1o menos posible.
7. Nunca agitar o sacudir los campos. Se requie-

ren movimientos lentos, precisos y cuidadosos. Si se

170 cm

Fig. U-15, Sábana de craneotomía.

apresura la colocación de campos o si ocume un ex-
ceso de movimiento durante el procedimiento, se
puede liberar dentro del medio ambiente inmediato
partículas de polvo o tela que pueden vehiculizar
bacterias que estén en el aire.

3. Si un campo se contamina o tiene una perfora-
ción se lo debe descartar.

4. Cuando se procede a la colocación de campos
para un procedimiento donde se anticipa una gran
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Fig. ll-16. Campo continuo de craneotomía.



satidad de líquidos, se debetá colocar.u! campo atr-
ssbente. especialmente diseñado para confinar los
trEridos.

5. Nunca se debe permitir que las manos enguan-
' - entren en contacto con la piel preparada duran'

rc el procedimiento de colocación de carnpos. Recor,
Crque la mano enguantada está estéril pero la piel

lrcparada del paciente no 1o está.

6- Siempre que se coloquen campos, proveer de
rr bolsillo a la mano enguantada, ya que esto va a

penir que enffe en contacto con superficies no es-

i5riles durante el procedimiento de cólocación de
GrPos.

T- Nunca hay que permitir que un campo se ex-
lH fuera del área estéril a inenos que permanezca

nte en ese lugar. No se puede mover un
una vez que se 1o ha colocado. Si se 1o coloca

, se lo debe descartar y utilizar uno

f No se debe permitir que los carnpos toquen el
Pueden actuar como una mecha y traer bacte'

del campo estélil
!l. Planificar previarnente el procedirniento. Es

tener los campos preparados antes de co.
t- Organizar los campos en orden de aplica-
l-a organización eficiente de los materiales pa-

ión de campos ahorra tiempo y previene

PREPARACIÓN DEL ÁREA OUIRÚRGICA 1'17

Preguntas para estudio y repaso

1. Defina qué es flóra residente y flora transitoria.
2. ¿Por qué se prepara la piel del paciente antes de

la cirugía?
3. ¿Qué métodos se utilizan comúnmente para rasu-

iar el vello dei área quirúrgica?
4. ¿Por qué se guarda el pelo del cuero cabelludo

del paciente si se lo recofia antes de Ia cirugía?
5. ¿Por qué no se emplea comúnmente el hexaclo-

rofeno como antiséptico?
6. ¿Cuál es el tipo más común de antiséptico utiliza-

do en el quirófano?
7. Describa la técnica adecuada para preparar una

ostomía. ¿For qué se utiliza una técnica especial?

8. ¿Por qué las pinzas de campo se consideran con-

taminadas una vez que han sido colocadas en los

eampos?
9. ¿Por qué se utiliza agua tibia durante la prepara-

óión del paciente?
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Cierre de heridas
Objetivos del aprendizaje '

Después de haber leído este capítuto usted debe ser capaz de:

Debatirsobrela Farmacopea de los Estados Unidos y su regulación del material
de sutura.
Debatir acerca de los diferentes tamaños del material de sutura y lo que significan.
Debat¡r acerca del envase del material de sutura.
Describirlas dos principales categorías de material de sutura.
Describirla sutura de seda y la de lino.
Describir los materiales sintéticos no reabsorbibles.
Discutir y demosfrar el manejo correcto y la preparación-del material de sutura.
Describír y reconocerlos diférentes tipos de agujas quirúrgicas.
Reconocérlas partes de una aguja quirúrglca.
Debatirlas ventajas de las agujas ciegas o atraumáticas.
Demostrarla técñica correctá §ara el-pasado de hilo y montado de agujas quirúrgicas.
Debatiracerca de productos que no son para sutura.
Reconocer, cargai y descargar correclamente los cartuchos de los instrumentos de sutura
mecánica.
Entender xerca de la cicatrización de las heridas.
Describirlas funciones de los vendajes y los drenajes de las heridas.

l

Términós clave

anastomosis: confección quirúrgica de un pa-
saje entre dos espacios, órganos huecos u

órganos tubulares.
aproximar: acto de juntar partes del cuerpo o

tejidos por medio de suturas u otros medios.
atraúmátibo: se refiere a uña combinacién de

aguja y sutura en la cual la aguja es ciega.
El máterial de sutura está insertado dentro
del extremo distal del cuerpo de'la aguja.

capilaridad: se refiere a la absoición de liqui-
dos a lo largo de la sutura.

capitón: tubuladura o vástago al cual se suje-
tan las suturas de retención para prevenir
que corten la piel del paciente.

carretel: hebra continua de sutura montada en
una bobina, que se utiliza para la ligadüra
en.rápida sucesión de'muchos vasos san-
gurneos.

dehiscencia: apertura posoperatoria de una
herida quirúrgica.

inerte: referido a ciertos tipos de material de
sutura, indica que causa muy escasa o nula
reacción deltejido.

¡areta: técnica de sutura. Una hebra continua
se pasa hacia adentro y hacia afuera alrede-
dor de toda la circunferencia de una estruc-
tura hueca y luego se tira de ella ciñéndola
como una bolsa de tabaco.

largo total: se refiere a la longitud de una he-
bra de sutura. La longitud total es de 135 a
150 cm (54 a 60 pulgadas).

ligadura al aire: término utilizado por el ciruja-
no cuando requiere una suturá sin montar
para efectuar una ligadura.

ligadura pasada: nombre que se le da a un
punto por transfixión, en el cual se pasa pri-
mero el punto y luego se liga el vaso o el
conducto para evitar que la ligadura se des-
lice por el borde libre de la estructura.

l¡gan atar una sutura alrededor de un vaso o
conducto y asegurarla mediante nudos.

medida de Brown y Sharp: medida estándar
utilizada para medir suturas de metal.

memoria: capacidad de la sutura de "recordar"
su configuración dentro del envase (p. ej.
enrollada o doblada).

precortado: material de sutura que es cortado
por el fabricante a una longitud estándar.

reparo: indica que el cirujano quiere colocar
una pequeña pinza al final de la sutura en
vez de cortarla.

sales crómicas: agentes químicos utilizados
para tratar las suturas quirúrgicas de catgut
con el objetivo de conferirles resistencia a
la degradación por los tejidos del organis-
mo.

sangrante: vaso sanguíneo lesionado.
sutura absorbible: cualquier sutura que es de-

gradada por el tejido del organismo.
sutura continua: método de sutura en el cual

se utiliza una sutura continua que se pasa
por abajo y por arriba de los bordes de la
herida.

sutura de retención: sutura no reabsorbible pe-
sada que se coloca por detrás de la sutura de
la piel y por debajo de todos los niveles de teji-
do para añadir más resistencia al cierre de la
herida.



f-r monofilamento: sutura compuesta de
rln única hebra de material no fibroso.
El¡ multifilamento: sutura compue§ta de
fflhles hebras finas de fibra torcidas o teji-
kentre sí.
h no áblorbible: sutura qúe nunca es dé-
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resistencia a la tensión: cantidad de fuerza
que una sutura puede soportar antes de
rorhperse.

USP: United States Pharmacopeia (Farmacopea
de los Estados Unidos), ,fa agencia que regu-
la y fiia los parámetros-de calidad para los
pródu'ctos méd¡cos, como por ejemplo los
materiales de sutura.

Na 5, que es el materiatr de sutura más grande dispo-
nible, los tamaños van disminuyendo hasta llegar al
0. A medida que múltiplos de 0 siguen indicando el
tamaño, el material de sutura comienza a ser todavía
más pequeño en su diámeffo. Por ejemplo, el tamaño

2-0 es más pequeño que el 0. El diámetro más pe-

queño di§ponible es 11-0, que es tan fino que flota
en el aire. Naturalmente, estas suturas tan delicadas

deben ser manipuladas con exffemo cuidado. Las su-

turas más finas se utilizan en microcirugía, y las más

pesadas se pueden usar para aproximar (untar),teji-
do óseo. Los tamaños de sutura de USP §on estándar

en la industria. Un método adicional, llamado medi-
da de Brown and Sharp (B&,S) se utiliza para indicar
el tamáño de la sutura de metal. los tamaños de las

suturas de acero inoxidable tienen un sistema numé-
rico diferente al de otras suturas. Los números co-
mienzan con la medida 18 (la más gruesa) y termi-
nan con el tamaño 38140 (la medida más d-elicadp o
pequeña). Es importante notar que a medida que las

medidas decrecen el tamaño aumenta. Las me.didas

B&S v su tamaño correspondiente.se listan en el
.rudro 12-1. '

La longitud del material de sutura, como viene di-
rectamente del envase, está estandarizada. Las he-
bras eslán precortadas a 42.5. 45 o 60 cm ( 17. l8 o
24 pulgadas) o están disponibles en lóngilud com-
pleta. lJna sutura de longitud completa mide entre

135 a 150 cm de largo. Lss.carreteles de sutura con-
tienen una longitud continua de. sutura y se utilizan
para procedimientos que requieren una rápida suce-

sión de ligaduras.

Pnoueres DE suruRAS

Los fabricantes de materiales de sutura han desa-

rrollado numerosos métodos de envasado que facili-
tan la extracción de la sutura de su enva§e y mantie.
nen su esterilidad y su integridad. Todas las suturas

están envueltas en dos sobres separados (fig. 12-1).

El sobre interno está e.stéril tanto por dentro como

Cuadro l2-1. Tamaños de agujas de acero
inoxidable

B&S
Calibre #40 #35
Tanaño 6-0 5-0

USP

'idada por el organismo pero que es encap-
Sa por los tejidos.

[r¡rmateriales de sutura se utilizan para suturar los

de una herida mientras ésta cicatriza y tam-
pla ligar (atar) vasos sanguíneos o conductos

la cirugía. Hay numerosos tipos de materiales
disponibles. La elección sobre qué tipo de

H debe utilizarse en un teiido particular se basa

s'acterísticas individuales del material, Ia ubi-
y el tipo de sutura, la edad y el estado del pa-

t hexperiencia y preferencia del cirujano.
la cirugía, es responsabilidad de la instru-
o de la enfermera preparar coffectamente

s de sutura hasta que el cirujano los pre-
rsárselos de una manera aceptable cuando é1 o

requiera. Los materiales de sutura son extre-
caros y, en muchos caso§, delicados. El

una correcta manipulación del material de

cs el de mantener la fuerza y la integridad in-
del material y promover una utilización eco-

& é1. Además de la sutura. existen otros pro-

¡ra la aproximación de los tejidos, que se ffa-
delante en este capítulo.

DE LOS ESTNOOS

L¡ füúd States Pharmacopeia (USP, Farmacopea

fl FrrS¡lo5 Unidos) comenzó históricamente co-
upanización cuyos miembros médicos esta-

parámeÍos mínimos para productos y sus-

¡Édicas. Estos parámetros fueron adoptados

Gñierno federal y están ahora incluidos en las

de Ia Food and Drug Administration
![bdas las sustancias, incluidos los materiales

qr llevan la etiqueta de la Farmacopea de

Unidos, deben.cumplir con parámetros
, bclüdos dentro de los parámetros para ma-
& slmlra están aquellos sobre tamaño, resis-
b tensión (la cantidad de fuerza que una he-

p.rede resistir antes de romperse) y este-

Tabién se incluyen parámeftos adicionales
Er'¿sado. tinturas utilizadas en las suturas e

dr h unión aguja-material de sutura.

trE.IIATERIAL DE SUTURA

de una hebra de sutura determina su

ft-o más grande es el diámetro, más
#32 #30 #28'#26 #25 #24 #23 #22 #20
4-03-02-00 I 2 3 4 5

rmaño designado. Comenzando con el
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Fig. 12-1. Para abrir el paquete de sutura hay que tomarlo
de los borde¡ ( A I r irar de el los iB.¡. 1 Reproduáidb con auto-
rización de Ethicon. lnc.. Somerville. ñJ.t

por fuera. Una cara del sobre extemo es transparente
para pemitir la lácil inspección de los datos impre-
sos en el sobre intemo. Estos incluyen el tipo. tama-
ño, longitud, tipo y tamaño de aguja (cuando esto es
aplicable), fecha de fabricación y fecha de venci-
miento. Los sobres internos tienen un código de co-
Iores, de acuerdo al tipo de sutura, para permitir una
fácil y rápida selección. Cada fabricante utiliza su
propio sistema de código de colores. Los envases in-
dividuales vienen empaquetados en cajas con 12 o
36 sobres por caja.

TIpos DE MATERIALES DE SUTURA
Y SU PREPARACIÓN

Los materiales de sutura se clasifican en dos cate-
gorías:. absorbibles y nct absorbibles. EI cirujano eli-
ge la categoría de sutura y luego el tipo dentro de la
categoúa según la clase de tejido, su localización en
el cuerpo, su resistencia y el estado general del.pa-
ciente.

Suturas absorbibles I

Lá sutura absorbible es degradada por el tejido en
el sitio dondé se la coloca. El tiempo que permanece
intacta depende del tipo de tejido, el tamaño y tipo
de sutura absorbible, si la herida está infectada o no,
así como de la edad y el estado general del paciente.

No sintéticas

La tripa quirúrgica (anteriormente denominada
catgut) es manufacturada a parfir de los intestinos de
la vaca y la oveja y está hecha de colágeno. Debido a
los avances en la fabricación de suturas sintéticas ab-
sorbibles, el catgut raramente se utiliza. Está disponi-
ble en dos formas: simple o crómico. Se Io utiliza en
tejidos que cicafrizan rápidamente. El catgut crómico
(tratado con sales crómicas) resiste la absorción por
un período más prolongado que el catgut simple. El
catgut crómico ha sido ampliamente utilizado en ciru-
gía ginecológica y genitourinaria. Ambos tipos de
catgut son reabsorbidos rápidamente en presencia de
infección, y su utilización está contraindicada en heri-

das que se sabe están contaminadas o en pacientes de-
bilitados. Bajo estas circunstancias, la utilización del
catgut puede llevar a la dehiscencia de la herida (los
bordes se separan y la herida se abre).

El catgut se prepara humedeciéndolo en solución
fisiológica (no sumergiéndolo). Esto ablanda las he-
bras y permite que se las pueda enderezar y doblar
en los largos adecuados o deseables. El catgut se
puede enderezar tomando la hebra por sus dos extre-
mos y tirando fuertemente de ellos. Se debe ser cui-
dadoso para no torcer las hebras ya que esto las de-
bilita. La manipulación del catgut debe ser la míni-
ma indispensable debido a que el contacto continuo
con la mano enguantada puede causar grietas en la
sutura.

Sintéticas

La sutura sintética absorbible esta hecha de polí-
meros sintéticos y ha reemplazado casi totalmente la
utilización del catgut. Sus ventajas sobre éste son
que produce menos reacción inflamatoria. es más fá-
cil de manejar y tiene mayor resistencia a la tensión.
Además puede ser utilizada en presencia de infec-
ción y su ritmo de absorción no se ve afectado por
las enzimas que se encuentran en el tracto gastroin-
testinal. Durante muchos años se han utilizado dos
tipos de suturas sintéticas absorbibles la sutura cle
ácido poliglicólico (Dexon) y la sutura de polyglac-
tin 910 (Vicryl). La sutura de Dexon es un polímero

'sintético del ácido glicólico. El Vicryl es un copolí-
mero de ácido láctico y glicólico. Recientemente se
han desarrollado dos suturas monofilamento absor-
bibles, et Maxon y el PDS. Éstas pasan a través de
los tejidos con menos roce que las suturas sintéticas
trenzadas como el Dexon y el Vicryl y pueden ser
más resistente s a la c o I o ni z a c i ó n bacteríana (proceso
mediante el cual las bacterias son arrastradas por la
sutura dentro de la herida.¡.

Suturas no absorbibles
La sutura no absorbible es aquella que el tejido

encapsula (crea una cubierta fibrosa alrededor de é1)
pero que no degrada. Hay algunos tipos de suturas
no absorbible con los que la instrumentadora debe
familiarizarse.

No sintéticas

La sutura de seda se fabrica a partir de las hebras
producidas por el gusano de seda desgomadas y lue-
go se tiñe de negro. Está disponible como un mate-
.rial multifilamenlo (numerosas hebras trenzadas en-
tre sí). Es fácil de manejar y es rambién flexible y re-
sislente. Para que resisra el desflecado y el rocecon
los tejidos está revestida con teflón o un material si-
milar. A pesar de que Ia seda no es tan resistente co-
mo las suturas sintéticas no absorbible es más resis-

I



hte que el lino, que es Ia otra fibra natural utilizada

6n'a la fabricación de suturas. Las suturas de seda se

- -ri7an con frecuencia en los tejidos oculares, gas-

mintestinales y en los vasos sanguíneos. Está con-
mindicada su utilización en el tracto genitourinario
*cmo también en presencia de infección. El material
illr s¡tura compuesto por seda virgen en ocasiones se

diza para cirugía oftalmológica. Esta ha sido blan-
qmda pero no desgomada, y está disponible en
|ho y en negro.

El lino quirúrgico se fabrica a partir de las fibras
&h planta de algodón. Es una sutura multifilamen-
lhrüetible y fácil de utilizar, pero no ha reemplazado

seda debido a su menor resistencia y a su len-
ia a desflecarse. La sutura de lino puede fortale-
al sumergirla en solución salina antes de utili-
Su aplicación es similar a la de la sutura de se-

También puede ser utilizada para el cierre de
osis y de las serosas del tracto gastrointesti-
se la utiliza en heridas contaminadas.

srtura de poliéster o Dacron es el más resis-
de todos los materiales de sutura a excepción

quirúrgico. Este tipo de sutura produce una
reacción de cuerpo extraño en los tejidos
en tíreas del cuerpo en las que la cicatri-

es lenta y donde la resistencia a largo plazo y
¡rilad de la sutura es extremadamente impor-

Dacron se utiliza frecuentemente durante la
ión de válvulas cardíacas y durante los

ientos vasculares para efectuar anastomosis
por medio de suturas de dos estructuras
vasos sansulneos.

de polibutéster o Novafil es una sutura

rynofilamento que puede ser utilizada para
Lirión de todo tipo de tejido blando, con

de procedimientos neuroquirúrgicos o mi-

& polipropiler?o es una sutura monofi-
se fabrica a partir del propileno polime-

ettremadarnente suave y se la utiliza co-
cn el cierre de piel como también para ci-

lar y microcirugía. Está disponible
azul o blanco y tiene una alta resisten-

lir El polipropileno está enrollado en su

@ nrcntoria (vuelve rápidamente a su

Ldl cuando se lo saca de su envase. Debe
con cuidado para evitar contaminar

ya que éstos pueden rebotar fuera de

ürc eoganchan en la mano enguantada o

qr-lon se fabrica a partir del carbón y
cuno material multifilamento y mo-

El nylon es muy inerte (no reactivo pa-

¡n- lo que causa muy escasa o nula
ia¡, pero no se lo utiliza en áreas

ir una aproximación a largo plazo.
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capilaridad (ascenso de los líquidos a lo largo"de la
sutura). El nylon monofilamento es muy suave y pa-

sa fácilmente a:través de los delicadqs tejidos del ojo
y de los vasos sanguíneos. Su mayor désventaja es

su elasticidad y su rigidez, lo que obliga a la coloca-
ción de gran cantidad de nudos, que si no están bien
ubicados tienden a desatarse. El material de sutura
dé nylon está disponible en numerosos colores, in-
cluido el negro, el verde, el azul y un color claro
(para la aproximación de la piel en los procedimien-
tos de cirugía plástica).

Se usan dos tipos de suturas de metal: el acerct

inoxidable y la plata. El acero inoxidable es el mate-

rial de sutura más resistente que existe. También es

el más inerle. Se 1o fabrica en la forma de monofila-
mento y multifilamento. Se retúerce fácilmente y tie-
ne un efecto de sierra en los tejidos. Debido a su

elasticidad, se contamina con facilidad en el campo
quirúrgico. Los extremos afilados pueden pinchar
fácilmente un guante y causar lesiones y contamina-
ción a Ia persona que 1o está manejando, El acero

inoxidable se utiliza principalmente en cirugía orto-
pédica para aproximar fragmentos óseos o para repa-

rar tendones en el sitio donde la reacción inflamato-
ria de los tejidos puede causar cicatrización o altera-

ciones en la función al no permitir que el tendón se

deslice por dentro de su vaina. También puede ser

utilizado en cirugía abdominal en los casos en los
que se requiere gran resistencia o en presencia de in-
fección. Cuando se preparan y se utilizan suturas de

acero, tanto el cirujano como 1a instrumentadora de'
ben cortarlas con tijeras para alambre. Si las tijeras
para cofiar suturas son utilizadas para cortar alam-
bres desarollan muescas y cortes a nivel del borde
cortante. Al cortar las suturas de acero inoxidable
también se pueden desplazar los bordes cofantes, 10

que inutiliza las tijeras para materiales de sulura de-
I icados.

Las suturas monofilamento de plata se utilizan
principalmente para ceffar heridas que han sufrido
una dehiscencia. Estas suturas son más blandas y
más fáciles de manejar que las de acero inoxidable

5: 
O"O* ser utilizadas con las mismas precaucio-

PRrpaRacroN Y MAN¡PULAcIoN
DE LOS MATERIALES DE SUTURA

Es el cirujano. y no la instrumentadora o la enfer-
mera encargada de la preparación prequirúrgica, el
que elige e1 tipo y el tamaño del material de sutura
que va a utilizar para cada caso en particular. Por 1o

tanto, la instrumentadora debe consultar siempre la
nómina cle preferencias del cirujano antes de la ciru-
gíapara tener disponibles las suturas adecuadas so-

bre la mesa de operaciones. Debido a que el material
de sutura es costoso, no se 1o debe malgastar ni ma-
nipular sin cuidado. Únicamente una mínima canti-rcsistencia a la tensión y resiste la
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Ao¿m TAPERCUT. Esoecialmente dise-
ñádá para ser utilizadá en tejidos resis-

tentes en los que se necesita una punta

cortante v es deseable un cuerpo de agu-
ja estrecho. Tiene una punta filosa. con
corte reverso y el resto de la aguja va
agrandándose progresiva'rente. Sus tres
bordes están afilados para proveer un
corte uniforme

Aouia de punta rcdonda. Se utiliza princi-,
palrnente en tejidos blandos. fáciles de
penetrar. como por ejemplo el peritoneo.

el intestr4o o el corazón. Esta aguja gene-

ralmente se prefiere en aquellos casos en
los que se desea efectuar el agujero más
pequeño posible corr er menor daño al te-

iido. El cuerpo de esta aguja es achalado
y acanalado para mejorar su estabihdad
en el portaaguias

Aguja con punta de prec¡s¡ón. Especial
Tente diseñada para ser utilizada en ciru-
oia plástica o estetica delicada. y utilizada
ampliamente para la reparación urgente
oe lesiones de cara y para suturas en ni-
ños. La aguja con punta de precisión es
atilada numerosas veces para asegurar
un suave pasaje a través de los tejidos.
una meior colocacion de la suturas v un

diminutó ojal que cicafiza rápidamenté

Aoua de reverso codante l\¡ICRO-POINT'.
Aóuia extremadamente suave v filosa de
re"vdrso cortante Jtilizada en ciiugia oftal-
mológica. Cada aguja debe ser afilada in-

divroualmente e inspeccionada con gran
aümento. Este "inslrumento delicado ha
l^echo posible que los cirujanos oflalmoló-
gicos puedan suiürar tos tejidos extrema-
damente resistentes del oio. con una preci-

sión óptima y'con facilidad

Aguiá SABRELOC. Aguja filosa, chata, de
córte lateral, diseñada para atravesar los
olanos del teiido de la esclerotica o la cotr
hea v transóurri' entre ellos con viftual-
menr'e ninguna resistencia. Esta aguja Úni-

ca es chata tanlo en su extremo superior
como en el inferior. con Io que se elimina
el corte innecesario que provocaría una
aguja de cqrte reverso

Aouia espatula MICRO-POlNT. Diseñada
para ciruqia oftalmológica del segmento
anterior y afilada especialmente para ob-
tene. un filo excepcional. La aguja es fina
y tiene.un perfil chaio para facilitar su pe-

nelfao0n

Aguja de punta roma. Es una aguja
que tiene una punta redondeada y ro-
ma que no corla los lejidos. Se la utili-
za en la disección roma y para la sutu-
ra de tejrdo fiable, como el hepatico o

el renal. También se la utiliza como
transporte de sutura en la ligadura por

incompetencia de cuello
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Aguja de corte convencional. Tiene dos
bordes cortantes opuestos con un lercer
borde que mira hacia la curuatura interna
de la aguja. La aguja de corte conven-
cional cambia en su corte fansversal a
medida que progresa: es triangular en su
punta y achatada en su cuerpo

Aou¡a con rcverso coñarte. Se uliliza para

cd1ár a través de teiido resistente. dificil
de penekar, como la aponeurosis y la piel.

Tiene dos bordes cortantes opuestos con
un tercer borde cortanle que mira hacia la
curvatura interna de la agüla. La aguja
reverso cortante está fabricada de manera
tal que su forma lriangular se ex¡ende a
lo larqo de toda su extensión con excep-
c'ón óe la zona en la qire se inserla la
sutura, y se afila únicamenle en los botr
des que están cerca de la punta

de la sutura de Ia aguja. Los diferentes tipos de cuer-
pos y puntas de agujas atraumáticas disponibles se

muestran en la figura l2-6.

Cómo enhebrar una agu¡a
con o¡o

La enfermera circulante es la que distribuye agu-
jas con ojos a la instrumentadora, usualmente dos a

la vez. Debido a que la instrumentadora debe enhe-

portaagujas, lista para ser enhebrada con otra sutura.

Esta secuencia es una de las habilidades requeridas
la enfermera, en la cual la

Fig. L2-6. Tipos de agujas con sutura incolporada, *, Marca registrada. (Reproducido con autorización de Ethicon,
Somerville, NJ.)

ben clampearse lejos del enhebrado, el cual puede una sutura mientras la instrumentadora prepara la

deteriorarie fácilmente y causar el desprendimiento próxima. El cirujano luego devuelve la aguja, con su

desarrollan con tiempo y
práctica. Cada asistente de la preparación debe cum-
plir con este proceso de aprendizaje. El método co-
rrecto de enhebrar una aguja convencional consiste

en montar la aguja en el portaagujas a aproximada-
mente un tercio de la distancia al ojo de la aguja. La
sutura se pasa desde la cara interna de la curva ha-

cia la cara externa de ésta (fig. A y B). La su-

tura se pasa a través del ojo de la aguja unos 5 a 7,5

brar la aguja inmediatamente antes que se la utilice, cm, y luego las dos hebras se entrelazan. Esto va a
el proceso de sutura requiere que el cirujano coloque asegurar las hebras de manera que no se deshene-



",=**= 
DE HERIDAS 1125

bren durante su utilización. Un método alternativo

de asegurar la sutura es colocar las dos hebras entre

las mandíbulas del portaagujas teniendo la precau-

ción de no clámpear la sutura con las mandíbulas,

debido a que esto podría debilitarla.
El métódo para enhebrar una aguja con ojo fran-

ces es ligeraménte diferente del utilizado para enhe-

brar una=aguja convencional. El ojo superior de Ia

¡guja está partido. En vez de enhebrar la sutura en

.-üiquiera áe los ojos, se coloca la aguja en el por-

r*guju, y se toma un extremo de la sutura de apro-

$madamente '7,5 cm de largo y con una mano se

§ssliene el portaagujas y este extremo de la sutura'

Con la otra mano se toma el extremo largo de la su-

Ma y se lo pasa a través de la hendidura del ojo su-

Fenor y luego del ojo inferior. La sutura va a hacer

,* *nido uudltle cuando calce en posición, 1o que

ümdica que está lista para ser utilizada' Esta técnica

§E muestra en la figura l2-7,D.

!)

Forma de pasar el Portaaguias

Cuando se pasa el portaagujas, éste debe estar

um¡ado de manera tal que el cirujano no deba mo-

,ffisar su posición al usarlo. Para pasar el instru-

@tr¡o en la posición adecuada, la instrumentadora

mmero debe visualizar la posición corecta de.sutu-

ñu cs decir, con la curva extema de la aguja orienta-

,ünhia abajo y la punta dirigida hacia arriba, hacia

dl -tón OLI iirujano. Si la instrumentadora está

dfuda frente al cirujano, el portaagujas debe estar

mür¡do en imagen especular a esta posición' Al

¡n:el portaagujas, el extremo largo de la sutura no

&fu m"t h pálma del cirujano cuando éste lo reci-

h@! l2-7 C).

lE¡ooos PARA suruRAR

Eu¡r dos métodos básicos de sutura y numerosas

fu de utilizar estas dos técnicas. La sutura pue-

(rrg crmm'¡r¡¿a o inrerrumpida o de puntos separa-

& l[bl s¡üura continua utiliza una hebra de mate-

fl,& su¡ra que se pasa en forma alternada entre

de tejido. Las suturas interrumpidas se

mudan y coftan individualmente. La sutura

fede ser colocada rápidamente. pero si se

manr. el proceso de cicatrización, la herida

&irse a lo largo de toda su extensión. Por 1o

{-: - -:
B 

-''---

h *m¡ras continuas se utilizan únicamente en

minima tensión. Las suturas de puntos se-

sm m¡ís confiables en áreas que están bajo

el estrés se distribuye enffe todos los

iimdim,irt¡ales. Algunas técnicas comunes de

tlrcüan en la figura l2-8.
dt re¡ención (fig. 12-9) se utilizan en

*c rrcesita gran resistencia, como por
¡lgrrx incisiones abdominales. Se usan

arim con cierres convencionales por pla-

Fig. l2-7. Cómo montar y pasar correctamente el portaa-

suTas. A. la sutura se pasa por el ojo de la aguja' B' se tira

ñ"i.*t.-o cofio un iercio de la longitud de la sutura'.u'
se oasa el Dortaaguias con la punla apuntando hacla arrlba'

D.'enhebrando llaguia con ojo francés' (Reproducldo con

autoriración de Erhicón, lnc.. Somerville' NJ')

nos para sumar soporte al cierre. Se utiliza material

de sutura fuerte, uiualmente nylon o acero inoxida-

ble 2 o 3, el cual se coloca a través de la piel toman-

do la aponeurosis o el peritoneo en un lado de la he-

rida. La sutura luego se pasa a través de todos los

planos del lado opuesto y emerge finalmente 1ltuYét
áe la piel. Despu.és de que los planos individuales

del abdomen nán'úi¿o cerrados, los dos extremos de

la sutura de retención se pasan a través de capitones

(pedazos de goma o tubos de Silastic)' Luego los ex-

tiemos de las suturas se anudan entre sí' Los capilo-

nes distribuyen la presión y previenen que las fuertes

suturas de retención corten la piel del paciente'

i

.',,jil
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Fig' 12-8. Técnicas cohunes de sutura quinirgica. A, inten'umpida (puntos separados) y continua. B, de colchonero verti-cal. C, de colchonero horizontal. D, intüdénñica (subcutánea). (Reproducidd de Neálón Tp: Fundamental Skills in Sur-gery, 3s ed. Filadelfia, WB Saunders, 1979.)

Una sutura en jareta se utiliza pará aproximar el
extremo abierto de wa luz (estructura tubular hueca)
tal como un saco herniario o un muñón apendicular.
La sutura se pasa por dentro y por fuera de los bor-
des del lumen y luego se.tira de ella como de una
bolsa de tabaco (fig. l2-10).

Una sutura ligadura (transfixión) (fig. 12-11) se
utiliza para ligar grandes vasos sanguíneos o con-
ductos. Es una combinación de sutura y aguja que en
un primer lugar se pasa a través de la estructura a li-
gar y que después se liga. La sutura ligadura previe-
ne que esta última se deslice y se suelte.

CrNrns Y cLtps pARA LA plEL

Cintas estériles

Las cintas adhesivas estériles en ocasiones se uti-
\izan para aproximar la incisión de la piel. Estas cin-

Fig. 12-9. A; suturas de retención colocadas a través de
todas las capas de tejido. B, suturas de rerención colocadas
en la aponeurosis. C. se utilizan capitones para protep.er la
piel. (Reproducido de Perspectives'on Sutures, io,r.ííu ¿.
Davis and Geck, Wayne, NY.)

Fig. l2-10. Surura en jareta. usada comúnmenle para el
apendrce. como se mueslra en esla ligura. t Reproducido de
Nealon TF: Fundamental Skills in Surgery, 3a ed. Filadel-
fia, WB Saunders, 1979.)



Fig. 12-11. Punto por transfixión. (Reproducido de Nea-
: TF: Fundamental Skllls ln Surgery, 3a ed. Filadelfia,

i 3 S¡unders, 1979.)

-,. quirúrgicas reforzadas tienen adhesivo en una de
--. Jaras y están disponibles en varios tamaños que
.-. Je'de .l mrn a l0 cm de ancho (l/8 a 4 pulg.u-

-"- . Se utilizan en áreas del cuerpo donde la tensión
. runredad son mínimas.

Clips cutáneos
' '. clips cutáneos (fíg. tZ-tZ¡se utilizan en oca-
-:i para aproximar incisiones cutáneas. Se trata

.,: -,:cs metálicos pesados asegurados con tn apli-
' ,le cli¡ts. Debido a las molestias posoperato-

-:. 
-L-3 causan y dado que se dispone de métodos

: -: 'lsicos m¿is avanzados, rara vez se los usa.

I rusrRuueruTos outRúRGlcos
3E SUTURA MECÁNICA

l'.1-

. rn:trumentos de sutula mecánica han provo-

-: -ir¡n avance en el campo del cierre de heri-
.- :'década pasada. Esta f'amilia de productos
- ..:rre de heridas incluyen instrumentos para

- ." , -:. J¡ r asos sanguíneos, instrumentos que
.:' :-r¡ los tejidos de una herida así como otros
, ,i : --::r.i\ de aproximar cortan o anastomosan eS-

L r,- --:-. E:to: están disponibles en las modalidades
1,,, ,...--r.l ir reutilizable. Cada tipo de instrumento

-:rluaho que contiene un núrmero y tamaño
:,.1¡ de qrapas, que se disparan individual
:::'Linte en una línea simple, doble, triple o

. CrJe tipo de instrumento tiene una apli-
:,, -::l¡¡. Sus venll.jas se enumeran a conti-
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Fig. 12-12. Aplicación de clips para las heridas. (Repro-
ducido de Nealon TF: Fundamental Skills in Surgery, 3a

ed. Filadelfia, WB Saunders, 1979.)

La instrumentadora debe familiarizarse con el
manejo adecuado de estos instrumentos y con el car-
gado y descargado de los cartuchos. Se pueden evi-
tar complicaciones durante la cirugía si se estudia el
instrumento antes de utilizarlo. Hay gran cantidad de
fabricantes de suturas mecánicas y todos son confia-
bles. Los instrumentos descritos en este texto están
disponibles a través de United States Surgical Cor-
poration (Norwalk, CT), y el nombre de cada instru-
mento es sólo aplicable a esta marca específica. Se
han escogido éstos debido a su utilización generali-
zada.

Premium Surgiclip

El Premium Surgiclip (fig. 12-13) es un dispositi-
vo aplicador de clips descartable que se utiliza para
oclnir vasos sanguíneos y otras estructuras tubulares,
como también para vagotomías, sirnpatectomías y

urill--
u'l

'ru:'l .,r ;
ti,llu. i¡

::l:rción de1 tejido se reduce notable-

- -e di.rninu¡ e el traumu por manipu-

-'in.j¡ sutr¡ra son fuertes y confiables.
- rurrúrgicas no son reactivas para el

. -.o .c colapsan. por lo que previe-
::. lejido por compromiso del aporte
- -::rentes a los bordes de la herida.

l1 ::fT

-a

Fig. 12-13. Aplicador de clips Premium Surgiclip. (Corte-
sía de United Sttrtes Surgical Corporation. Noru'alk. CT.)
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Fig. l2-14. Clips de titanio utilizados en el Premium Surgiclip. (Cortesía cle United States Surgical Corporation. Norwalk,
CT.)

marcación radiográfica. Está compuesto de un cuerpo
aplicador con manijas adosadas a los lados y un car-
tucho integral que conriene 15 o 20 clips de titanio
(fig. 12-14). La mandíbula del aplicador de clips se
coloca alrededor del vaso o cualquier otra estructura
tubular. A medida que 1as manijas del aplicador se
van juntando en la línea media, el clip se cierra
y ocluye el vaso o la estructura tubular. Cuancio 1as

manijas se liberan, un nuevo clip se carga automática.
mente en la mandíbula del aplicador. La figura 12-15
muestra una vista esquemática del instrumento.

Sutura mecán¡ca descartable
LDS accionada por fuerzamotr¡z ,'

La sutura mec¿inica descartable LDS accionada
por fuerza motriz (fig. l2-16) se utiliza en cirugía
abdominal, ginecológica y torácica para la ligadura y
sección de vasos sanguíneos y otras estructuras tu.
bulares. El instrumento coloca dos grapas de acero

inoxidable para ligar el tejido comprendido entre las
dos mandíbulas, mientras que la cuchilla secciona el
tejido entre las dos grapas. El instrumento se acciona
aJ apretar Ia manija. La figura 12-17 muestra una
vista esquemática del instrumento.

Sutura mecán¡ca descartable
Premium Multifire TA

La sutura mecánica descartable Premium Multi-
fire TA (fig. 12-18) tiene apiicación en gran canri-
dad de procedimientos en los que se requieren tran-
secciones y resecciones. Este instrumento coloca
una doble o triple hilera escalonada de grapas de ti-
tanio, según e1 modelo utilizado. El instrumento
se activa al apretar Ia manija. EI tamaño de la grapa
se determina al seleccionar la V; se dispone de gra-

Fig, 12-16. Iltstrumento de sutura rnecánica clescartable
accionado por tuerza motriz LDS. (Cortesía de United Sta-
tes Srirgical Corpolation, Norwalk. CT.)

ryS. f2-15. Vista e-squenrátic¿r del Premiunr Surgiclip.
(Cortesía de United States Sureical Corporetion. \o]-rvalk,
CT.)



Lig. 12-17. Vista esquenrática del instrumento de su--,rr nrcc,rnica descartable LDS. (Cortesía de United
:.,re: Surgical Corporation, Norwalk. CT.)

:.. tle tamaño 3,5 o 4,8. La figura l2-.19 muestra

-.r \ ista esquemática del instrumento. Una des-
-:,p;ión de la técnica de remoción y colocaciór-r de
. :ridad de carga se muestra en las figuras 12-20 y
_ 11.

lnstrumentos de sutura
mecán¡ca Auto Suture
TA90ByTA90BN

' -. instlumentos de sutura mecánica Auto Suture
- ". "i tBN (tig. 12-22) y TA 90 BN son utilizados
, - - inente en cirugía de la obesidad rnórbida (p. ej.:
- '--l: del eslórnrgo). Eslo: instrumentos no son

- j--:flibles pero utilizan unidades de carga descar-
- - quc colocan cuatro hilelas equitlistunter de

-'.::. tie acero inoxidable. El instrumento se activa
.. :::ltrrr la r-r-ranija. La hendidura en Ia cabeza del

.. -:rJnto TA 90 BN crea un canal de 1 cm de an-
, .. .i.-tivarse la unidad de carga descaltable (fig.

-'-: Le técnica cofl'ecta pala cargar y descargar
.. -- l.rJ de carga descartable se muesü'a en la figu-
. _-:r.
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lnstrumento de sutura mecán¡ca
TA Premium 55

Este instrumento (fig. l2-25) se utiliza en cirugía
abdorninal y torácica para lesección y transección.
Con el uso de una unidad de carga descatable, el
TA Premium 55 coloca una doble l-rilera de grapas
de titanio. Cuando se utiliza en combinación con la
unidad de carga Premium Polysorb 55 (fig. 12-26)
coloca una doble hilera de grapas compllestas de un
copolímero reabsorbible. EI tamaño de la grapa está
determinado por la selección de la unidad de carga.
La técnica adecuada para cargar el cartucho de tita-
nio se muestra en lar figura 12-27, y la inserción y re-
moción de la unidad de carga descartable Polysorb
5-5 se mr.restra en la figura l2-28.

Sutura mecán¡ca descartable
Multifire GIA 60 u 80

La sutura mecánica descartable Multifire GIA 60 u
80 (fig. 12-29) y 1as unidades de carga descartables
Multifire GIA 60 u 80 tienen aplicación en cirugía
abdominal. ginecológica, pediátrica y torácica para
resección, tlansección y confecciór-r de anastomosis.

-irir) [le si-rtura mecánica descartable Pr'.-mium \lultillre TA
iTr

(Cortesía de United States Sursical Cor-
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Almohadilla
para los
dedos

Retenedor
de la clavija
(blanco)

Botón de
aproximación

suoenor
(blanco)\ \\ \

Fig. 12-19. Vista esquemática del instru-
mento de sutura mecánica descarlable Pre-
mium Multifire TA. (Cortesía de United
States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

Ventana de
aproximación

de tejido

Yunque
Unidad de

Fig. 12-20. Cómo retirar la unidad de carga de la sutura
mecánica descartable Prer¡ium Multifire TA. Verifique
que el seguro esté en la posición trabado. Para retirar la
unidad de carga descartable, tómela a nivel de la parte su-
perior de1 cartucho donde hay almohadillas pata los dedos
y tire hacia arriba desde las mandíbulas. (Cortesía de Uni-
ted State Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

carga
descartable

Botón de
aproximación
inferior (gris)

Fig. 12-21. Para volver a cargar el instrumento, tome la
unidad de carga descartable nueva a nivel de 1a almohadilla
para 1os dedos, con los agujeros de las grapas mirando hacia
el yunque del insÍxmento. Insertar la unidad de carga des-
cartable dentro de 1a carcaza de metal y empujar firmemente
hacia abajo hasta que Ia unidad de carga descartable haga un
sonido audible al ubicarse en la posición correcta. Nota:las
mandíbu1as del instrumento no se cerrarán si no se ha carga-
do un car-tucho dentro de ellas, o si se ha cargado incorecta-
mente, o si tiene un cartucho ya utilizado. (Cortesía de Uni-
ted States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

Fig.12-22. Auto Suture TA 90. (Cortesía de United States Sur
gical Corporation, Norwalk, CT.)

I

I
I



Mandíbula
frontal
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Perilla de liberación

Seguro
Fry. 12-23. Resultados obtenidos con la sutura mecánica
Auto Suture TA 90 BN. (Cortesía de United States Surgi-
cal Corporation, Norwalk, CT.)

E§os instrumentos colocan una doble hilera escalo-
nada de grapas de titanio y simultáneamente dividen
cl tejido entre ambas hileras. Una vista esquemática
de este instrumento se muestra en la figura 12-30. La
f,uma de cargar y descargar los cartuchos se muestra
cnlañgura 12-31.

Sutura mecánica Auto Suture
GIA 50 Premium

[¿ sutura mecánica Auto Suture GIA 50 Premium
tfrg 12-32) es un instrumento no descartable que se

dliza en cirugía abdominal, ginecológica, pediátri-
oa 1- torácica para resección, transección y confec-
oifu de anastomosis. La unidad de carga descartable

-fu¡o Suture GIA 50 se utiliza en procedimientos

rye requieren la colocación de cuatro hileras parale-

Clavija

- suletadora

Fig. 12-25. Vista esquemática del instrumento de sutura
mecánica Auto Suture TA Premium 55. (Cortesía de Uni-
ted States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

las de grapas. Coloca dos hileras escalonadas de gra-
pas de acero inoxidable y simultáneamente divide el
tejido entre ambas hileras. La figura 12-33 muestra

una vista esquemática del GIA 50. I-as instrucciones
para el recargado de la unidad descartable se mues-

Lado
del
yunque

Bloque
de espacio
de tejido

Lado
del cartucho

D

L lÍérodo correcto para retirar y reemplazar la unidad de ca¡ga. A, destomillar el pemo sujet4dor moviendo. la

úección opuesta aias agujas del reloj. B, abrir el instrumentó er-Ipujando la palanca de liberación. Antes de in-
¡Étad de iarga descartiblé, verifique que el seguro esté en la posición bloqueada. Si esto. no se controla puede

úcldisparado prematuro de las grapas. C, coloque nuevamentela clayria sujetadora. (Se bloquqa en su lugar.)
huiled-de carga descarlable dentro de las mandíbulas del instrumento de manera tal que l¿ guía de_alineación

con la ranura de mandíbula. Si esto no se efectúa puede causar una colocaeión defectuosa lo que a su

ffimar las grapas. D, deslice el cartucho fuera del instrumento tirando de las almohadillas para los dedos.
lLni¡ed States Surgical Corporation, Norwalk. CT.)
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Fig. 12-26. Unidad de carga Premium Polysorb 51. (!9r.-
tes'ía de United States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

tran en la figwa 12-34, y el desalmado para su lim-
pieza se ilustra en la figura 12-35.

Sutura mecán¡ca descartable
Roticulator 30 y 30-V3

La sutura mecánica descartable Roticulator 30 y
30-V3 (fig. 12-36) se utiliza en diferentes tipos de

procedimientos quirúrgicos para resección y tran-

sección. El Roticulator 30 coloca una doble hilera
escalonada de grapas de acero inoxidable, y el mo-

delo 30-V3 una triple hilera escalonada de grapas.

El tamaño de la grapa se detemina por la selección
del número: 3,5, 4,8 o tamaño vascular' Una vista

esquemática del instrumento se muestra en la figura
12-37.

Auto Suture Premium CEEA

La sutura mecánica descartable Auto Suture Pre-

mium CEEA (fig. 12-38) se utiliza en cirugía gene-

ral, torácica y en Ia obesidad mórbida para la con-

fección de anastomosis término-terminal, término-
lateral y látero-lateral. El instrumento coloca una

hilera circular, doble, de grapas de titanio. Inmedia-

tamente después de la colocación de las grapas, una

cuchilla reseca el exceso de tejido, creando así una

anastomosis circular. El instrumento se activa a1

apretar las manijas en todo su recorrido. El yunque

de perfil bajo es útil para los procedimientos en los
que el yunque normalmente suministrado con el

CEEA es demasiado alto para permitir una utiliza-
ción cómoda del instrumento' Una vez que el yun-

que de perfil bajo se ajusta al cuerpo central del

instrumento ya no se lo puede retirar. Una vista es-

quemática del instrumento se muestra en la figura
12-39.

@
B

Fig.12-27. Técnica correcta del cargado de1 carlucho de titanio para el instrumento de sutura mecánica Premium 55' A,

;#i.;1 it"i*;;" onpuja"ao ia puianca d" liberaciól hacia abajo. Antes de.insertar la unidad de carga descartatrle, cer-

"iái"* 
J" qr" -f seguro'eite en la posición bloqueada. B, paso 1: inserte la unidad de carga d,escartable d:l,i? 9:_]i:.:*-

áíbulas del instrumánto, teniendo lá precaución-de enganchar Ia punta de la_unidad de carga descartable con el yunque que

"iia 
ráUr" e1 extremo de la mandíbuia frontal. Paso i: empuje ia unidad de carga hacia abajohastaque este firmemente

pÑ"i;¡;. ó, i"iir" fu uniauá J" .*-eu a"scafable- tomando el canucho. p^or sui lados y tirándo hacia aniba. Descártelo'

Ñ-ü"" i""t¡i* L"r pafes descarables."(Cortesía de United States SurgicalCorporation, Norwalk, CT.)

Paso 2

c
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AsrcuRnooR iF §l Su¡ruoon

U= <<1)

I
/

fl\ F,,lni\ il I 1/

H,, fA \^=-

Paso 2

i ,s. ll-18. Colocación y recambio de Ia unidad cle carga descartable Polysorb 55. A, cada unidad de carga descartable del

,5--{m?t-
/,-ñ\

Paso 1 Il]],

D

i ,g. ll-18. Colocación y recambio de Ia unidad de carga descartable Polysorb )5. A' cada unrdad oe carga oescarraDre uer

, l S-,rr" premium Pólysorb 55 contiene 19 grapas."Cada una de ellas'estiit compuesta por-un asegurador o cerro.io' que

, ,--:.d";;i'r..r*'"'"itr"rr" ¿" i" rn,a^¿ í. óurgu descartable, y de un sujetahor, el iual esta cargado en el .sector.de
- ---.,- ,^ r^ ..-:r^r r^ ^^-^^ ¡^.^--r.kl^ p "r.- ^l l-.r.,,-o.tÁ "-.,,irnán la n¡l¡nca de liheración hacia abaio. An-_r* i¡ie áe La uni¿a¿ de carga descartable. B, abñ el instrumentó empujando la palanca.de liberación hacia abajo. An-

i, *i¿r¡ de carga-dercartable asegúrese de que el .eguro esté"e_n la poiición. bloqueado. C. paso l: inserte la

^ ¡-. --.,-hró i^-r.,, /a r,,. -".¡,ñ,,1r. ,4"1 ii.r',,menio ¡eniendo l:r nrecaución de ensanchar \u punla con el
,r ,:: :.:rtal la unloao oe carga oescaltautc a§(BulEs( us qus sr rs5uru e¡LU u[ t4 Purrwrur]

-r::tr: :: c¡¡sa descartable de'ntro de hs mandrbulas del instrumento, teniendo Ia precaución-, -r .. .-"rgá descartable de"ntro de las manddulas del instrumenio, teniendo .la precaución,de gng,an9hlt .l !11,1 
..9X,"1

u: - ,,: j j. ¡itá sobre el extremo de la mandíbula frontal. Paso 2: empu.je la unidad de carga hacia Jbajo hasta que este.rr-

.;:;-,i:.-i;"rJ;.-D,;;ii;" la uniclacl de carga descartable tomandó e1 cartucho por ius lados,y tirando^hacia arriba
- \-..-^^ -^.,+i¡:^^ r-. ^--rá. Á-"^..r"hl^" /l-n*ccío,la tIñire¡l §tetes Srrrqic:¡l Comoration- Norwalk. CT.),: --. j. \unca reutilice las pafies descartables. (Cortesía de United States Surgical Corporation, , CT.)

.i:- -\utura mec¿inica Multiiire GIA 6() r 80. t Cortesía de United States Sur-qical Corporation' \or-
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MITAD CORRESPONDIENTE AL CARTUCHO

UNIDAD DE CARGA DESCARTABLE

carrucho 73',j3"1fo?Io',j'
de,puchilla

Tirar /'---. '1-
¿'\ ,'^.,,\@,_N

\r-1 \

^\ 
r"-

Fig. 12-30. Vista esquemática dei instrumenro de sutura
mecánica Auto Suture Multifire GIA 80. No¡a..cada unidad
de carga descartable contiene ensamblados una cuchilla
con su barra de empuje y un mecanismo de control del
margen de tejido. (Cortesía de United States Sursical Cor-
poration, Norwalk, CT.)

MITAD CORRESPONDIENTE AL YUNOUE

Tomar sólo
de Ia punta
para descargar,t'

Traba de cartucho
de metal

B

Fig. 12-31. Cargado y descargado de cartuchos del GIA
80. A, para descargar la unidad de carga desc¿rtable, tome
la mitad corespondiente al cartucho con una mano y 1a
p.unta de la unidad de carga descartable con la otra. Luego
tire de la unidad de carga descartable para retirarla del iñ-
trumento. B, para ret:argar la mltad correspondiente al
cartucho insefte una unidad de carga descartable Multifire
Premium GIA 80 en el extremo posterior de1 instrumento,
asentando !a porción posterior del cartucho con e1 stop de
metal. C, e1 extremo inferior y el superior de la unidaá de
carga desczrtable deben ser presionidos firmemente para
que calcen en_ su I'rgar. Nota: el Multifire GIA 80 púede
ser recargado hasta 7 veces para un total de 8 aplicaciones,
de otra manera las grapas pueden desacomodarse. Más
aplicaciones_ que las recomendadas pueden comprometer
la integridad de la Iínea de grapas. ló que puede'producir
Ia disrupción de la herida quinirgica. rConesía de Unired
States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

Mecanismo de control
de espacio de lejido
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MITAD CORRESPONDIENTE AL CARTUCHO

UNtDAD DE CARGA DESCARTABLE Manija
de plástico

Iiry. 12-32. Instrumento de sutu¡a mecánica Auto Suture
GL\ 50 Premium. (Cortesía de United States Surgical Cor-

E'r¡c-ation, Norwalk, CT.)

Auto Suture Purstring
El Auto Suture Purstring (fig. 12-40) es un jareta-

,,üor automático descartable. Se utiliza en cirugía in-
me*inal. colorrectal y esofágica para la colocación de
ju'etas temporarias. Coloca una hebra de nylon mo-
mfrlamento 2-0 en forma circunferencial, la cual se

mantiene en su lugar por medio de grapas de acero
Limoridable. Estas grapas se colocan en Ia esffuctura u
*mgnno en el que se desea una jareta. Una vista esque-

im.fr¡ica del instrumento se muestra en la figura 12-41.

§¡tura mecánica para p¡el
Ar¡to Suture Multifire
P¡emium

Es¡e in§trumento (fig. 12-42) se utiliza para los
u¡mu¡res de piel en cirugía abdominal, ginecológi-
oau wtopédica y torácica. También puede ser utili-
m&para cerrar las incisiones de safenectomías, ti-
úfinúbcmrnías y mastectomías. También para el cie-
mmrdE incisiones en el cuero cabelludo, para fijar
rn¡hmÉ de piel y para procedimientos de cirugía

ffiEmfo:s !. reconstructiva. Este instrumento coloca
rnrsnrpa cada vez que las manijas son activadas.
mh ilisr esquemática del instrumento se muestra
ñÜrfrgr-a l2J3 y la técnica correcta para la carga

6,,rilhs¡gn de los cartuchos se muestra en Ia figura
tü@4rf,-

OUIRÚRGICOS

WrSs se colocan en el sitio operatorio in-
después de haber finalizado la cirugía

mo o más de los siguientes efectos:

! retirar de la herida los fluidos que

Manilla
de bloqueo

cartucho tr[]iJ:TB empuje

MITAD CORRESPON TE AL YUNOUE

Horquilla
del yunque

Fig. 12-33. Vista esquemática del instrumento de sutura
metánica GIA 50. (Cortesía de United States Surgical Cor-
poration, Norwalk, CT.)

Fig. 12-34. A, para cargar el GIA 50 hay que abrir la uni-
dad de carga. El instrumento se prepara para cargarlo me-
diante el movimiento de la palanca hacia un lado, que lo
desbloquea, separándolo en dos mitades, una correspondien-
te al cartucho y otra al yunque. B, inserte el c¿utuch'o en la
mitad del instrumento corespondiente a1 cartucho con los
canales mirando hacia arriba. Coloque las trabas del cartu-
cho dentro de las ranuras dela carcaza del cartucho. Presio-
ne hacia abajo asegurándose de que la porción frontal del
canucho calce firmemente en su lugar. Nota: la carcaza del
yunque es una sola pieza y el yunque no es removible. (Cor-
iesíade United States Surgical Corporation, Norwalk. CT.)cfr¡rante el proceso de cicatrtzactón.
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Fig._12-35. Técnic_a para limpiar el GIA 50. A, el GIA 50 está diseñado para eliminar la necesidacl tlel armado y desarma-
do. Después de cada uso se debe abrir el instrumento pzrra limpiarlo siguiendo los siguientes pasos. Separe las rnitades co-
rrespondientes al cartucho y al yunque. No har- clue infentar desarmat'aun ntás ellnsn'umcnto. B, tome la rnitad cones-
pondiente al cartucho y separe la carcaza.exponiendo así el canal abierto para su limpieza. C, tome la mitad correspon-
diente al yunque, separe la catcaza, exponiendo así el canal abierto para su iimpieza. Éite se debe realizar con limpiadores
de instrumental, los mismos que se utilizan para cualquier otro instrumental de acero inoxidable. D, Cierre el instrumento.
glpuJando primero las carcazas dentro de sus mitades respectivas. Luego una el instrumento manteniendo la palanca de
bloqueo en posición abierta. Conecte 1a parte frontal del insirumento y ciérre la palanca cle bloqueo. Un sonido audible sig-
nifica que está correctamente cerrado. (Cortesía de United States Surgical Corpóration, Norwali, CT.¡

Fig. 12-36. Instrumento de su¡tLra nrec:ir.iic;r clescartable Roticulator 30 y 30-V3. (Cortesía de United States Surgical Cor
poration. Norwalk. CT.)

I

I

i



Proteger la herida de 1a contaminación hasta que

It: bordes se sellen.
Proporcionar un aspecto más estético de Ia herida

que el ofiecido por Ia exposición de las suturas.
Proveer presión a la herida para ayudar a mante-

ner la hemostasia en e1 período posoperatorio.

Plor eer soporle al sitio operatorio.
\o todos los vendajes cumplen con estas funcio-

:¡r. El cirujano elige qué tipo de vendaje va a utili-
z¡r basándose en las siguientes consideraciones:

Localización de la herida
Tipo de ciru-eía efectuada.
Crrntidud de drena.ie prevista.

Tipo de ater.rción posoperatoria disponible para el

: ¡¡tente.
Tipo de tejido encontrado durante la cirugía.

L n vendaje de herida simpie consiste en una sim-
: : capa de espr,tma de poliuretano. Esta se deja en

-- lugar por aproximadamente 24 horas, lo que pro-
.: un ambiente húmedo beneficioso para las prime-

r-:. itapas de Ia cicatrización de las heridas. Además,

- ":da ¿r disminuir el dolor y la inflamación posope-
-:: Iri:.1.

S: utiliza un vendaje de tres capas cuando se pre-

. rnx cantidad importante de fluidos o se la quiere

:-. rular. Este tipo de vendaje se suele dejar en su

Mecanismo de bloqueo

Fig. 12-37. Vista esquemhtica del Roticulator 30. (Corte-
síide United States Surgical Corporation. Norwalk, CT.)

lugar más de 48 horas. Cuando se utilizan vendajes

oclusit,os, la herida se protege de la exposición al ai-

reyaloslí<1uidos.
Un vendaje de presión se utiliza para ocluir los

espar:ios muerfos (áreas o bolsillos donde no hay te-
jido) en los que se pueden acumular líquidos que

pueden retrasar Ia cicatrización y promovel'la infec-
ción. Este tipo de vendaje también contribuye a

mantener la hemostasia al comprimir los pequeños

vasos sanguíneos. Los vendajes de presión están

compuestos de capas de gasas de algodón, algodón
procesado, cintas elásticas, espuma de goma o una

combinación de estos materiales.
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\;

Mandíbulas
del
instrumento

.\

:rrenro cle sutura mecánica descartable Auto Suture Plemium CEEA. (Cortesía de United States Surgical
-.,,-,1k. cT.)

Manilla
de posicionamiento
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Botón de
liberación

del yunque
Banda
naranja

Marcaciones
CM

Botón de
seguridad

p,nrn r,.a Fig. 12-39. Vista esquemática del Auto
,"rJ*irñi"¿n Sulure Premium CEEA. {Cor.le\ía de L ni--" ;;;á; "" red Srares Surgical Corporation, Norwatk,

YUNQUE
DE PERFIL
BAJO

Cuerpo del instrumento

TROCAR

Barras
negras

Fig. 12-40. Auto Suture Purstring. (Cor-
tesía de United States Surgical Corpora-
tion, Norwalk, CT.)

Ranura de
la jareta Manija en anillo

F!g. 12-41. Vista esquemática del Auto Suture Pur.string
(Cortesía de United States Surgical Corporation, Norwalli
CT.)



V¡sta lateral
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Nariz del instrumento
vista frontal

Fig.12-42. Instrumento de sutula mecánica descartable
{uto Suture Multifire Premium para piel. (Cortesía de

- nited States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

Siempre que una herida requiera estabilidad exter-
:..1. como después de cirugía ortopédica, debe aplicar'-
-: material de enyesado por encima, por alriba y por
.::rajo del sitio operatorio. Para efectuar enyesados
.: dispone de varios tipos diferentes de materiales
- -"n diferentes pesos según las necesidades del caso.

Crrando una herida requiere terapia prer ia po:opera-
r:iil. se coloca una aimohadilla térmica debajo de1

::rJaje a través de la cual circula agua fría. Este tipo

!'9.- ll-{-1. Cargado y descargado correcto de la sutura
nl-i--:J,l para piel descartable Auto Suture Multiflre Pre-
n -: -\. cargado: saque el cartucho de su envase estéril.
:,'":::jio con su f'lecha orientadora lejos de la nariz del
r rr*,ir:iato. Alinee la porción metálica del cafiucho con la
rrr -rr ::i la nariz. InseÍe el cartucho firmemente dentro de
.- :;:-.: ::1 instrumento hasta que se escuche un sonido au-
:r - : a instrumento está ahora listo para ser utilizado. B,
- r"-:-- r:l instrumento con el cartucho se puede rotar para
-.ii r.. i.-;e\o a cualquier tipo de cierre. C, clescargado'.
- - i :...:rqirr la unidad de carga descartable sostenga fir-
: L,"nri:: :¡.nto la nariz como las manijas del instrumento,
':r I r ljnta de la unidad de carga, levante y retire la uni-

,,i,LLi rr -::-le. \¿;¡¿¡. el instrumentó de sutura mecánica para
' 1,:.-,:¡rble Auto Suture Multifire Premium no debe
, r ...r:::,r nrás de dos veces dutante un único procedi-
r | il --::úrgico. Si el instrumento es cargado más de
. :-:-. las erapas pueden desordenarse. Las grapas
.ilr , ri*r-;l:! pueden comprometer Ia integridad de la lír.rea
rLut -:i-.T i.' r que puede lesultar en disrupción de la herida
,ix.. r::- -r Cortesía de United States Surgical Corpora-

Nariz
del instrumento Flechas de orientación
(rotatoria)

Fig. 12-43. Vista esquemática del instrumento de slltura
mecánica descartable para piel Auto Suture Multiflre Pre-
mium. (Cortesía de United States Surgical Corporation,
Norwalk, CT.)

de vendaje se usa en cirugía ortopédica para disminuir
el dolor y la inflamación posoperatorios (frg. 12-45).

Dne¡¡n¡es ourRúRGrcos

Debido a que la presencia cle suero o sangre en la
herida operatoria pueden causar un retraso en la ci-
catrización, se utilizan drenajes cuando se prevé la

,4\

1.\

2 \§4.-/3 -\ rt
\\\_--) \ \sr§z t\-"-\ 7.1\U /"ur/4g UU1,, n
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acumulación de estos fluidos. Un drenaje sinlple de

heridas es el drenaje de Penrose (fig' 12-46). Este

drenaie gravitatorio se puede fijar a la herida para

evitar su desplazamiento. El drenaje Hemovac (he-

mosuctor) (ftg. l2-,aT se usa frecuentemente des-

pués de algunos procedimientos ortopédicos. Es un

sistema de vacío que aspira por presión los lluidos a

medida que éstos se van fonnando en Ia herida.

Mecnulstvlos DE clcATRlzAclÓN
DE HERIDAS ,,

EI cuerpo humano és extremadamente eficiente

en su capacidad para recuperarse de traumatismos.

La herida quirúrgica del paciente comienza de hecho

a cicatrizar inmediatamente después de que el ciruja-

no ef'ectúa Ia incisión de la Piel.

Fase de sustrato
La primela etapa en Ia cicatrización de las heridas

se conoce como fase de sustrato, que usualmente va

del primelo ai cuarto día. Inicialmente el tejido res-

ponde al trauma con un breve período de vasr¡cons'

tt'it.ción. Los pequeños vasos sanguíneos se contraen

y luego se dilatan. Este mecanismo aporta un incre-

mento del flujo san-euíneo al área injuriada y contri-

buye también con proteínas plasmáticas y otros
agentes que colaboran con la defensa de Ia zona 1e-

sionada. Esta fase inflamatoria es seguida por una de

Fig. 12-45. Almohadilla para rerapia por tiio localizado Coolten-rp. A, la almohadilla -se aplica 99mo llalte de un vendaje

a.'iriirnpu.o ru1nirirtru.'rnoii.i'püiii, iont,un," al-sitio.operaiorio. Las rlmohaclillas éstán disponibles en una amplia

varieclad áe fbrmas y tamaños pu.,I ,aupi"rt. al irea de la hérida. Las mrnguerus interconectadas se insuflan totalmenfe

p;;;;í".", ;;; lí*inru 
"riclJ".iu. 

l,-r"idoá d" .onr.ol. (Cortesía de Ciñcinnati Sub-Zero Products' Inc.. Cincinnati'

oH.)

Fig. l2-{6. Drenaje cle Penrose. (Cortesía de Davol, Inc.' Cranston, RI')



itentostasia. Los petlueños vasos sanguíneos se con-
rraen en un intento de controlar la hemorra-eia. Las
plaquetas comienzan a llenar la iuz de los pequeños
.-rpilares y arteriolas actuando como tapones dimi-
rutos. Después de una cornplicada serie de reaccio-
:les químicas a nivel de la herida, el organismo libe-
:r una sustancia llamada.fibr'¡na en el tejido lesiona-
:o. lo que inicia la aglutinación. La fibrina tbrma re-
::s que atrapan los glóbulos rojos, los glóbulos
¡ rncos y 1as plaquetas.

Ahededor de 14 horas después del traumatismo
-.inienzan a aparecer cambios celulares en el sitio
:: la herida. Glóbulos blancos especiales liberan
-,.tirncias en ei tejido que ayudan a limpiar la herida
:: Jetritos, qomponentes celulares innecesarios y
-::t3riaS.

Fase prol¡ferat¡va
:.Ir se,qunda fase de la cicatrización de las heri-

:-- iura desde el 5q aI 20q día. Es durante esta fase

- -: .: efectúa la reparación efectiva del tejido. Nue-
*- ,élulas se forman y, en algunas áreas del orga-

- ':-... la herida se contrae. Esto ocurre cuando una
:- - ::rida se contrae sin formación de cicatriz o te-

- :::r:oso pennanente. La contracción de la herida
,r -..na principalmente en la espalda, en las nal-
.:;. _, -:r le región posterior del cuello.

Fase de remodelación

:.me etapa en Ia cicatrización de las heridas
:.¡ir del día 21. Es durante esta etapa que
::.upera su foltaleza original. A ¡ravés de

" r., - -:.:l¡ :erie de actividad celular se fbrma el
. -:r proleína fibrosa que es responsable de

-. r,.i.: r- :: l¡ herida.
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Cnreoonías DE crcATRrzAcróN
DE HERIDAS

L¿rs heridas se clasilican por' la forma en Ia que
son reparadas y cicatrizadas. La herida quirúrgica
Iimpia que una vez suturada cicatriza sir-r incidentes
y con una cicatriz mínirna lo hace por prinrcra inten-
ción. Si la herida no se cierra, colno ocurre en pre-
sencia de infección, cicatriza a través de un proceso
que se llama granulación (cicatrización desde la
profundidad hacia la supelficie) y se la llama cicatri-
zación por segunda intención. Cuando fi'acasa 1a ci-
catrización por primera inter-rción, así como cuando
se desarrolla una infección y las suturas se abren, se

deja abierta la herida hasta que la infección se re-
suelve. Luego se la vuelve a cerrar. A esto se 1o lla-
ma slÍura secuntlaria. Si en el momento de la ciru-
gía ya se sabe que la herida está inf-ectada y se la de-
ja abierta para suturarla en una fecha posterior, a es-
te cierre se Io llama cierre primario diJerido.

Preguntas para estudio y repaso

1. ¿Qué es la USP?
2. ¿Que parámetros para materiales de sutura esta-

bleció la USP?
3. ¿Cómo es envasado el mater¡al de sutura?
4. ¿Cuáles son las dos categorías principales de pro-

ductos de sutura?
5. Describir la preparación de la sutura de lino.

6. ¿Cómo se debe preparar y manipular el catgut?
7. Nombre dos tipos de agujas de sutura y descríba-

las.

B. ¿Para qué se utiliza una aguja espátula?
9. ¿Cuál es la diferencia entre una aguja con ojo fran-

cés y una aguja convencional?
10. ¿Qué son los clips para la piel?

Fig. 12-17, Drenaje Hemovac y accesorios. (Cortesía de Zimmer, Inc., Warsau. IN.)
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11. Los instrumentos de sutura mecánica tienen ven-

tajas sobre la sutura convencional. ¿Cuáles son?

1 2. ¿Cuátes eréd,üstgd*que §ün'1á§"ééstféñtájág dé
los instrumentos de sutura mecánica?

13. ¿Cuáles son lás fases de la cicatrización de las he-
ridas?,

14. ¿Cuáles son las funciones de los vendajes de la

herida?
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Hemostasia

Objetivos del aprendizaje

Luego de la lectura de este capítulo, usted deberá ser capaz de:

Comprender el proceso de hemostasia.
Comprender la utilización segura del electrobisturí.
Describi r los componentes utilizados durante la electrocirugía.
Diferenciar entre una unidad del electrobisturí monopolar de una bipolar.
Demostrarlos principios y prácticas de seguridad de la plancha indiferente del paciente,
del cable a tierra y de la unidad motriz.
Describirlos diferentes tipos de gasas utilizadas en cirugía.
Demostrar el método correcto de llevar a cabo el recuento de gasas.
Reconocerlas consecuencias de la pérdida de una gasa dentro de la herida quirúrgica.
Comprender cómo funciona un torniquete neumático.
Evaluar los diferentes tipos de agentes hemostáticos farmacológicos.
Debati r sobre hipotermia.
Describir la hipotensión inducida.
Describi r lipos de autotransf usión.

Terrninos clave

¡.üorlransfusión: transfusión que utiliza la pro-
3ra sangre del paciente.

hpolar: se refiere a un tipo de unidad de elec-

-o sturí en Ia cual la corriente eléctrica se
ooF-za en el extremo de la pinza de electro-

=z-:.erización 
y que no pasa a través del pa-

I É-:e.
c&{e a tiérra: durante el uso del electrobisturí,

er =.sle 
que se conecta la unidad de control

a :ectrodo inactivo.
ccrirrrrüosa oxidasa: celulosa de uso médico

xr'eccionada en mallas cuadradas y utili-
:'¡'^=q corno agente hemostático.q¡ de hueso: cera de abejas de uso médico
¡-E se utiliza en el tejido óseo para el con-
Í? ie sangrado.

trüps de ligadura: a veces denominados "clips
J: : a:a'. Clips pequeños con forma de V
¡-l: se aplican alrededor de vasos sanguí-
"x*:s : conductos en lugar de una ligadura.

oa*ugeno hemostático microfibrilar: sustan-
lle fe".,ada del colágeno que se utiliza co-
-E ar-:e hemostático.

cmryesa de laparotomía: gasa quirúrgica de
fnmaüEr :a¡año disponible, que se utiliza du-
TAnIE -re C rugra mayor.

dh g dr€z (10 x 10): tipo de gasa quirúrgi-
:ffi lLrE :!-s ste en cuadrados de gasa laxa-
msm.r :*:elazada.

¡rrrlce.iryr¡ roma: separación de tejidos o de
f,urffir;§ :s- ares con un instrumento que no
mmffiÉ{rÉ - r_l-na capacidad de corte.

[Iü dlsección: pequeña gasa montada en

una pinza que se utiliza para realizar disec-
cron roma.

gasa montada: gasa de diez por diez cm do-
blada y montada en una pinza,para hisopo.

gasas neuroquirúrgicas: tipo de gasa utiliza-
da en neurocirugía.

Gelfoam: gelatina de uso médico que se utiliza
para el control del sangrado capilar.

hemostasia: control de la hemorragia durante
la cirugía.

hipotensión intencional: durante la cirugía, el
descenso de la presión sanguínea del pa-
ciente para el control de la hemorragia.

hipotermia intencional: durante la cirugía, el
descenso de la temperatura central media
del paciente para el control del sangrado.

monopolar: se refiere a un tipo de unidad de
electrocirugía en la que la corriente eléctrlca
pasa a través del paciente y vuelve a la uni-
dad de control.

plancha indiferente o neutra: placa metálica
que conecta el paciente a tierra durante el
uso del electrobisturí; electrodo inactivo.

torniquete: recurso que evita el flujo de sangre
a la herida quirúrgica.

trombina tópica: fármaco utilizado junto con
gasas de gelatina a fin de detener el sangra-
do capilar.

venda de Esmarch: venda elástica de goma en-
rollada que se envuelve alrededor del miem-
bro para evacuar la sangre fuera del campo
quirúrgico antes de la aplicación de un torni-
quete.
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' Fig. 13-1. Unidad motriz de elecrrocirugía.

.', La hentt¡stasia es el control de la hemorragia. La
: ciruqía tal como se lleva a cabo en la actualiáad se_

ría imposible sin los muchos métodos utilizados para
obtene¡ hemostasia. La hemostasia no sólo p.r*it.
el control de los fluidos vitales, sino que también le
permite al cirujano aclarar la visión di la anatomía
quirúr-eica. Los rnétodos utilizaclos para obtener he_
mostasia están basados en la ubicación de la herida

:ui..l,.gi:u: el tipo de tejidos involucrados y la pro_
lundidad de la herida quirúrgica propiamentl dicila.

ElecrRoclRUGiA

La electrocirugía, o electrocauterización. comu
rredio para lograr hemostasia ha sido utilizada cle ru_
tina desde 1920. Desde ese momento la nueva tecno_
logía ha añadido al armamento del cirujano variacio_
nes en la electrocauterización.

Para utilizar el electrobisturí monopolar se necesi_
tan cuatro elementos diferentes. Éstos son la midatl
nrort'í- (fig. l3-1), el electrodo acfit,o, el eler:tt.oclr¡
inut'f it'o o ¡tlac:a o plancha inclíferente para el pa_
ciente y el cable a tien.a. La unidad moiriz genera
dos clases de corriente. Un ripo caoagula los tájidos,\ el otro los incide. Cuando es nece.sal.ia alguna de
las dos clases de coniente, el cirujano toca JI rejido
con el extremo del'electrodo activo y activa la uni-
drd nlotriz_ por medio del pedal o clelinten.uptor ubi_
cado en el mango del electrodo activo. (Álsunos
electrobisturíes son "automáticos.,y se acti;an cuan-
do el Iápiz enlra en conluclo con el tejido: no oh\trn_
te. mucho.s consideran que este tipo de unidad es pe_
ligrosa debido al daño tisular inaár.ertido que pud'ie_
rl plo¡luqi¡..)

Fig. l3-2. Unidad rnotriz de electrobisturí bipolar.

En una unidad ntonopolar., cuando el electrobistu-
rí se activa. la corrienre eléctrica se transrnite al pa_
ciente a través del extremo del electrodo activo. A
n'redida que la corriente eléctrica atraviesa el tejido,
busca el camino de regreso a la uniclad mottiz. La
placa indiferente del paciente (electrodo inactivo) y
el cable proporcionan este camino, cornpletando así
el circuito eléctrico. por consiguiente, és necesaria
una placa o plancha indiferente cuando se utiliza una
unidad monopolar.

Cuando se uriliza una unidad bipolar (fig. 13_2),
tanto el electrodo activo como el inactivo éstán si_
tuados en el extremo del instrumento. El circuitu
eléctrico se completa entre los dos extremos del ins_
trllmento, y por' 1o tanto no se necesita una placa in_
diferente.

Utilización sequra
de los compoñentes
del electroCauterio

Ciertas precauciones de seguridad son críticas
cuando se utiliza el electrobisturí. Las precauciones
.específicas concernientes a los distintoi componen_
tes de Ia unidad electroquirúrgica se tratan a conti_
nuación:

Tc¡cla yez que se utilí(ett solut,iottes ínfla_
mobles ¡tara la pre¡tarot'ión rle lu piet en el
.sitio quirúrgic:o, asegúrese tle que esÍos sitios
e:itén cofilpletamente se(:os anfes cle la utiliza_
cíón de la unicktd electroquit.úrg¿¿ra. Se han
documentado casos en los que el paciente, las
sábanas y las áreas circundantes h¿rn hecho is_
nición y provocado la muerte del paciente d!_
bido a que las soluciones de preparación in_
flamables. (tales como el alcohoi) no se ha-
bían secado.

Esté crnqiletamente faniliar.iza¿lo t:on las tét.ni_
cas «)rrecf.ts cle conetión ct fierra, la conexión r:o_

it:
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rrecta de los cables y los peligros inherentes a la
utilización del equipo ANTES DE UTILIZARLO.

No utilice e! ilectrohisturí en un pacicnte que. ne-

cesitá un mqrcapasos externo a demrinda. Este tipo
de marcapasos es susceptible a la interferencia eléc-

trica. La distancia entre el electrodo activo y la placa
indiferente de un paciente que tiene implantado un

marcapasos debe ser tan amplia como sea posible a

fin de evitar lesiones en el paciente. Los cables del
electrocauterio deben estar ubicados a su máxima
distalcia respecto de las derivaciones del marcapa-

sos. Cuando se está utilizando un marcapasos duran-
te cualquier caso electroquirúrgico debe haber un
desfibiilador en Ia sala. EI estado cardíaco del pa-

ciente se monitorea continuamente durante el proce-

dimiento.

Placa indiferente o neutra

Por lejos, el mayor riesgo para el paciente durante

la utilización del electrocauterio es el empleo inco-
rrecto de la placa neutra del paciente. La placa neu-

m esÉ disponible en diversas formas. Con poca fre-
cuencia se utiliza una no descaftable que consiste en

una placa de metal con un cable a tieffa permanente-

m€nte conectado. Cuando se utiliza este tipo de pla-
L-:l neutra se la debe inspeccionar en busca de rajadu-
ras- picaduras o hendiduras. EI punto de conexión
del cable a tiera debe estar intacto, sin evidencia al-
guna de ruptura o desgaste. Este tipo de placa neutra
debe cubrirse con una capa de gel conductor especí-

frcamente designado para ese uso. El gel se debe es-

pucir en forma pareja y en cantidades suficientes
@frno para evitar que se seque durante la cirugía. Si
m se distribuye completamente sobre la superficie
dc la cubierta, se pueden producir quemaduras seve-
ms en el sitio de aplicación. Este tipo de conexión a

üerra es siniilar a la cubierta descartable compuesta

úEr una gruesa plancha de chapa. La cutiierta a tierra
&ca¡table también requiere Ia utilización del gel
d¡ctor. Et tipo más común de cubierta para cone-
rlio a tierra es una placa descartable de chapa en-

mrfta en una almohadilla de espuma que está pre-
'il,,ilr¡ente gelificada. Cuando se utiliza este tipo de

mrcna neutra, el adaptador de conexión para el ca-

Hr rndittrente no ha sido sometido a tensión por una

lifización previa y la cantidad de gel ha sido medi-
,ül aplicada por el fabricante. Las cubiertas poseen

Dsobertura adhesiva que las mantienen en su lu-

trffuante su utilización con total seguridad.
(rmdo se aplican y utilizan las cubiertas de co-

ilir a tierra deben seguirse estrictamente las si-
nofrnas:

Cdoque siempre la cubierta sobre un área

ffiiententente "carnosa" . Evite colocar la

ilmaha neutra sobre una prominencia ósea o

ü i¡Eas en las que el músculo es fino y frágil.
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cuentes, Durante la cirugía abdominal, la plan-
cha neutra se coloca con frecuencia sobre la
cara lateral del muslo del paciente en un punto
medio entre la cadera y la rodilla: Cuando el
paciente se.encuentra en posición tle litotomía,
la plancha neutra se puede colocar en la cintu-
ia o en el muslo. La cubierta se debe colocar
tan cerca del sitio operatorio como sea posi-
ble, pero es más importante que el área bajo la
placa indiferente tenga abundante músculo
que su proximidad al sitio de la incisión.

Cuando se utiliza una cubierta no descar-

table, disperse el gel electrolítico en una capa

gruesa y pareja sobre toda la supetfície.de la
plancha neutra. Si el procedimiento es largo,
la cubierta debe ser controlada periódicamen-
te a fin de asegurarse de que el gel electrolíti-
co nó se ha secado.

Nunca deslice la cubierta por debajo del
pacignte mienfras la está colocando. Ctando
se coloca o reubica la cübierta, el pacieñte de'=

be ser dado vuelta, levantado o rotado antes

de colocar la placa neutra. Esto evita que los

materiales sean arrastrados entre la piel del
paciente y la cubiertá, y además asegura que

esté colocada en la posición coffecta y que to-
das las superficies de la placa neutra están en

contacto con la piel.
Si e.riste una cantidad excesiva de pelo en el

sitio indicado para la colocación de la plan'
cha neulra, se lo debe eliminar antes de su

aplicación. Et pelo puede actuar como aislante

entre el paciente y la cubierta indiferente.
Luego de la cirugía, en el momento en que

se retira la plancha neutra, inspeccione cuida-
dosamente el sitio donde está ubicada en bus-

ca de signos de lesiones cutáneas, irritación u

otto t¡po de lesiones. Documente y comunique

cualquier lesión cutánea sospechosa.

Cable neutro o cable a tierra

El cable a tierra conduce la electricidad desde la
placa del paciente hacia la unidad motriz. El cable

está cubierto por un plástico transparente o vinílico
de manera que se pueda inspeccionar el alambre in-
terno. Las siguientes pautas evitarán que el paciente

y el personal se lesionen:

Controle siempre el cable neutro ANTES

DE UTILIZARLO a fin de asegurarse de que

eslá completamente intacto. Si existe algún
signo de ruptura de cables, indentaciones u

otros indicadores de que existe una ruptura en

la continuidad de los cables individuales, el
cable no debe ser empleado. Nunca utilice un

cable que ha,sido cintado o reparado de algu-
na manera "dentro del campo".

Asegúrese siempre de que la conexión en-

o'e la placa neutra y el cable a tierra sea se-

S^t"
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o prede originar una dispersión despareja
r el,ectricidad y las quemaduras conse-
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qura. La r¡a].oía de las conexiones a la placa
neutra consisten en una fijación tipo broche
de presión que encaja de manera ..¡idu , ,"-
-su¡a. Si el broche de presión de conexió"n no
encaja en la placa neutra con un click audible.
controle Ia integridad de ia conexión

Asegúrese de que la conerión entre la pla_. ca neutra y el cable esté limpia -y .s¿ca. Las
conexiones del cable pueden én.u.iurs. o.r_
brirse con gel electrolítico de cirugías previas.
Asegúrese siempre de que la .on.-*iór'no 

"r,jobstaculizada con éste o cualquier otro tipo de
suciedad.

Conecte siempre el cable a tierra a la c.u-
bi.erfa anfes de que el pacienfe haya sido cu_
bi.erfo con los cantpos. Esto asegura que el.a_
ble esté conectado con corr.cóión y seguri_
dad. Es difícil lograr esto mientras í. t.utu¡a
bajo una catpa de campos.

NLtnca retü.e el cable de la unidatl motriz
t.irando dc él lntme el etrcltrtfe paro sat.arlct).
La tensión reiterada sobre el .ibl" hu." q*
los cabies individuales se debiliten y.o,rpá.

Unidad motriz

La unidad motriz aporta toda la electricidad nece_
saria al electrodo activo y completa el circuito de re_
torno I lrarés de la placa y el cable neutros. La uni_
dad motriz modema conriene un rranslomador que
convierte la electricidad de un nivel de voltaje a oiro
r. ade^más aisltt lo encrgía eléctrit.a de ,at¡cla. Esti
srgntltca que se impide que la corriente de Ia pared
alcance al pacienle tde ahí el término energia ,le ,r,_lila ui.rlada t. Las unidudes motrices vie.jas no po_
\een esta importanle caraclerística de seguridad. y el
riesgo de una lesión seria es grande criando se'las
utiliza. Las perillas con números en todo,s tori iipos

de unidades motrices son controladas por la enfer-
mera circulante registrada durante la cirugía. Esta
unidad es una fuente de electricidad poa".oiu, y J._
ben-seguirse normas para su segura utilización.
. Nunca almat:ene líquitlos táles comr¡ solucíones

de irrigación o merlícaciones encima ,t, lo ,r¡io¿
mtttt.i:. ¡Los líquidos y la electricidad no se mez_
clanl La unidad nunca debe ser utilizada como una
mesa, ya que los líquidos pueden derarnarse en su
interior y originar un cortocircuito eléctrico. Esto
puede arruinur Ia unidad,

La unidad moü.iz debe estar en la posición ApA_
GADO y las perillas situatlas en 0 AñfES ,1, conrr._
tar el cable d éstd.Esto impide que el cirujano acti_
ve inadvertidamente más energía'de 1, qr. n....ito.
Espere siempre que el cirujano determiná en qué po_
sicjón necesita siruar la périlla antes a" .n."iráLiiu
unrdad

Esté alerta ante cualquier Juncionamiento anó_
malo de la ntídad. Si el cirujáno solicira ,uau ii,
mayor cantidad 

_de 
energía, la uniclad rnotriz puede

estar funcionando defectuosamente. Cambie Iá uni_
dad motriz por otra, controle la integridad d" ú ;i;ca neutra. del paciente y del cable, y asegúrrese de
que soluciones de irrigación conductoras, tiles como
solución salina. no se han acumulado entre t, piu.u
neutra y la piel del paciente.

Gasas

Las gasas quirúrgicas (fig. 13_3) son urilizadas de
muy diferentes maneras a fin de lograr hemostasia.
Su función primaria es secar y abroiber Ia sanpre v
otros I-luidos corporales en la herida quirúrgica. 

-Aqu'í

se examinan otras utilizaciones.
Las gasas, debido a su compactibilidad y flexibili_

dad cuando están húmedas, pueden quedár alojadas

x.'f;.1i*,$f3lf#irit!ii;l,l.,tl;ri:*¡_;::: de raparotomía. Abajo de izquiercia a derecha. Gasa de 10 x i0, hisopo

É
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l en Ia herida quinirgica y ser difíciles de diferenciar
del tejido. Por este motivo, todas las gasas quinirgi-
cas están cosidas o impregnadas con un material ra-
dioopaco (visible con rayos X) que permite identifi-
car fácilmente su localización dentro de la herida
quinirgica en caso de ser necesario.

Tipos de gasas

Las gasas diez por diez cm (10 x l0) o gasa chica
están hechas de gasa laxamente entrelazada, que al
ser fabricadas se doblan en una medida de 10 por 10
centímetros. Este tipo de gasa se utiliza en cirugía
superficial cuando la herida es poco profunda. Debe
estar siempre montada en una pinza para su utiliza-
ción en incisiones profundas tales como las de la ca-
vidad abdominal o torácica. A fin de montar una ga-
sa de 10 x 10, la instrumentadora la pliega en tercios
iguales en una dirección y luego por la mitad en la
otra dirección. La gasa doblada se coloca en el extre-
mo de una pinzapara gasa con la porción doblada y
lisa apuntando hacia arriba, lejos del cuerpo de Ia
pinza. Esta disposición se denomina "gasa montada"
o "gasa en una pinza". Las gasas montadas se utili-
zan para secar pequeños vasos sangrantes profundos
dentro de la herida. Con frecuencia las gasas 10 x 10
abiertas se emplean para disección roma (separación
manual de los planos tisulares) en cirugía ginecoló-
gica, tales como la reparación anterior y posterior.

Las gasas de laparotomía o compresas se utilizan
toda vez que la cavidad abdominal o torácica estén
abiertas, en cirugía ortopédica mayor y durante cual-
quier otro procedimiento quinirgico en el que se en-
cuentren grandes vasos sanguíneos. Éstas son las ga-
sas más grandes empleadas en cirugía. Miden apro-
ximadamente 30 x 30 cm y están confeccionadas
con un lazo de tela de algodón en una esquina. Ade-
más de su utilización como secante y para absorción
de tíquidos, las gasas abdominales se emplean para
separar estructuras anatómicas tales como los intesti-
nos u otros órganos abdominales que no constituyen
el foco del procedimiento.abdominal. Pueden servir
como acolchado por debajo de las hojas de los sepa-
radores grandes y ayudar a prevenir la contusión y
maceración de los bordes de la herida durante largos
períodos de separación. Con frecuencia se las hume-
dece en solución salina estéril y se las estruja a seco
a fin de incrementar la absorción de sangre y líqui-
dos- Algunos hospitales utilizan los anillos de lapa-
ratomía, que son pesados anillos de metal que se
unen al lazo de la esquina. Cuando la gasa está sien-
do uúlizada en la profundidad de la herida, pueden
aplicarse campos allazo y al anillo por fuera y por
errcima de los bordes de la incisión, a fin de impedir
que la gasa perrnanezca dentro de la cavidad durante
el cierre.

Una gasa de hisopo es un pequeño fajo de algo-
dúr comprimido envuelto en gasa pesada. Estas ga-
sas varían en tamaño desde 12 mm hasta 3$ mm y
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son denominadas con una variedad de nombres que
semejan su tamaño, tales como "maní" "garbanzos"
o simplemenfe "empujador" (como empujador de te-
jidos). Los hisopos de gasa siempre se montan en
una pinza. El tipo de pinza ullizada vaía según la
profundidad de la incisión y el tamaño de la gasa.
Las que se usan más comúnmente son las de Péan o
Mayo. Este tipo de gasa se utiliza para disección ro-
ma y también para el secado y la ábsorción de líqui-
dos dentro de la herida.

Los hisopos de algodón, que están especialmente
confeccionados para resistir el deshilachamiento y
poseen una pequeña cinta adosada, con frecuencia se

utilizan en casos neuroquinírgicos, especialmente en
tejido cerebral frágil o en el tejido de la médula espi-
nal. Antes de su utilización estas gasas pueden ser
sumergidas en solución salina tibia para ayudar a lo-
grar la hemostasia. Se utilizan primariamente para la
absorción de sangre y otros líquidos.

Las gasas neuroquirúrgicas son cuadrados de ra-
yón comprimido o de algodón con una cinta adheri-
da a uno de sus extremos y se utilizan en casos neu-
roquinirgicos que comprometan el cerebro o la mé-
dula espinal. Primero pueden ser sumergidas en
trombina a fin. de lograr controlar la hemorragia en
caso de que no se pueda aplicar presión directa u
otras lécnicas.

Recuento de gasas

Las medidas de seguridad a fin de evitar la pérdi-
da de gasas dentro de la herida incluyen ciefas re-
glas concemientes a su utilización. Estas reglas están
casi universalmente aceptadas y deben ser seguidas
con exactitud. Su infracción pone en peligro la vida
del paciente ya que se puede producir infección
posoperatoria o una enfermedad si queda una gasa
dentro de la herida quirúrgica.

1. La regla general acerca de si se debe efectuar
el recuento de gasas o no es qte si una gasa puede
perderse dentro de la herida quirúrgica debe seguir-
se el procedimiento completo de retuento de ellas.

2. El recuento de las gasas es una responsabili-
dad compartida por la instrumentadora y la enfer-
mera circulante registrada. Ambas partes son legal-
menle responsables del recuento correclo de gasas.

3. A medida que se van utilizando las gasas duran-
te un procedimiento se las arroja dentro del balde con
ruedas. Durante el recuento, la enfermera circulante
retira las gasas utilizando pinzas para gasas o guantes
y las coloca en una bolsa plástica mientras las cuenta.
Los recuentos se realizan en for,ma audible.

4. Las gasas se cuentan antes de que seeféctúe la
primera incisión. Todas las gasas distribuidas a la
instrumentadora deben ser contadas antes de la inci-
sión cutánea y cada vez que se las incorpore al cam-
po estéril. Esto se denomina primer recuento y stve
como referencia para recuentos posteriores.
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Fig. 13-4. Manguito del torniquete neirmático. (CortesÍa
de Zimmer, Inc., Warsaw, IN.).

i

5. La mayoría de los hospitales aportan gasas en
grupos de 5 o de 10 previamente contados. Si durante
el recuento inicial o durante cualquier distribución pos-
lerior de gasas al coñtarse el nuevo paquele. éste ion-
tiene más o menos gasas que las indicadas en la etique-
ta, el paqdete entero se pasa de Vuelta a Ia enfemiera
circulanÉ y se 1o retira de la sala de opefaciohes.

6. Durante todos los reóuentosi cada gasa se se.
para de las otras y se cuenta individualmente.

7. Los recuentos deben realizarse de irna manera
ordenada y no apresuradamente,

8. Si se han utilizado compresas de gasa para se-
parar las vísceras abdominales, la instrumenladora
debe mantener uri recuento mental de cuántas sasas
han sido colocadas dentro del abdonietr,

9. Una vez efectuado el recuento inicial, el préxi.
mo recuento se realiza arites de que ut1á cávidad cor-
poral tal conio el peritoneo sea celrad¿. Si se ha inci-
dido algún órgano hueco, como l4,vejigá, se lleva a
cabo un recuento antes de su cierie. Luego del re-
cuento peritoneal y luego de cada uño dc los recuen.
tos, Ia enfermera circulante infoima al cirtrjano ei es-
tado del recuento (si es correcto o incorreclo.¡.

10. En la mayoría de los hospitales, el siguiente
recuento en u¡a inci§ión alrdomirial se efectúa antes
del cierre del plano aponeurético, En otros dpos de
cirugía. el próximo recuento ocurre antes del cierre
de cualquier plano corporal donde pudiera haberse
alojado una gasa,

1 1. El recuento final se lleva a cabo aiites dei cie-
rre de la incisión cutiínea.

12. Si durante cualquier moiriellto efl el üanscur.
so de la operación se reemplaza una instruixentadora
por otra, como ocurre durante el carnbio rie tumo, se
deben contar todas las gasas antes de qtie la pilmera
persona abandone el campo quirúi-gico y anles de
Que la segunda 1o tome. La insÍumentarlora reem-
plazante debe estar presente duranté el rccuento para
verificar que es correcto. El registro opetatorio del
paciente debe reflejar el cambio del persorial y qire
el recuento de gasas ha sido firmado por la persona
que deja el caso.

Pérdida de una gasa

' Si en cualquier momento duranle el procedimien.,
to quinirgico el recuento no coincide con el número
de gasas contadas previarnente se deben seguir cier-
tos procedimientos. Se repite el recuento a fin de ve-
rificar la pérdida, La enfermera circulante y la ins-
trumentadora buscan la gasa separadamente. Las ga-
sas, especialmente las chicas. a veces pueden quedar
entre los pliegues de los campos. Si para este mo-
mento Ia gasa no puede sei localizada, se notifica aI
cirujano de la pérdida, Él debe entonces iniciar una
búsqueda más conipleta dentro y alrededor de la he-
rida quirúrgica. Si no se puede encontrar la gasa de-
be obtenerse irna radiografía a fin de localizarla. La
pirdida tle cualc¡uier gasa. inJependientementc de si
en última instattcia se la encuentro o no, es motivo
de comunicación det íncidente (véase cap. 2). Las
consecuencias de una gasa perdida son serias, ya que
el organismo responderá dé Ia misma *un..u qo. lo
haría anle un cuerpo exfraño. El incremento de la in-
flamáción eR la herida quirúrgica, la supuración, la
fiebre y la infección son corisecuencias posibles. En
un paciente debilitado o anciano, esta mayor carga
luego de una cirtrgía puede ser muy seria.

Tonuouete
La utilización de un torriiquete neumático en un

miembro durante pÍocedimientos ortopédicos o neu-
roquinirgicos brinda un campo quirúrgico erangüe ¡
pennite conservar la sangre y el balance hídrico del
paciente. Los iorhiquete:t deben ser colocados sólo
por personal outL.trizado. El torniquete no estéril está
compuesto por uha bolsa iñtema cubierta por una ca-
pa externa de marerial sintético tfig. l3-4t. Esrá co-
nectado a una fuente de oxígeno y a un regulador {fig.
13-5). Antes de ia coiocación del torniquete en él
muslo o en la parte superior del brazo, se envuelven
varias capás de algodón comprimido y enrollado alre-
dedor del miembro en ei sitio donde se va a colocar el
manguito del lorniquete. No deben existir pliegues en
la piel, en la envoltura de algodón o en eI torniquete
mismo ya que ai insuflarlo podrían lesionar la piel o
los nervios o vasos sanguíneos superficiales. Luego
de la preparación de la piel. el cirujano envuelve el
miembro con ün rollo cstéril de una hoja elástica lla-
mada venda de Esmatch. El miembro se envuelve en
forma ajustada comerlzarido por e1 punto más alejado
del torniquete y avanzando hacia éste en dirección
proximai. Esta maniobra comprime los vasos sanguí-
neos del miembto y evacua gran parte o la totalidad
de la sangre luera y lejos de éste. Luego el torniquete
se insufla y la enlermera circulante anola el tiempo.
No existe una caRtidad esmblecida y seguta de tiem-
po.durante la cual el torniquete pueda permanecer in-
suflado. A pesar de esto, la mayoría de los cirujanos
cree qile la duración.riráxima de la operación con tor-
niquele insuflado es de I a 1.5 horas. Eslo depende de

)
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,j.. tilles como la edad o el est¿rdo físico
, :l tamaño del mien'rbro y la existencia

-: r lscular. La enf-ermera circLllante ale-

- -r.r -10 minutos a1 cirujano cr.ránto tiem-
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-. -,iir.t¿r cle uso médico que ha si-
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Fig. 13-5. A,Tanque de orígeno y regulador para la insulla-
cirin del torniquete neuurático y su r¡ansuito. B, Vista detalla-
da del regulador. Observe que tanto la presión del tanque co-
nro la clel manguito están reguladas. (Cortesía de Zimmel.
lnc.. Warsarv. IN.)

do plocesada de manera de obtener una consistencia
seca, esponjosa y compresible. El Gelfoani se fnbri-
ca en pequeñas y finas láminas que se pueden cortar'
con tiieras en el sitio quirúrgico. Generalmente el ci-
lujano determina qué tamaño de parche necesita
dentro de 1a hericla. Estos son cortados y ernbebidos
en tl'olnbina tópica por Ia instrumentadora y coloctr-
dos sobre el tejido sangrante por el cirujano. El GeL-
foam se dcj¿r en la herida, doncle tinalmente será ab-
sorbido pol el organismo.

La t.eluLosa o-tidosa (Oxycel, Hemo-Pak, Surgi-
cel) es dc celulosa. un material vegetal fablicado en
tblrna de cuadrados de mall¿r. Estos cuacL'aclos se

cortan en secciones y se colocan sobre 1os lechos c¿i-

pilales sangrantes a fin de controlar el sangrado en
napa. Colno l¿r celr"rlosa absorbe 1a sangre. se hincha
y provoca la coagulación en el sitio. Se la puede de-
jtrr en el cllerpo en la mayoría de 1as ¿ireas. excepto
cerca de la médula espinal, del nervio óptico y de es-
tluctllras asociadas. L¿r celulosa oxidasa se vuelve
pegajosa cuando entla en contacto con una supel'fi-
cie mojada. Es por este motivo que al preparar este
pioducto la instlumentadora debe manipularlo con
prnzrrs tle tejido lisas y secas.
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Fl colágeno hemostático microfibrilar (MCH,
Avitene) es un derivado del colágéno bovino y se
coloca en su forma seca en el sitio sangrante, dónde
finalmente será absorbido por el cuerpol Es suminis_
trado en forma de polvo seio. AI apiicarlo en eI sitio
sangrante provoca coágulación. Este producto es
sensible a la humedad y debe ser mane¡ádo con pin_
zas de tejidos seca.

La cera ósea es una cera de abejas procesada que
se utiliza tópicamente sobre el hueio a'fin de contro_
lal e1 sangrado en napa de su superficie. Viene em_
paquetada como una bara fina que la instrumenta_
dora técnic¿ debe separar en pequeños fajos, que
luego se colocan en el borde de una pequeña palan_
gana, taza o instrumental chato y se ofrecen ai ciru_
jano para su utilización.

Cups DE LIcADURA

Los clips de ligadura son pequeños clips con for.
ma de V hechos de acero inoxidable, titinio, plati_
no o material absorbible. Diversas compañías ofie_
ceR comercialmente estos clips, que sé colocan a
través de un vaso sangrante y se pliegan en su Iu_

Fu.:.Lof clips de ligadura han tomadó el lugar de
las ligaduras con material de sutura en cirugía-s pro_
fundas cuando el acceso es muy dificultosó. Se los
carga en un clamp largo especialmente diseñaclo
para este propósito. Están disponibles tanto siste_
mas descartables como no descartables. Se b¡inda
una exposición completa sobre clips quirúrgicos en
el capítulo 12.

Plruzas HEMosrÁTtcAS

La pinza hemostática es el auxiliar hemostático
más comúnmente utilizado en cirugía. Están dispo-
nibles en una amplia variedad de fármas, presiones
de mandíbulas, tamaños y materiales. Se presenta
una exposición completa de pinzas hernostáticas en
el capítulo 15.

Lrcnounes coN MATERTAL DE suruRA
Los materiales de sutura modernos le ofrecen al

cirujano una amplia selección en tipo, tamaño y
fuerza. Las ligaduras con material de sutura constitu_
yen un método eliciente para el control del sangr.ado
durante Ia cirugía. En e1 capítulo 12 se examinán en
detalle las ligaduras con material de sutura.

HrporeRuln

La hipotermia intencional es el enfriamiento del
cuerpo del paciente durante 1a cirugía por medios in_
ternos o externos. Esto disminuye el metabolismo
corporal ¡ la nece:idad de oxigent: por encle el flu.io
sanguíneo resulta enlentecido. El enfriamiento exter_
no se logra situando al paciente sobre una sábana de
hipotenr.ria (fig. 13-6), que es conectada a una uni_
dad de control, o envolviendo e1 cuerpo con hielo. El
enfriamiento interno se obtiene por ei mecanisrno ile
intercambio de calor de 1a máquina corazón_pu1rrón.
La hipotermia también se obtiene mediante la irrisa_

Fig' 13-6' Sábanas de hipotermia. (Cortesía de cincinnati Sub-Zero products, Inc., cincinnati, oH.)



rr del cuelpo con líquidos fi'íos. Cuando se utiliza
¡otermia corlo un método de hemostasia, el pa-
.e debe ser cuidadosamente monitoreado en bus-

-: sisnos de lesiones originadas por la utilización
-.:-.¡ sábana ténnica" tales como acidosis metabóli-

-r'tcfioro de las fuuciones renal y hepática. arrir
-rrdíaca y otros desequiliblios flsiológicos. De-
., los riesgos extremos asociados con el empleo

- .íbana ténnica, sólo el personal autorizado de-

::n isar su utilización.

* ]CTENSIÓN

. .'-rr)tensión intencional es 1a disminución de la
,rrterial del paciente dur¿inte el procedirnien-

" .:-¡ico con la finalidad de mantener 1¿r hemos-
: ¿stado del pacienle es controlado por el

-::r. Hay detelminados riesgos asociados con
::r¡ión iuducida, qr:e incluyen anuria (ausen-

- - Jucción de orina) y trombosis coronaria.

r --:=Ra¡¡sFUSróN

: ¡nsfusión o transfusión de sangre autólo-
,.-cdimiento por el cual el paciente recibe

,-.ión de su propia sangre. Se ha tornado
' -, décacla pasada clebido al tcmor a la

J¿l sirdromc de inmunodeflciencia ad-
'-. . i¡ de s¿lngre no eraminada. aunclue de

.:' transfunde 1ii sangre cle los clonantes
-: :rL-sAtivos para el virus del SIDA. No
- -,'renrento del interés en la autotransfu-
- .l', cl de:rrrollo.le eqrripo: irrpottitn-

.,' utilizan comúnmente en la sala de
. , :i '.i'ten cuatro métodos de autotransfu-
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Fig. l3-7. S¿ilvador de CélLrlas:[ para el sistema dc recu-
pelación de sangre. (Cortesía de Haemonetics Corporation.
Braintree, MA.)

tel'apia intensiva donde el tubo de drenaje se conecta
a la salida de aspiración de Ia pared. Después de 1a

recolección. la sangre se transflrnde al paciente de la
rnanera habitual.

4. El rescute intruoperatorio de la s¿7l¿¡lr¿ es un
proceso que incluye 1a lecolección, concentración y
lavaclo de la saugre perdida durante Ia cirugía. El
equipo de rescate de sangre utilizado en este proceso

es una combinación de centrifirgado y lavado celu-
lar. Un tipo de aparato empleado con este propósito
es el S¿rlvador de Células 4. f'abricado pol la Haemo-

netics Corporation (Blaintree, MA) (fig. l3-7). Du-
r¿ute Ia cilugía, la sangte y los detritos tisulares son

aspirados de la herida quir'úrgica en la fbrma habi-
tual utilizando un aparato especial de aspilación y de

antlcoagulación que está conectado a un extlemo as-

pirador. Con posterioridad, 1a mezcla sanguínezr se

bombea y filtra dentro de un recipiente de lesena.
Los lesidr,ros sobrenadantes (detritos 1íquidos r tisu-

"frt r

llilf

Illtllltll lti., I

.,. ¡ lllll

i il,![

-.....zrrse la trutsfusión cle sangre tlel
,. .i.1o previamente douada antes de la
.. ,,.nracenada con anticipación iil plo-
-, --,Jo. Esto evita Ia necesidad de que

. - ,r.1;1 por alguna otla persona.
.:rí¡i consiste en la dilución de la

i :.iiiente y se utiliza en la cir-r-rgía

, ,,rierto. La sangre se diluye antes

- : .,,luciones espcciales denomina-
,l.les. que expanden el rlolunten

- , . --:.., rr1 cil'cuito del bypass cardio-
- -:. rrocedimiento, la sangre del
. - :'-:r.i i olverla a su concentt'acitin

:'t i'dtoril cle la snngre es un
. . -: --rrl,9re se recoge de la herida

- ,- --. :iere. Se inselta un tubo de
. : .J.r \ se conecta a un aparato

. --3_ro se pone anticoagulante a

-:' Irensfiere junto con el pa-

" - -:--rperación o a la unidacl cie
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La sangre es bombeada. Comienza
la separación

3. A medida que el rebasamiento continúa,
el hematócrito en el recipiente aumenta

hasta 50 o 600lo

lares no deseados) rebasan del reservorio, y los gló-
bulos rojos pernanecen en el recipiente, incremen-
tando el hematócrito en el reservorio hasta aproxi-
madamente tn 50Vo. Luego los glóbulos rojos se la-
van con solución salina normal, y esto extrae cual-
quier componente celular o plasmático no deseado
que pudiera haber permanecido en el recipiente. Pos-
teriormente la centrifugadora elimina cualquier g1ó-

2. Rebasamiento de los desperdicios
sobrenadantes. Los glóbulos rojos permanecen

en el recipiente

ó

4. La solución salina normal circula a través
de la capa de glóbulos rojos y desplaza

los restos de plasma

bulo blanco, plaqueta, plasma u otro componente de
esta mezcla, dejando aproximadamente el 50% de
los glóbulos rojos que originalmente fueron rescata-
dos. La mezcla de glóbulos rojos-solución salina re-
manente es bombeada deqtro de una bolsa de sangre
y puede ser transfundida de la manera habitual. Se

muestra una ilustración esquemática del proceso en-
tero en Ia figura I 3-8.

€

5. El rebasamiento se aclara. La hemoglobina 6. El recipiente se detiene. Los glóbulos rojos
libre y el anticoagulante están en la bolsa lavados y sedimentados son bombeados

de desperdicios a la bolsa de reinfusión

Fig. 13-8. Ilustración esquemática del proceso de rescate de sangre utilizando la salvadora de células para el sistema de
recuperación de sangre. (Cortesía de Haemonetics Corporaton, Braintree, MA.)

0
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Preguntas para estudio y repaso

l- ¿Qué significa hemostasia?
2 ¿Cuáles son los componentes utilizados durante

&a electrocirugía monopolar?

¿Por qué son peligrosos los electrodos activos
-automáticos"?

¿Qué significa "indiferente o neutro"?
Examine todas las precauciones necesarias al
oolocar una placa neutra al paciente.

t6. ¿Por qué es importanle que la placa neutra tenga
rr¡a cobenura uniforme y gruesa de gel conductor?

il- ¿Por qué las perillas de energía en la unidad mo-
üiz electroquirúrgica deben estar en la posición

4egada cuando se conecta el cable neutro?
I ¿Guáles son los nombres dados a las gasas de

lisopo utilizadas durante su rotación clínica?
¿Qr.ré son los "anillos de laparotomía"?

¿Cuándo es necesario un recuento de gasas?

¿Cluién puede efectuar el recuento de gasas?

¿Cuántos recuentos de gasas son necesarios du-
rdrte una laparotomía?

HEMOSTASIA 153

¿Por qué es tan importante e[ recuento de gasas?

¿Bajo qué circunstancias se.omite el recuento de
gasas?

,Considere la forma de los siguientes hemostáti-
cos:
a. Thrombostat
b. Gelfoam
c. Oxycel o Surgicel
d. Avitene

¿Qué es hipotermia?

¿Qué es hipotmsión?
¿Qué es autotransfusión?
Enumere cuatro métodos de autotransfus¡ón.

13.

14.

15.

4"
{r_

16.

17.
18.
19.

*
ro
!l1l_

@"
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Farmacología
qurrurgrca

Objetivos de aprendizaje

Luego de la lectura de este capítulo usted deberá ser capaz de:

Convertir el sistema métrico al farmacéutico v viceversa.
Realizar cálculos aritméticos básicos.
Recibir adecuadamente las medicaciones de la enfermera certificada.
D_iscutir acerca de los tipos básicos de medicaciones comúnmente utilizados en cirugía.
Enumerar algunos de los nombres de los medicamentos comúnmente utilizados en óirugía.

I

Términos clave

agentes hemostáticos: fármaco que promue-
ve la coagulación sanguínea.

antib¡ót¡co: fármaco que inhibe el crecimiento
de los microorganismos en los tejidos vivos,
o que los mata.

ántige¿gr¡¡¿¡te: fármaco que prolonga el tiem-
po de coagulación de la sangre.

corticostero¡des: un grupo de fármacos comple-
jos que poseen múltiples usos beneficiosos.
En cirugía son usados como antiinflamatorios.

Pesos Y MEDTDAS

Aunque la instrumentadora quinirgicd no adminis-
tra las medicaciones al paciente, ella ocasionalmente
participa en la mezcla de antisépticos, desinfectantes
y medios de contraste. En otras circunstancias, la en-
fermera circulante certificada puede distribuir diver-
sos tipos de fármacos a la instrumentadqra, quien lue-
go los mezcla en las proporciones adecuadas. Uir
ejemplo lo constituye el hecho de que ciertos antibió-
ticos son distribuidos para ser irrigados dentro de la
herida quirúrgica. Cuando la instrumentadora recibe
cualquier medicación por parte de la enfermera, la
primera debe ser capaz de identificar y determinar la
exacta cantidad de fármaco recibida. Esto puede re-
querir la conversión de un sistema de medidas a otro.
Por esto. loda inslrumentadora deberá ser capaz de
realizar cálculos aritméticos simples y conversiones.

En farmacología, el sistema métrico es el sistema
de medidas más comúnmente utilizado, aunque el
sistema inglés o farmacéutico también se emplea. El
litro (L) mide volumen, el gramo (g) mide peso y el
metro (m) longitud. EI sistema métrico emplea uni-
dades múltiplos de 10. Se utilizan los siguientes pre-
lijos para señalar cantidadés:

diurético: fármaco que extrae líquido fuera de
los tejidos.

medio de contraste: tintura radioopaca (que
no es penetrada por rayos X) que se inyecta
en las cavidades corporales para delinear
sus superficies interiores.

tintura: cualquier sustancia que colorea teji-
dos.

oxitócico: fármaco que causa contracciones
uterinas.

mili significa un milésimo; I mililitro = 1/1.000 litro.
centi significa un centésimo; 1 centímetro = 1/100

metro.
kilo significamil; 1 kilogramo = 1.000 gramos.

El centímetro cúbico 1cm') se utiliza frecuente-
mente para medir cantidades líquidas. Un centímetro
cúbico es igual a un mililitro (ml). EI cuadro 14-1
enumera equivalencias aproximadas entre los dos
sistemas de medidas.

Repaso DE ARlrMÉTIcA

Fracciones

lJnafracción deline a un número especificando la
división necesaria para crear ese número. Por ejem-
plo, la fracción 314 es el número que resulta de la di-
visión del número superior lnumerador). 3. por el
número inlerior. 4. Cuando el numerador es menor
que el denominador. el número es inlerior a l: si es
mayor, el número es superior a 1. Cuando el nume-
rador y él denominador son iguales, el número es
igual a l.

L
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&dro l4-1. Equivalencias de pesos y medidas

Tabla farmacéutica de pesos

60 granos
8 dracmas
12 onzas

Farmacéutica

= 1 dracma (dr.5 )

= | onza (oz. 3)
= 1 libra (lb)*

. Equivalencia métrica aproximada
60 a 65 miligramos (mg) = I grano

4 gramos
30 a32 gramos

370a3i5 gramos
0,37 a0}75 kilogramos

Sistema métrico cle pesos
E quiv alencia farmac éutic a aproximadaMétrico

1000 microgramos (¡rg)
1000 miligramos
1000 gramos

Frtrmacéutica
I mínima (m)

60 mínimas
8 dracmas líquidas

16 onzas líquidas

2 pintas

4 cuaúos

= 1 miligramo (mg) gr.116o

= I gramo (g) gr. 15-16

= 1 kilogramo (kg) 2,21b. (avoir.)

Tabla farmacéutica de volumen

=lmg
=1c
=1kc

Equiv ale ncia métrí ca aproximada

4ml
30 ml

500 ml
o0,5L
1000 ml
o1L

4000 ml
o4L

= 1 dracma

= I onza

= 1 libra
= 1 libra

= 0,06 ml
= 1 fdr (fl dr)

= 1 foz (fl oz)

= 1 pinta

= I cuarto

= 1 galón

= 1 dracma líquida (fdr)

= 1 onza líquida (foz)

= 1 pinta (pt u o)

= 1 cuaúo (qt)

= I galón (gal o C)

Tabla métrica de volumen
Métrica

1000 mililitros (ml)t = 1 litro (L)
1000 litros = 1 kilolitro (kl) 1 cuarto

E q ufu al e nc ia far mac é ut ic a ap r o x imada
15mínimas =l,ml

= 1 litro o 1.000 ml

!úre.we m la tabla avoirdupoi. hay lb onzas en una libra. En Ia tabla Tro) ha) l2 onzas en una libra . como en la famacéutica
li&rwim cúbico (c-,) f.eiuenteríente se ul ¡liza en lugar de I m ililiro r m l). ( n milililro de agua ocupa aprox imadmenle un cenl imelro cúbico dé espacio.

lD&ridn L ¡., col.: Falconer's The Drug, The Nurse, The Pátient, 7th ed. Philadelphia, WB Saunders, 1984.

Ejemplos

Suma
h surnar o restar dos fracciones deben tener

denominador. Por lo tanto, para computar
¡r. lflJ sume simplemente los numeradores;

es 213. Pafa sumar o restar fracciones
diferentes denominadores se requiere un

aücional y la comprensión del concepto
funcs equivalentes. Si el numerador y el de-

de una fracción son multiplicados (o

IE el mismo número, la fracción resul-

ügrat a la original. Por eso, si tanto el nu-
cmo el denominador de la fracción 1/3 se

por dos la fracción resultante es 2/6.
}5 es exactamente igual a la fracción
iguiente, para sumar o restar fraccio-

denominadores se necesita elegil
n bacción equivalente a cada una que

¡ismo denominador. El denominador
debe ser el menor común denomina-

ero es el número menor que Puede ser
h dos denominadores que se necesita

1

2

1+ ,(MCD=61

3 (1x2)
6' (3x2)

(1. x 3)

(2x3)
2

6

+.+(MCD = 20)

3 _2 -56' 6- 6

7 - 3 (rr¡co
816

1"t=fi,+"0=#
1.5 4 t9

- 
+- = .-20 20 20

Resta

= 16)
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('7x2)_
(8x2)

t4

14. (3 x 1) _
16'(16x1)

3 t1

Ejemplos

Multiplicación

J

G

16 16 16 1 2 1x2 2

13 3 13x3 39

3 4 3 x4 12

7' 5 7 x 5 - 35

-.!--l- I y 8 - 8

3 8 3 "5 
15

l*-!-= I - 16 = 16 = -t4164t4

36 '7 29

63 63 63

41
j -, (MCD = 63)

(4x9)_36.(1x7)*
(7 x 9) 63' (9 x 7)

7

63
División

Mu lti pl icac ión y divi sión

Para multiplicar. multiplique simplemente los nu-
meradores de las dos fracciones y luego multiplique
los denominadores.

Por io tanto,

2.,5 2 x5 l0
3 8 3 x8 24

Cualquier fracción puede ser reducida (simplificada)
dividiendo el numerador y el denominador por.el
mismo número.

10,2_(10+2)_5
24 (24 + 2) 12

Los miembros 5 y 72 no pueden Ser divididos en pa-
res por ningún número; s/12 es la fracción totalmente
reducida.

Para dividir fracciones, escriba prirhero la divi-
sión como uná gran fracción. Por lo tanto,

2

253
365

6

Luego multiplique la porción superior como la infe-
rior por el denominador de la fracción inferior.
Por 1o tanto,

22t2
T J^o 3 4

5 5 x6 30 5

666

Otro método es el de invertir el divisor y luégo mul-
tiplicar. Por ejemplo,

Decimales

El sistema numérico que utilizamos es el sistema
decimal, basado en potencias (múltiplos) de 10. Ca-
da posición a la izquierda o a la derecha de Ia coma
decimal es una potencia mayor o menor de 10.

Fracción para la conversión decimal

Para convertir una fracción, como es 415, a w
decimal, sólo divida el numerador por el denomina-
dor (4 + 5 = 0,8). Algunas fracciones no resultan
en números decimales simples. Por ejemplo, 1/3 es

0,33333..., y así sucesivamente. Para 1a mayoría de
los casos es suficiente redondear en tres cifras. Para
redondear, eleve el último dígito por I si es 5 o
más. Por consiguiente.0.333333... es 0.333 pero
0,666666... es 0,667.

Porcentajes
Un porcentaje es una fracción expresadá como

partes'de 100. Para convertir una fraccién,en un por-
centaje, conviértala en un decimal y multipliqrre por
100. Por lo tanto.

4 = 0,8x100=807o

Razón

Ura razón es similar a una fracción. Una razón de
1 a 2 (escrita l:2) significa que hay I unidád por cada
2 unidades fuera de cada 3 unidades (1+2), sea lo que
fuere que se está describiendo. Para convertir una ra-
zón a una lracción. sume ambos términos para lormar
el denominador, y utilice el primer término como el
numerador. En el ejemplo anterior,

l

,." - I
J

2526124
363515s



Proporciones

Una proporción es una expresión de igualdad en-

tre dos fracciones. Por ejemplo, puede escribirse l:3
= 2:6. Esto es 1o mismo qte 114 = 218. El uso más

tiecuente de las proporciones es para las diluciones.
La dilución se expresa normalmente como un por-
centaje (por ejemplo, una solución al 1 por ciento).
Ln problema común es qué cantidad de producto
químico se debe agregar a una determinada cantidad
de líquido. La cantidad desconocida se escribe como
,r. Por ejemplo, ¿qué cantidad de producto químico
se necesita para formar una solución al 1 por ciento,
utilizando 500 ml de agua? Escrito como una pro-
porción, es:

Frra resolver, multiplique el numerador del primer
trmino (r) por el denominador del segundo (100) y
riceversa (500 x 1). En este caso 100 veces x = 500

:rl por 1. Multiplicando un número por 1 da como re-

sillado el mismo número' así 100 (x) = soo ml' Para

:::olverx, divida ambos lados por 100. Por 10 tanto,

5oQ 
o 5 rnl'=1oo

§:regando 5 ml del producto químico producirá 505
ui de una solución al I por ciento.

Prcbtemas tipo

-. Para preparar 30 cm3 de una solución de Hypa-
,ryrc al 50 por ciento, ¿qué cantidades de Hypaque al
lLllti ¡¡r ciento y de solución salina estéril se requieren?

: F¡r¿ preparar una solución de 1 litro de alcohol
m &Et:a a una razón de 1:70, ¿cuál es la cantidad de al-
.umr:er¡uerida?

i. Fna preparar una única solución en la que la ra-
,nm ,m bcr-itracina a neomicina sea de 1:3 y la razón de

ihL rm¡ri,¡ de bacitracina/neomicina con solución salina
ülü$dl iÉ¡ de 1:1, ¿cuál es la cantidad de bacitracina,
Eüümu¡ffilr v solución salina estéril necesaria para for-
m ¡m mt¡i de 100 cm3 de solución?

4, Pe" Freparar 30 cm3 de lidocaína al 0,5 por
,rñüüÍ" ,ii:!il es la cantidad de solución salina estéril y
üü lldrmryrm el I por ciento requerida?

Í, Ptme Freparar 100 cm3 de solución de Hypaque
lllJiurÍ,i,, ,l$,* cu,ridad de solucién de Hypaque al 50 por
irutülm -{ or ¡i-rir¡ción salina estéril deberá ser utilizada?

ü¡euón DE MEDrcAc¡oNES
ümreúA

,lülrru imgur,urmr¡¡; reslas son aplicables a la instru-
mmñfiüümm .mu,ursEis-a^ aunque los principios genera-
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les deben aplicarse a una amplia gama de situacio-
nes, ya que la precisa administración de medicacio-
nes es crucial. Só1o una enfermera registrada o un

médico pueden distribuir legalmente medicaciones a

una instrumentadora quirurgica, y existe una manera

prescrita de hacerlo. A causa de que la instrumenta-
dora actúa como distribuidor intermediario entre la
enfermera y el paciente, la interacción entre la enfer-

mera y la instrumentadora es muy importante. La
enfermera debe distribuir el fiámaco de una manera

que permita a la instrumentadora ver el nombre y sa-

ber la cantidad que está recibiendo. Una vez que el
fiármaco ha dejado las manos de la enfermera y es

entregado a la instrumentadora, esta última es com-
pletamente responsable de pasar la correcta medica-
ción en la cantidad especificada por el cirujano al
campo quinirgico.

Los medicamentos líquidos son recibidos sobre Ia

mesa estéril de instrumental, contenidos en una pe-

queña cubeta (comúnmente denominada "vaso de

medicaciones"). La medicación puede ser directa-
mente vertida desde su propio frasco a los recipien-
tes previamente mencionados o puede también ser

extraída por la enfermera mediante el uso de una je-
ringa, para luego ser inyectada dentro de un reci-
piente estédl. En ambos casos, el procedimiento pa-

ra aceptar la medicación es el mismo.

Procedimiento

1. La instrumentadora prepara el vaso de medica-
ciones para recibir la medicación.

2. La enfermera enseña el frasco a la i¡str-umen-

tadora de modo que ésta pueda leer tanto el nombre,
la cantidad como, cuando sea pertinente, e\ porcen-
1¿]j¿ (concentración) del fármaco.

3. La instrumentadora recita en voz alta la infor-
mación descrita en el punto 2 a Ia enfermera. Por
eiemplo, "50 cm3 de xilocaína al 1 por ciento, con
epinefrina uno en doscientos mil".

4. La enfermera distribuye el fiármaco a la instru-
mentadora.

5. La enfermera enseña el frasco a la instrumen-
tadora por segunda vez. La instrumentadora retiene
mentatrmente el nombre y la cantidad de1 fármaco
que acaba de recibir.

En resumen, la instrumentadora observa. reciia.
acepta y vuelve a observar la clase y cantidad de me-

dicacién recibida. Esta rutina para la aceptación de

medicaciones es a veces peligrosamente ignorada
al utilizar medicaciones comúnmente distribuidas
(p. ej., un anestésico local). La enfermera y la instru-
mentadora no deben permitir que la supuesta fami-
liaridad con el tamaño de una botella o el color de su

etiqueta interfiera con Ia adecuada recepción de me-
dicaciones. Una técnica pobre o hacer caso omiso
del procedimiento aceptado puede llegar a lesionar
al paciente.

xmlI
500 100
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Precauciones en el manejo
de medicamentos

1. Siempre emplee procedimientos aceptados al
recibir cualquier fármaco.

2. Nunca acepte una medicación proveniente de
un frasco rajado o astillado. Esto puede indicar la
presencia de bacterias o astillas dentro de la solu-
ción.

3. Señale las soluciones que se encuentran sobre
la mesa de instrumental con alguna clase de marca-
dor, como algún tipo de clamp en especial. Algunos
hospitales emplean marcadores flotantes de vidrio
impresos con los nombres de las soluciones más co-
múnmente utilizadas. Si éstos se encuentran en uso,
asegúrese de que al utilizar la solución no sean inad-
verlidamente vertidos dentro de la herida quirúrgica.
Ha habido casos en los cuales el cirujano, al dispo-
nerse a cerrar Ia herida, ha detectado un marcador
impreso "solución salina" dentro de Ia incisión.

4. Mantenga en la memoria la cantidad de solu-
ción utilizada para irrigar la herida a fin de poder de-
terminar con precisión el grado de pérdida hemática.

5. Nunca acepte una medicación que parezca de-
colorada o de alguna manera sospechosa.

6. Si usted está insegura (se ha olvidado) de cuá-
les son las medicaciones o soluciones contenidas en
las cubetas ubicadas sobre Ia mesa del instrumental,
descártelas y solicite la d:istribución de nuevas solu-
ciones.

7. No acepte una medicación de la cual usted no
ha leído su correspondiente botella. Ocasionalmente,
durante un procedimiento apresurado, la enfermera
puede distribuir una medicación sobre la mesa de
instrumental sin el conocimiento de la instrumenta-
dora infbrmándole con posterioridad que tal o cual
f¿irmaco se encuentra en esta u otra óubeta. (O, tal
vez, la instrumentadora no se encuentre dispuesta a
prestarle atención a la enfermera). Esta es una técni-
ca inaceptable. La enfermera circulante y la instru-
mentadora lavada tienen la doble responsabilidad de
asegurar la corecta distribución del fármaco en su
correspondiente cantidad y concentración. Asimis-
mo, durante el cambio o reemplazo, cuando una per-
sona lavada reemplaza a otra en el campo quirúrgi-
co, deberán ser distribuidas nuevas soluciones y me-
dicaciones.

8. Muchos fármacos con el tiempo se "vencen",
lo que altera su composición y efectos. Se deberán
verificar periódicamente las "fechas de vencimien-
to" de todas las medicaciones almacenadas en la far-
macia quirúrgica; éstas se descartarán o se devolve-
rán a la farmacia del hospital.

MeorcacroNEs unLrzADAS EN crRUGiA

Las medicaciones utilizadas en cirugía incluyen
todas aquellas que son inyectables, tópicos (sobre la

superficie tisular), soluciones de irrigación tales co-
mo antibióticos utilizados para "irigar" la herida, y
aquellos que se introducen en órganos o conductos
huecos con fines diagnósticos. Están comprendidas
también aquellas soluciones utilizadas como sustitu-
tas de la sangre, expansores plasmáticos, y las em-
pleadas para mantener un goteo intravenoso conti-
nuo permeable (abierto). El cuadro l4-2 enumera los
tipos y los nombres específicos de fármacos con su
correspondiente uso.

Las medicaciones utilizadas en las distintas espe-
cialidades, como cirugía oftálmica o cardíaca, se co-
mentan en los capítulos con los que ellas se encuen-
tran asociadas.

Anticoagulantes

Un anticoagulante es un fármaco que prolonga el
tiempo de coagulación de Ia sangre. En cirugía se los
utiliza durante los procedimientos cardiovasculares.
Cuando se los usa para irrigar la herida quinírgica,
previenen Ia formación de coágulos alrededor de los
vasos, que son el foco de Ia operación. Durante la ci-
rugía se administran en forma inlravenosa para pre-
venir la trombosis (coágulo sanguíneo obstructivo
dentro del sistema circulatorio). La heparina sódica
es la que se utiliza con más frecuencia con este pro-
pósito.

Hemostáticos

Un hemostático es un agente que promueve la
coagulación sanguínea. En cirugía se los utiliza para
controlar eI sangrado en circunstancias en las cuales
los métodos usuales para lograr la hemostasia (clam-
peo, ligaduras, etc.) son imposibles o impracticables.
Por ejemplo, un sangrado en napa proveniente de un
tejido, como el hígado o el bazo, puede ser controla-
do mediante la aplicación de un hemostático tópico.
Estos se encuentran disponibles en foma de líqui-
dos, polvos o diversos sólidos que difieren de forma
y composición (véase cuadro l4-2).

Oxitócicos

Un oxitócico es un fármaco que actúa sobre el
útero causando su contracción y su constricción. La
administración de un oxitócico en cirugía se efectúa
luego de una cesárea o de un aborto terapéutico. Ad-
ministrados en forma intravenosa, causan contrac-
ciones uterinas rítmicas, 1o que produce la expulsión
de coágulos sanguíneos y restos de placenta que, en
caso de quedar abandonados dentro de la cavidad
uterina, pueden generar hemorragias posoperatorias.
En obstetricia estos agentes se administran para in-
ducir el trabajo de parto. Un oxitócico comúnmente
utilizado es 1a oxitocina (Pitocina).
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Chdro l4-2. Medicaciones quirúrgicas comunes

Nwl,bre genérico (nombres comerciales) Usos Acción

bitugulantes
üushirkoxicumarina (Dicumarol,

Dicumarina)
@rocumon (Liquamar)

fltirfarina sódica (Cumadin)
fficpcrina sódica (Hepathrom,

l-ipo-Hepinette, Liquemin,
Pmheprin)

C)4ubnte s ( h e mo s tritic o s )
E*puna de gelatina absorbibie

rGeltbam)
f¡hlosa oxidasa (Oxycel)
Cl@eno hemostático microfibrilar

r-\fitene)

SruiH¡ro de protamina

Il'rmtrina

t,&/'¿¡írieos
@retción oxcitócica (Pitocin,

lntocinon)

S'{fffrro ¿" esparteína (Tocosamina)

GhúosrcÁides
Mxmrretasona (Celestone)

Mo :¡i1ico de betametasona
llffid¡ro de Celestone)

Düx¡meusona (Decadrórl, Dexameth,
Mcr.¡&ol)

,ffifi¿:os
tn¡uüuma G potásica (Cryspen 400,

[&mr

. sódica (Ancet, Kefzol)

polimixina B (Aerosporín)

Prolongan el tiempo de coagulación de
la sangre; tratamiento de la trombo-
fl ebitis. embolia pulmonar. ciertas
alecciones cardíacas o cualquier
afección en la que exista una coagu-
lación excesiva o indeseable.

Prolongan el tiempo de coagulación de
la sangre; tratamiento de la trombo-
flebitis y de la embolia pulmonar.
Utilizado en cirugía cardiovascular
como irrigante para prevenir la for-
mación de coágulos en el interior de
la herida

Agente hemostático locái

Agente hemostático local
Complemento de la hemostasia, cuan-

do el control del sangrado mediante
ligaduras o procedimientos conven-
cionales es inefectivo o poco prácti-
CO

Contrarresta los efeclos de la heparina

Agente hemostático tópico general-
mente utilizado en combinación con
una espuma de gelatina absorbible
(Gelloam)

Droga de elección para inducir el tra-
bajo de parlo; se administra durante
el posparto para prevenir y controlar
la hemorragia

Induce el trabajo de parto; tratamiento
de la inercia uterina

Tratamiento de diversos trastornos y
enfermedades inllamalorios

Igual al anterior

lgual al turterior

Tratamiento de infecciones causadas
por estreptococos cr y B hemolíticos,
neumococos. gonococos. meningo-
cocos y varias cepas de estafiloco-
cos

Tratamiento de las inlecciones respira-
torias, genitourinarias, de la piel, de
los tejidos blandos, óseas y hemáti-
cas causadas por diversos organis-
mos grampositivos y gramnegalivos

Efectiva principalmente contra orga-
nismos gramnegativos

Electiva conffa organismos gramposi-
tivos. Nelsscrla y algunas espiro-
quetas

Evita la producción de protrombina
en el hígado. Frecuentemente se
administran con heparina para ase-
gurar lanto la acción inmediata co-
mo la retardada

No se encuentra plenamente com-
prendida, pero se cree que inhibe
la conversión de protrombina a
trombina. No disuelve los coágu-
los pero previene la extensión de
viejos coágulos, asÍ como la for-
mación de otros nuevos.

Ayuda y otorga una buena superficie
para la formación del coágulo

Igual al anterior
Agente hemostático tópico absorbi-

ble compuesto de colágeno bovino
purificado; debe ser aplicado di-
rectamente sobre la fuente de san-
grado en su estado seco

La protamina por sí misma es un an-
ticoagulante y causará un aumento
en el tiempo de coagulación. Al
ser mezclada con heparina, ambas
drogas se atraen formando una sal
estable que contrarresta los efectos
de la heparina

Induce la coagulación sobre superfi-
cies sangrantes donde se contrain-
dican 1os métodos convencionales
de hemostasia, como en el caso de
un tejido friable y delicado

Actúa solamente sobre el útero

Aclúa solamente sobre el úlero

La mayoría de las corlisonas son em-
pleadas por sus propiedades antiin-
flamatorias. tanto sistémicas como
locales

lgual al anterior

Igual al anterior

Bacteriostático y bactericida. Blo-
quea 1a síntesis de la pareQ bacte-
riana y es, por lo tanto, sumamente
efectiva en células que desarrollan
una rápida fase de crecimiento

Igual al anterior

Bacteriostáfica y bactericida

Bacteriostática y bactericida

(Continúa en la pá9. siguiente)
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Cuadro L4-2. (Cont.)

Nombre genérico (nombres comerciales) Usos Acción

Cefalotina sódica (Keflin)

Cefapirina sódica (Cefadyl)

Sul[aro de estreplomic¡na
( Streptoduocin.¡

Sulfato de gentamicina C (Garamycin)

Sulfato de kanamicina A (Kantrex)

Neomici¡a (Mycifradin)

Cloramfenicol (Chloromycetin)

Medios de contr¿¡ste
Diatrizoato de meglumina

(Cardiografin)
Iodipamida t Cholografin.¡
Diatrizoato de meglumina tCystografin)
Diatrizoato sódico lHypaque sódico,

Renografin)
Tinturas
Cloruro de met¡lrosanil ina lgenciana.

anilina o cristal violeta)

Azul de metileno (Hexalol, Urised)

Diuréticos
Manitol

,I

Analgésicos
Opirc (compuesto.por morfina, codeína,

papaverina y tebaína)

"Opio concentrado" (Pantopon.¡
Sulfato de morfina
Citato de fentanilo (Sublimaze)
Hidrocloruro de meperidina (Demerol,

Dolosal)

Pentazocina (Talwin)

Propoxifeno (Darvon, Dolene)

Drogas de emergencia
Aminofilina (Aminocardol,

Ammophyllin, Cardophyllin)

Tratamiento de las infecciones respira-
torias. genitourinarias. de la piel. de
los tejidos blandos. óseas y hemáti-
cas causadas por diversos organis-
mos grampositivos y grarrutegativos

Igual que cefazolina

Sumamente efectivo contra organis-
.mos gramnegativo§

Tratamiento de diversas enfermedades
bacterianas, como infecciones ocu-
lares, del sistemd nelioso central y
de los tractos urinario, respiratorio y
gastroi ntesti nal

Tratamiento de la tuberculosis y de
otras infecciones

Para la desinfección intestinal pteope-
ratoria y ol ftatamiento de infeccio-
nes que no responden a drogas me-
nos tóxicas

Efectivo contra diversos organismos.
especialmente los gramnegativos

Radiografía del corazón y los grandes
vasos

Radiografía del sistema biliar
Radiografía del facto urinario
Radiografía del tracto biliar, el riñón y

otras estructuras intemas

Utilizado en "lápices marcadores" de
colores para marcar las líneas de in-
cisión. Posee además propiedades
fungicidas al utilizarlo bajo la forma
de solución tópica o ungüento

Colorea la piel con el propósito de
marcarla y además se utiliza para
procedimientos diagnósticos del
aparato urifiario

Ayuda a medir la filtración glomerular
y arrsstra líquidos hísticos hacia el

,' sistema urinario

Alivia el dólor leve o moderado

Igual al anterior
Alivia el dolor rnoderado o intenso
Analgésico narcótico
Ampliamente utilizado como analgési-

co pafa el dolor moderádo o lntenso

anagesico de tipo narcótico que su-
puestamente no produce adicción y
que se emplea en caso de dolor mo-
derado o intenso

Analgésico no narcótico utilizado para
aliviar el dolor leve a moderado-

Indicado para aliviar el asma bron-
quial, el enfisema pulmonar y el
edema agudo de pulmón

Bloquea la síntesis de la pared celu-
lar

Igual que cefazolina

Efectiva contra organismos gramne-
gahvos

Bactericida

Bactericida

Bacteriostático y bactericida

AI ser inyectado, aparece de color
blanco en la radiografía

Igual al anterior
lgual al anterior
Igual al anterior

Colorea la piel

La piel se vuelve azul con el uso tó-
pico y la orina de color verdoso

. con el uso sistémico

El marritol no es absorbido ni secre-
tado por el túbulo renal. Por'lo tan-
to la cantidad excretada proporcio-
na una estimación precisa del fil-
trado glomerular

Prodüce elevacién dei ánimo, euforia
y alivio del miedo y de la aprehen-
sióni decrece la motilidad gas-
trointestinal

Igual al anterior
Igual al anlerior
Causa analgesia y sedación
Produce analgesia y sedación sin

causar constipación o constricción
pupilar, como 1o hace la morfina;
puede producir euforia temporaria

Produce analgesia que generalmente
tiene lugar dentro de los 15 a 2O
minutos luego de la inyección

Similar a la codeína; tiene poco efec-
to sobre el tracto gastrointestinal

Relaja el músculo liso, particularmen-
te el músculo bronquial, estimula el
sistema nervioso central y el mús-
culo cardíaco para incrementar el
volumen minuto cardíaco

l

l
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Cuadro l4-2. (Cont.)

\ ombre g e néri c o ( nombr e s come rc iale s ) Usos Acción

Hidrocloruro de Doxapram (Dopram)

Digitoxina

tlaaraminql (Aramine)

-{drenalina (Adrenalina, Epifrin)

Bi¡amato de noradrenalina (Levophed)

Lilocaína (Xilocaína)

lle¡ilnitrato de atropina (Harvatrate)

Siczbonato de sodio

ütos de ln sangre
llknnín (Gentran)

AMnfuina- suero humano normal

fui5n proteica plasmática
tt0lquran¡e)

f*fuesslinas
Woüb de cloruro sódico, 0,97o

flu¡ilbciÍ.n' salina normal)

ft¡hde Ringer lactato
tíhdc potasio en dextrosa
tririmde de¡trosa

enrcra citratada

uprlutrs sanguíneas humanas

Sú{ie E l col.

[¡crementa la profundidad y la fre-
cuencia de la respiración en situa-
ciones como la aslixia posanestesia

Pdncipalmente indicada para tratar la
descompensación cardíaca y el con-
trol del ritmo ventriqular con fibrila-
ción auricular

Principalmente indicado para la hipo-
tensión posquirúrgica o inducida
por otfá causa patológica

Trátamiento del shock y de la insu[i-
ciencia cardíaca y respiratoria

Hipotensión aguda

Tratamiento de arritmias cardíacas; se

utiliza de forma intravenosa

Incrementa ia frecuencia czrdíaca y
respi raloria

Tratamiento de la acidosis metabólica,
especialmente en el transcurso del
paro cardíaco; se utiliza de fórma
inlravenosa

Sustituto del plasma sanguíneo, espe-
cialmente útil en el control del
shock hemorrágico

Generalmente utilizada con el mismo
propósito que la sangre

Combate la hipoproteinem'ia

Restaura el volumen sanguíneo duran-
te la hemorragia y la presión arterial
durante el shock; compensa la pér-
dida de líquidos generada por que-
maduras. deshidratación y varias si-
tuaciones similares. Es también uti-
lizado como un medio para adminis-
trar medicaciones intravenosas

Igual al anterior
Igual al anterior
Igual que para las soluciones salinas,

pero con el agregado de nutrientes

Reemplaza a la sangre; empleado tam-
bién en el tratamiento del shock,
quemaduras y ciertas enferrnedades

Igual al anterior

Drug. The Nurse. The P¿tient. 7th ed.

constituyen un amplio grupo

Estimulante directo del centro respi=
ratorio en el bulbo raquídeo

Estimula el nervio vago, 1o que causa
consecuentemente un aumento en
la fuerza de contracción y disminu-
Ye a su vez la frecuencia cardíaca;
ieduce la hipertensión arterial ',

Posee una poderosa y prolongada ac-
ción vasopresora

Eleva la presión arterial: aumenta la

luerza de contracción miocárdica
Potente vasoconstrictor que eleva

marcadamente la presión arterial
con aumento del volumen minuto
cardíaco

Eierce un efecto antiarrítmico a tra-
- 

vés del incremento del umbral de

estimulación eléctrica ventricular
durante la diástole

Actúa como antagonista de los efec-
tos de la acetilcolina en los sitios
neuroefectores periféricos

Eleva el pH de la sangre

Estas preparaciones mantienen el vo-
lumen sanguíneo hasta que la natu-
raleza pueda restaurarlo o se ase-
gure la adminisfración de Plasma

Contienen todos los factores sanguí-
neos, a excepción de los elementos
celulares; por lo tanto, no Puode
proporcionar una mayor caPacidad
en el transporte de oxígeno

Mantiene el volumen sanguíneo; me-
jora Ia coagulación

Las soluciones electrolíticas se sumi-
nistran para mantener el balance.
La clase utilizada depende de las
necesidades del paciente

Igual al anterior
lgual al anterior
La dextrosa se prepara en cloruro de so-

dio isotónico, así como en agua desli-
ldda, según el trastomo que p?esente

el pacignte, y brinda así una fuente de

calorías lácil de metabolizar

Si la sangre es compatible, su acción
es igual a la de la sangre del Pa-
ciente

Igual al anterior

Saunders.1984

quirúrgicos como no quiúrgicos. Los corticost9roi-
des reducen la inflamación tisul¿r¡. Cuando se utili-
zan en cirugía ayudan a reducir las reacciones infla-
matorias de ciertos tejidos incapaces de soportar elque po§een múltiples usos, tanto
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trauma quirurgico. Por ejemplo, durante los procedi-
mientos oftalmológicos, se aplican en forma tópica
para reducir el edema posoperatorio. En cirugía plás-
tica se utilizan en pacientes que tienden a formar
queloides (excesivo tejido cicatrizal), inyectándolos
dentro de la incisión y alrededor de ella. Dos corti-
costeroides comúnmente utilizados en cirugía son
fosfato sódico de dexametasona (Decadrón) y poli-
mixina B -bacitracina-neomicina-hidrocortisona
(Cortisporan).

Antibióticos

Los antibióticos son medicamentos que matan a
los microorganismos o inhiben su crecimiento en el
cuerpo. Se encuentran disponibles en forma inyecta-
ble. tópica u oral. Existen diversos tipos de antibióti-
cos que actúan sobre microorganismos específicos.
Algunos son efectivos sobre una amplia gama de
microorganismos y se denominan antibióticos de
amplio espectro. Otros son específicos para una re-
ducida gama de patógenos y se llaman antibióticos
de espectro reducido. Al ser utilizados durante la ci-
rugía, los antibióticos detienen la infección activa o,
en algunos casos, al emplearlos profilácticamente
previenen su inicio. En el transcurso de1 procedi-
miento quirúrgico, el cirujano puede solicitar la
administración intravenosa de un antibiótico o Ia
irrigación de una herida quinirgica con una solución
antibiótica. En ocasiones, al firalizar la sutura de la
piol se aplican ungüentos de antibióticos sobre la lí-
nea de sutura. Ciertas cavidades orgánicas, como la
nariz, a veces se obturan con gasas impregnadas de
antibióticos. El cuadro l4-2 entmera los nombres y
las acciones de los antibióticos frecuentemente em-
pleados durante la cirugía. 

i

Medios de contraste

Un rnedio de contraste es una tintura radioopa-
ca que, inyectada dentro de un órgano, vaso o con-
ducto, identifica su forma interior. En cirugía car-
diovascular los medios de contraste se inyectan
dentro del torrente circulatorio y se obtienen radio-
grafías que demuestran la presencia de estrecheces
u obstrucciones. En cirugía biliar la colangiografía
intraoperatoria (inyección de medio de contraste
dentro de los conductos biliares) puede determinar
la presencia de cálculos, que aparecen como man-
chas oscuras comparadas con la base bl¿nca del
medio de contraste. Asimismo, podrrín descubrirse
estrecheces de los conductos biliares. La ingesta de
un medio de contraste también puede utilizarse para
determinar la forma y estructura de las superficies
internas del sistema gastrointestinal. La rea-
hzación de las radiografías correspondientes de-
mostrará la presencia de divertículos, estrecheces o
tumores.

Diuréticos

Un diurético es un fármaco que extrae líquido
fuera de los tejidos, liber¿índolo en el interior del sis-
tema urinario. Este tipo de fármaco se utiliza con
frecuencia durante los procedimientos neuroquirúr-
gicos que involucran al cerebro, para prevenir el
edema cerebral intraoperatorio y posoperatorio. El
Manitol es un diurético frecuentemente utilizado.

Tinturas

Las tinturas de colores son soluciones que colo-
rean los tejidos. Antes de la cirugía plástica, la piel
se marca mediante el uso de lápices marcadores que
contienen tintura. Las líneas así frazadas indicarán el
sitio de la futura incisión. En procedimientos uroló-
gicos se emplean las tinturas de colores con fines
diagnósticos. Luego de su inyección en el torrente
sanguíneo, la tintura es excretada a través de la ori-
na. El camino seguido por la orina puede así ser vi-
sualizado directamente durante los procedimientos
que involucran los uréteres y la vejiga. Dos tinturas
comúnmente utilizadas son el.azul de metileno y el
índigo carmín.

Agentes de! sistema nervioso
central

Los agentes del sistema nervioso central son
aquellos que afectan la respuesta del cuerpo a los es-
tímulos, la coordinación de la actividad y el nivel de
conciencia. Esta categoría incluye los estimulantes,
los depresores, los anticonvulsivantes y los anestési-
cos. El empleo quirúrgico de estos agentes se en-
cuentra limitado principalmente a los fármacos anes-
tésicos (tratados en el capítulo 9) y a los depresores
(analgésicos). Los analgésicos varían de acuerdo con
su acción y potencia. Se utilizan normalmente para
aliviar el dolor durante el período posoperatorio. En
el cuadro 14-2 se enumeran los analgésicos específi-
cos y sus acciones.

Fármacos de urgencia

Los fármacos de urgencia son una parte de toda
farmacia quinirgica. En cirugía, una emergencia im-
plica todo cambio en el estado físico de un paciente
que pone en peligro su vida. El paro cardiorrespira-
torio, el shock y la anafilaxia se encuentran entre 1as

emergencias más comunes. La mayoría de las salas
de operaciones están equipadas con un carro espe-
cial ("carro de paro") que contiene los fiármacos ne-
cesarios para controlar estas emergencias. Entre
ellos se encuentran estimulantes cardíacos, estimu-
lantes respiratorios, vasopresores, agentes que re-
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roerzan Ia contracción cardíaca y aquellos que neu-
{r¡lizan el pH de la sangre. Las medicaciones especí-
ñr-as 5€ encuentran enumeradas en el cuadro l4-2.

Soluciones i ntravenosas
y expansores

Durante la anestesia general todo paciente recibe
*¡{ución fisiológica o una mezcla de ella u otros 1í-
,ourúdtr: con electrólitos por medio de un goteo intra-
'uemoso continuo. Esto permite al anestesiólogo ad-
rmn¡mümar otros fármacos o agentes anestésicos direc-
[@¡e en el torrente sanguíneo y mantiene una vía
pmeable de acceso, de modo que, en caso de emer-
gmia el paciente pueda recibir medicación inme-
{ffim?nente. Se administrará sangre o sustitutos plas-
muiii€os en el caso de que el paciente presente una

MrÉrdida hemática significativa o una caída brusca de
flm presión arterial durante el acto quinirgico o des-
pes de é1. Estos incluyen plasma, dextriín, fracción
püasmática proteica, sangre entera o glóbulos con-
crmt¡ados. El cuadro 14-2 proporciona una lista
,iumpleta de soluciones intravenosas y expansores

Wr.ürsmáicos necesarios para el paciente.

Preguntas para estudio y repaso

¿Quién puede distribuir medicamentos a la instru-
ln'€rrtadora quirúrg ica? ¿ Por qué?

¿Cuál es el método aprop¡ado para aceptar un
rcdcamento?
¿For qué es importante seguir una metodología al
mdar medicamentos?
E@qÉ brevemente el uso de tres diferentes ca-
mgorías de fármacos.

¿Oorro identifica las soluciones en su hospital?
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Respuesta: 14,08 ml.

x=1
1000 71

1000 = 71x
1 000

71

14,08 = x

Respuesta: Bacitracina 12,5 cm3, neomicina 37,5
cms, solución salina 50 cm3. Resuelva primero la
cantidad de solución salina:

2.

3.

X

100
2x

Sabiendo ahora que lo que resta debe ser bacitra-
cina y neomicina, si resuelve Ia bacitracina, el res-
tante será la neomicina.

x1
50= 4
4x=50
.. 50

4
x = 12,5 cm3

Ahora reste de la bacitracina 50 crn3 para obtener
la neomicina: 50 - 12,5 = 37,5 cm3

4. Respuesta: 15 cm3 de cada uno.
0,5% es la mitad de 1%, por lo tanto la solución
es de 15 cm3 cada uno.

5. Respuesta: 50 cms de cada uno.
Hypaque 1 :3 es 25% (1 14), por lo tanto 50% dividi-
do por 2 es 25Y,; de este modo, 50 cms de cada
uno.

x

x

1

2
100
100

2
50 cm3

g

ü

1lllllt, @¡esta: 15 cms de cada uno.

ffiusolución de los problemas
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lnstrumentos
qutrurgrcos

Objetivos del aprendizaje

Después de leer este capítulo usted debe ser capaz de:

I dentif icat las partes de un instru mento' qui rú rgico.
Reconocerlos diferentes tipos de instrumentos según su categoría.
Cuidarlos instrumentos según su categoría.
Utilizartécnicas mnemotécn¡cas efectivas para aprender los nombres de los instrumentos
quirúrgicos.

Términos clave

caja de traba: el mecanismo de cierre de cre-
mallera de varios instrumentos quirúrgicos.

dilatadores: instrumentos graduados, seme-
jantes a varillas, utilizados para agrandar el
diámetro de un canal o conducto.

¡nstrumento cortante: cualquier instrumento
con un borde filoso.

mandíbulas: los extremos de trabajo de un
¡nstrumento quirúrgico.

Los instrumentos de acero inoxidable son las he-
rramientas del cirujano. La calidad, el estado y el ti-
po de los instrumentos pueden afectar el resultado de
un procedimiento quinirgico. Estos instr-umentos re-
presentan una inversión sustancial y deben ser cui-
dados según esté indicado. En este capítulo se pre-
seÍrta una revisión ilustrada de los instrumenlos qui-
rúrgicos más frecuenter¡ente utilizados. Estos se

agrupan segiin su tipo o aplicación. Los instrumen-
tos propios de algunas especialidades, como por
ejemplo aquellos utilizados en cirugía laparoscópica,
se exponen en los capítulos correspondigntes, en los
que se describen procedimientos específicos. En la
revisión ilustrada.se brinda el nombre correcto del
instrumento, así como los sobrenombres o nombres

..":
Panres DE uN ¡NSTRUMENTo

Tal como se muestra en la figura 15-1, un instru-
mento posee distintas partes que pueden ser identifi-
cadas. l;as pun as de un instrumento constituyen sus

extremos. Cuando el instrumento se encuentra cerra-
do. ellas deben quedar estrechamente aproximadas.
(Se eneuentra una excepción a esta regla en algunas
pinzas vasculares e intestinales que comprimen sólo

mango: área de un ¡nstrumento quirúrgico en-
tre la caja de traba y las anillas.

pinza: instrumento diseñado para sostener teji-
dos, objetos (tales como agujas quirúrgicas)
o tela (como una pinza de campo).

puntas: los extremos de un instrumento quirúrgico.
sonda: instrumento que se coloca dentro de

un.a luz para determinar su longitud y direc-
cton.

parcialrnente el tejido.) Las mandíbul¿zs del instru-
mento aseguran la prensión del tejido. La mayoría
son aserradas y algunaS tienen una lámina recambia-
ble de carburo. En el caso de los portaagujas la lámi-
na de carburo permite una mayor fuerza de prensión
y evita que la aguja patine, con la consiguiente caída
fuera del instrumento. La chaveta que mantiene uni-
da la cremallera debe estar al ras del instrumento. El
mango es el iárea entre la cremallera y las anillas.
Las cremalleras mantienen al instrumento trabado
cuando está cerrado. Ellas deben engranarse suave-
mente. En el capítulo 7 se describe la forma de de-
terminar la integridad y la capacidad de trabajo de
un instru,mento.

Trpos DE TNSTRUMENTos

Es de gran utilidad conocer las categorías bási-
cas de los instrumentos como ayuda para memori-
zar sus nombres. Se clasifican de acuerdo con sus

funciones, y la mayqría cae en uno de los cuatro
grupos existente§. En las figuras l5-2 a 15-50
se presentan -ejemplos de instrumentos quirúrgicos,
incluidos aquellos utilizados en cirugía general y
procedimientos específicos en distintas partes del
cuerpo.



Corte y disección

Este grupo i ncluye lasliicrasJas,§scalpqlps. for
--ostc$"Sln 9"§JUg,1i4lgsjel1*qSrJar-¡r¡esd-J¿e"cure-

:l'..1gr.plg-gp-19,q,.-l.ossacaboc-ados.parahionsk*lils
, .iárras, lo__,q _qJ¿d.JOg y. |as-agqias. Cualquier instru-

nento que posea una superficie coÍante, ya sea una
:roja o una punta, puede ser considerado una herra-
mienta de corte o disección. En la figura 15-2 se

:1ustran. nuu¡.g.os.+¿Jrqias-delistu¡.L1"¿s-4ie¡as"qufuúr'.

---Clsalrniá§comrínrueufe.uf üzadas. han s ido ilustradas
;n la figura 15-3.

Prensión y clampeo

Una pinza es un instrumento que abraza tejido en-
:'e sus mandíbulas. Se dispone dg-Oinzarque pueden

=r empleadas en la mayoría de los tejidos del orga-
:iismo. desde el delicado músculo ocular hasta el re-
liitente hueso. Las más comunes son las pinzas he-
:-.rstáticas, diseñadas para tomar vasos la-nfrñá&:*-

-lñ máróapáfie de las pinzas siguen un diseño "ani-

-:"do" y poseen partes identificables. En la figura

úf,ü. Lq-: R:p:so ilustrado de
mrlrlün:.nrrÉfi: i cuirúrgicos. A,
ltltlliluÍwslc .[E :ri:urí. B. hojas de
llttq[]r - .::e.ia de Becton-
ll¡'-.::u.n- r :t Ccmpany. Ro-
rlüilüiliilllü r1r[ \J.
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Mandíbulas

Cremalleras

Anillas

Fig. 15-f. Partes de una pinza.
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15-1 se muestra una pinza y sus pafies correspon-

diente s., Lo s instrumento s d e f rensién--se-emplean
ras. Se incluyen en

crtesorLa tos portaaguias y los tenáculos. utili---.*_¿,F_*ry

zados para toñar tejido para su di.séCCión y manipu-

leo. Asimismo se incluyen pinzas de tejidos, ilustra-

das en la figura l5-4.

Separación

Los instrumentos de separación son aquellos que

mantienen 1os tejidos u órganos fuera del área don-

de se encuentra trabajando el cirujano. ,A1 igual
que con los instrumentos de clampeo, existen sepa-

.ádo..* diseñados para ser utilizados en cualquier
parte del organismo. Pueden ser muy superficia-
les, como para.separar 1a piel, o muy profundos, co-

mo los empleados para separar el contenido abdo-

minal. Los separadores que se sostienen a mano.

como el de Richardson (véase fig. 15-5), se de-

nominan separatlores manuttles. Aquellos que

se mantienen extendidos por medios mecánicos, co-

mo es el caso del separador de Balfour (véase

fig. 15-5), se denominan separadores autoestá-
tico.t.

tr il
k il\ñint l§ &

\*lB\J
Fig. 15-3. lnstrumentos de cirugía general: tij-er::s. A, Met-
,"ñbarm. B, Mayo, recta o curva. (Cortesía de Codman &
Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)



Sondeo y dilatación

Los instrumentos de sondeo se emplean para pe-
netrar en el interior de una luz natural, como el colé-
doco, o en una luz constituida patológicamente, co-
mo una fístula. Los dilatadores se emplean para in-
crementil el diámetro de una luz, como la luz uretral
o esofágica.

Curoaoo DE Los INSTRUMENToS

Mientras los instrumentos reciban un adecuado
manejo y mantenimiento podrán durar mucho tiem-
po. El manejo descuidado de las herramientas del ci-
rujano causa la frustración de éste, así como una
gran pérdida económica al departamento de cirugía.
La habilidad del cirujano se ve obstaculizada si se 1o

obliga a trábajar con equipo de inferior calidad (tije-
ras desafiladas, pinzas que luego de tomar vasos
sangrantes no permanecen cerradas, portaagujas que

se abren espontáneamente liberando la aguja en el
interior de la herida o pinzas cuyos dientes no engra-
nan como es debido). La instrümentadora y la enfer-
m€ra comparten la responsabilidad de participar en

el mantenimiento de los instrumentos. Las siguientes
nornas ayudarán a incrementar la vida útil de los
instrumentos, asegurando su adecuado funciona-
miento.

Durante la operación

l. Maneje los instrumentos con suavidad.
f- No los tire dentro de las palanganas.
3- Mantenga las superficies cortantes de los ins-

lmentbs lejos de otras superficies metálicas que

1@Ésen niellarlas. ''r

{- No moje o enjuague los instrumentos con solu-
imiíil ñsiológica. Esta produce corrosión.

5- Limpie la sangre de los instrumentos toda vez
sea factible. Evite la desecación y la formación

sobre ellos.
ú Emplee para cada trabajo eI instrumento co-

El montaje de gruesas agujas sobre delicados
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Luego de la operación

1. Desinfectar los instrumentos 1o antes posible,
utilizando la esterilizadora-lavadora (véase cap. 6).

No permita la desecación y formación de costras so-

bre los instrumentos.
2. Durante la esterilización del instrumental em-

plee técnicas aceptadas.
3. Durante el procesamiento separe los instru-

mentos cortantes o delicados de los otros.
4. Deberán procesarse todos los instrumentos

destinados a un caso quirúrgico, aunque algunos no

hayan sido empleados.

¿CÓruo MEMoRIZAR Los NoMBRES
DE LOS INSTRUMENTOS?

Uno de los rnayores desafíos para el estudiante de

instrumentación quirúrgica o enfermería consiste en

memorizar los nombres de los instrumentos quinir-
gicos. Sin embargo, al igual que en la mayoía de las

disciplinas, si se emplea un método la tarea será más

fácil. A continuación se ofrecen algunas pautas úti-
les:

l. No intente memorizar más que unos pocos
nombres de instrumentos por sesión. Tenga por ob-
jetivo memorizar cinco a diez instrumentos por día y
luego mantenga ese plan. Es mejor memorizar bien
pocos instrumentos que muchos sobre cuyos nom-
bres tendrá dudas.

2. Repase diariamente los instrumentos que me-

morizó en la sesión anterior. Aquellos sobre cuyos

nombres tenga dudas deben ser agregado§ a la nueva
lista. Reduzca la cantidad de instrumentos de la nue-

va lista para adecuarla según la cantidad de instru-
mentos que deban ser nuevamente incluidos.

3. No intente memorizar instrumentos füera de

contexto. En otras palabras, no intente memorizar el
nombre de un separador ortopédico junto con el de

un clamp cardiovascular. Si los grupos a memorizar
son visualizados juntos, como en este capítulo, será

más fácil visualizar mentalmente los instruffientos y
recordar los nombres.

4. Intente recordar los sobrenombres dados a los
instrumentos utilizados en su hospital. Éstos'hyudan
a memorizarlos. debido a que a menudo describen el

instrumento de manera anecdótica.
5. Si usted experimenta incapacidad para memo-

dzar una cantidad dada de instrumentos en una se-

sión. reduzca esa cantidad. Algunas personas tienen
mayor capacidad para memorizar que otras. Actúe

ryujas dañará las mandíbulas y la cremallera t
Ls¡rumento. Las pinzas hemostáticas han sido '

para ser errpleadas sobre vasos sanguí-
:licados; no deben ser utilizadas jamás para ti-
objetos duros. Las suturas de alambre deben

con las pinzas reservadas a esa finalidad
tijeras para hilos. Para asegurar los campos
0's utilice pinzas de campo y no pinzas he-

f Ins¡rumentos de cirugía general: pinzas de téjidos. A, con dientes de ratón. B, de disección. C, Cushing. con
I Cushing, simple. E, Mariin. F, rusa. G, Adson, con dientes. H, Adson, simple. (Cortesía de Codman & Shur-

ldolph, MA.)
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Fig. 15-5. Instrlrmentos de cirugía general: separadores. A, Langenbeck. B, U.S. o angostos. (Ejército-Marina, USA). C,
vena. D, Senn (pata de gato). E. Goulet. F. Parker. G, pequeño rastrillo de punta roma. H, Volkmann, rastrillo grande. I,
Richardson (Rich). J, Israei. K, Crile. maleable (valva). L, Richardson, apendicectomía.
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l§-ürt-)M, Deaver. N, Murphy. O, Harrington (flexible). P, Weinberg (azada da Joe). Q, Gelpi. R. Weitlaner
,fuinal, con valva suprapúbica. (Cortesla de Codman & Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)
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Fie. 15-6. Instrumentos de cirugía general: pinzas hemostáticas. A,.mosquito. B, Pé-1nr C, Schnidt (amígda1a)'-D' \l1Vo'
i:,"i[ily. F,-ia";h;;.'c,ó.1á. Fi, éctsner.'I, Mixter (ángulo recto). (Córtesía de Codman & Shurtleff, Inc', Randolph,

MA.)
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Fig. 15-8. Instrumentos de cirugía general: cánulas de as-
piración. A. Poole. abdominal. B. Yankauer. amígdala. C.
Andrews. (C'ortesía de Codman & Shunteff. lnc.. Ran-
dolph, MA.)

L lnstrumentos de cirugía general: potaagujas. A,
I, Stratte. C, Rogers. D, Crile-Wood. (Cortesía de

Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)
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Fig, 15"9. Instrumentos de cirugía ge-

neial: varios. A, pinza sacalengua de

Young. B, Pinza de camPo de Back-
haus. Il. pinza de camPo de Edna. D.
pinza pará gasa. E. pinza sacalengua de

Collin. F, londa acanalada. G, estilete
maleable. (Corresía de Codman & Shur-
tleff, Inc., RandolPh. MA.)
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Ftg. 15-10. Instrumentos rectales. A, gancho para cripta. B, sonda para fístula. C, cánula de aspiración rectal de Buie. D,
l{¡za de biopsia rectal. E, pinza en asa para biopsia rectal. F, espéculo rectal de Sawyer. G, espéculo rectal de Pratt. H,
:rmtoscopio (anoscopio). I, pinza de Buie para pilares. J, pinza de Pennington. (Cortesía de Codman & Shurtleff, Inc.,
R.indolph, MA.)
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Fig. 15-.11. lnsÍumentos_par.¿.vía:,biliares. A. 
1roc91. Q, pinza de Lovelace. C, pinza de cálculos. D, sonda para el con-

ducto biliar de ochsner (flexible). E. cucharilla de cálculos. F, cucharilla de cálcuios Moore.
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ff,ii* :-ill. Con¡.) G.cuchafilla de cálculos Desjartiins. H, dilatadores coledocianos de Bakes (cortesía de codman &

riimulr,¡ ' ,::-. Randolph, MA.)
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Fig. 15-12. lnstrumentgs gastrointestinales. A, pinza de Allen-Kocher. B, pinza intestinal de Collin. C, clamp intestinal de

Bainbridge. D, clamp elásiico intestinal de Doyén. E, clamp de presión de cálcu1os. F, clamp para cálculos. G, dispositivo
para prender cálculos.
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r-)Pl"pir:r;ade Allis. I, pinza de Babcock. J, clamp.de De Martel-Wolfqon. K. sostén para e1 ólamp de De
I- clarñp de Dennis. M, clamp gastrointestinal dg Payr. (Conesía de.Codman & Shurtlefi Inc., Ran-
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Tq

u

Fig. 15-13. Instrumentos traqueales. A, tenáculo traqueal de
Jackson. B, aplicador laríngeo de Jackson. C, dilatador tra-
queal de Trousseau. D, separador traqueal. (Cortesía de Cod-
man & Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)

Fig. 15-14. Instrumentos tiroideos. A. pinza muscular de Mastin. B, tenáculo tiroideo de Lahey. C. separador tiroideo de
G¡een. D, separador tiroideo de Lahel'. E. separador de Beckman. (Cortesía de Codman & S¡urileff,'Inc., Randolph, MA.)
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:. i :.:::lentos obstétricos y ginecológicos. A, fórceps obstétrico de Sin'rpso-n.-8, sep-arador de Delee. C, pinza

. -,:-r-r.demembrana.D,tioiaramnióticodeWilson.E,pinzaplacentariadeHirst.F,tijeradeListerpara','en-
, l- -. ..,.iotomía. H, espéculo de Auvard .on cont.apesó. I, eipéculo vaginal de Graves. J, separador de Hea-

": ' .:::¡l,. K. separador vaginal de Sims.

,l o Ítsttro conlittia en lt ¡'rit 'igtrtettt) '
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Fig. 15-15. (Cont.) L, separaclor de Gelp_i. M, tenácu1o de Schroeder. N, erina de Schroeder- o. tenáculo de Jacobs P

soñcla uterina. Q, dilatadores uterinos de Hegar.
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l-dilatado¡ uterino de Qoodell. S, fórceps de Laufe para pólipos utednos. T' pinza de Bozeman para

U,l¡¡za ae Úittner.para üiopsia uterina. V, cureta uteñna, ñlo§a. W, cureta utedna, roma. (Cortesía de, uutg@ ulgrut4, llrv,D4. rr,,lmz de w1türer'p¿Ira
hc-, Rannolph, MA.)
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Fig. 15-16. InsÍ'umentos para histerectomía. A, separador de O'sullivan-O'Connor. B, elevador uterino de Somers. C,

piñzas de Heaney. D, pinzás de Masterson para histérectomía. E, pinzas largas para histerectomía. (Cortesía de Codman &
Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)
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genitourinarios. A. clamp renal de Mayo B, clamp renal de Herrick. C, clamp de Wertheim-Cu:

(ln figura continúa en la póg. siguiente)

D- ¡inza de Randall para cálculos renales
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Fig. 15-17. (Cont.)E, separador vesical de Judd-Masson. F, separador prostático de Young, lateral. G, separador de

Young, anterior. H, separador prostático de Young, bifurcado.

ri¡' \
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Randolph, MA.)

f6mr-l I, separador prostático de Young, bifurcado. J, pinza capsular de Millin. K, pinza en T de Miilin. L,
E- tril, bujía á boule de Otis. N, sonda uretral de Otis. O, sonda uretral de van Buren.-(Cortesía de Codman &
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!ig. 15-18. Instrumentos cardiotorácicos y vasculares. A, separador de Finochietto. B, separador escapular de Davidson.
C, separador pulmonar de Allison. D, aproximador costal de Bailey. E, pinza pulmonar de Duval. F, pinza bronquial de
Sarot.
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lzquierda
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Derecha
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::. G. Iegra costal de Matson. H, legra de borde costal de Doyen, izquierda. I, legra de borde costal de

J. ie_s¡a de Alexander. K, cizalla costal de Bethune. L, cizalla costal de Stille-Giertz. M, cizalla costal de

-:::ila costal de Gluck. O, cizalla costal de Sauerbruch. P, trocar de empiema. (Cortesía de Codman &
i..::olph. MA.)
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Fig. 15-19. Instumentos cardiotorácicos y vasculares: instrumentos estemales. A, esternótomo de Lebsche. B, sacaboca-
dos esternal de Sweet. C, aproxirnador esternal de Pilling Wolvek. (A y B, cortesía de Codman & Shurlleff, Inc., Ran-
dolph, MA; C, cortesía de Narco Pilling.)
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litr Instrumentos cardiotorácicos y vasculares: insruinentos auriculares. -A, sacabocados aó-rtico de §ury'9,t"pl-
ricutar de Cooley. C, dilatador mioci4rdico. D, dilatador de Tubbs para válvula mitral. (Cortesía de Codman &

Inc., Randolph, MA.)

elm cardiotorácicos y vasculares: üjeras cardiovasculares. A. tijera de Nelson. recta. B. tijera de NeJ-
rdvular de Diethrich. D. újera de Litwak para válvula mitral. (eortesía de Codman & Shurtleff, Inc..
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b
Ftg. 15-22. Instrumentos cardiotorácicos y vasculares: clamps cardiovasculares. A a C, clamps de Cooley para coartación.
D, clamp de Crafoord para coartación. E, clamp de Cooley para vena cava. F, clamp de DeBakey angulado. G, clamp de
Qooley para conducto arterioso. H, clamp multiuso de Cooley. I, clamp curvo de Glover.
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W
Ángulo de 60"

-

l-'-
¡-reA-r

Angulo de 90'

En forma de S

tcot t.) J, pinza torácica de Rumel. K, clamp multiuso de DeBakey. L, clamps vasculares periféricos de De-
bql de Glover para eonducto arterioso persistente. N, clamp de DeBakey para conducto arterioso persistente.

para coartación.

(lnfigura continúa en la pó9. siguiente)
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ÍE 15-22. (Cont.) lJ, clamp anastomótico de Castaneda. V, clamp aóftico de Beck corlos. W, clamp bulldog de DeBa-
h*- (A-R, T-W, coftesía de Codman & Shurtleff, Inc., Randolph, MA; S, corte§ía de Edwards Laboratories.)

r

-rA-*I II-V
llF23. Instrumentos cardiotorácicos y vasculares. A, fleboextractor intemo. B, fleboextractor externo. (Cortesla de
¡& Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)
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Fig. 15-24. Instrumentos neuroquirúrgicos: trépanos. A, trépano craneano de Stille. B, fresadora de Hudson con fresas. C,
fresa ensanchadora de McKenzie. D, mecha perforadora de McKenzie. E, fresa perforadora de Adson. F, mango de la sie-
na de Gig1i. G, sierra de Gigli. H, mango de1 trepano craneano. I, trépano craneano. (Cortesía de Codman & Shurtleff,
Inc., Randolph, MA.)
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flE.JS-2f. Instrumsntos neuroquirúrgicos: tijeras. A, tijera neuroquinÍrgica de Strully. B, tijera neuroquinírgica de Malis.
§ tijera de Frazier para du¡amadre. D, tijera de Taylor para duramádre. (Cortesía de Óodman & Shud¿fl Inlc., Randolph,
tilA)

I
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*& && ht

r¡É,

_Insüumentos neuroquir-urgicos. A, aplicador de cüp para aneurisma de Mayñeld. B, clips de McFadden para
C" aguja de Adson para aneurisma. (Cortesía de Codmm & Shurtlefl Inc., Rándolph, MA.)
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Eig. 15-27, Instrumentos neuroquirúrgicos. A.
espátulas cerebrales, cucharas. B, separador cere-
bral autoestático de Enker con hojas maleables.
C, separador cle Cushing. (Cortesía de Codman &
Shultleff. Inc., Randolph, MA.)
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/ry-§mW
D

[!; L$2.8. Insffumentos neuroquinírgicos: clips para cuero cabelludo. A, aplicador de clips paia cuero oabelludo de Le-
bq- B, aplicador de clips para cuero cabelludo de Raney. C, clip descartabie para cuero cabélludo de LeRoy. D, clip de
m inoxidable para cuero cabelludo de Raney. (Cortesía de Codman & Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)

L*ür¡men16s neuroqUi-
i-iín. A, tubo de aspi-
h- B, tubo de aspira-

r. C, tubo de aspira-
{C-stesía de Codman

h*Randolph, MA.)
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Fig. 15-30. Instrumentos neuroqulrúrgicos: pinzas. A, pinza para ligamento amarillo. t, plrrl de Dandy para cuero cabe-

ttuio. C, pinza de Hoen para .réro 
"ib"1lrdo. 

D, pinzá de Johnson para 1ury9r c_er9!1a1. E nin¡1 mo_nopolar en bayoneta

de Davii. F, pinza cerebrá1 en espátula de Scoville. (Cortesía de Codman & Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)

l-r
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)s neuroquinirg¡cos: ganchos. separadores y bisturíes. A. espátula-separador de nervios de Sachs.
de Davis. C, separador de duramadre de Frazier. D, gancho de duramadre de Cloward. E, gancho
rs- F- sancho v cuchillo de duramadre de Cushins. G. sancho disector de Adson. H. sancho deftshing. F, gancho y cuchillo de duramadre de Cushing. G, gancho disector de Adson. H, gancho de

r. L gancho de Smithwick para nervios. J, gancho de Selverstone para cordotomía, derecho. K, gancho

{rl¡
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§§§§
§§&$
ffiü§§

ffiffi
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$ffi
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ffiffi
1rffiff&i1;; [;lts G$IH
,J :K

Smithwick para nervios. J, gancho de Selverstone para cordotomía, derecho. K, gancho
izquierdo. L, cuchillo de Frazier para cordotomía. (Cortesía de Codman & Shurtleff, Inc.,
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L

M

Fig. L5-32. lrstru¡aentos'neuroquirrírgicos: elevado¡es periósticos y de rcjidos blandos. { elevadorde Cushing,(como-
dín). B, elevador de Cushing, cortante. C, olevador de Cushing, borde anchó y cuadrado. D, elevador de Cushing, pequeño
y romo. E, elevador de Adson con borde de escoplo. F, elevador de Adson, borde romo y curr'o. G, elevador dé Cushing,
borde semicortante. H, elevador de Cushing, borde recto y semicortante. I, elevador para estafilorrafia. J, elevador de Pen-
field número 1 (Penfield N" i). K, elevadoi de Penfield número 2 (Penfield N" 2). L, elevador de Penfield número 3 (Pen-
field N" 3). M, elevador de Penfield número 4 (Penfield N'4). (Cortesía de Codman & Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)

tq
il

ü
lk

x
6i

il

¡tup

,

I

lr

I

r

l

l

l

I

i

;

i

t

I

x

fl

l

I

L



INSTRUMENTOS QUIRÚRGICOS 201

E f*m ffffiw tr% ffi\. "ffi -"-;;;# {"*#" q*wd"

@ @m*e**sm*mis...¡,....4§ 4tu$trffiffiffi ffi.*@eielq##: w&e*c*# ws@e#*;#

wm ffim, wm*

S--l-1. I::tntmentos neuroquirúrgicos: instrumentos de Cloward para laminectomía y fusión vertebrai. A, separador
,--. B. .:Sr¡ elevadora o disectora- C, separador de hoja. D, mango del cortador de tarugos. E, juego de mango y' 

- -' ::--:r)\. F. clavijas centrales del cortador de tarugos. G, fiesas de tarugos. H, eyector de tarugos. I, sostén s im-
' -: ::':r.r óseo. J, fi.iador de trépano. (Cortesía de Codl¡an & Shurtleff', Inc., Randolph, MA.)
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Fig. 15-34. Instralmentos neuroquirúrgicos: equipo completo para laminectomía. A, ptrza gubia de Stille. B, separador de
Israel (rastrillo grande). C, separadores de Hibbs. D, separadores de Ge1pi. E, separadores de Weitlaner. F, pinzas para te-
jidos delicados, separadores delicados, bisturí largo, pinzas para ligamento amarillo. G, tubos de aspiración de Frazier. H,
pinzas gubias pituitarias, diversos tamaños. I, osteótomos. J, separador autoestático grande, diversas hojas. K, clips. L,
pinzas hemostáticas. M, legras grandes. N, pinzas bipolares de coagulación. O, separador vertebral. P, pinzas gubias de
Kerrison. Q, curetas, diversos tarnaños. R, legras pequeñas. S, gubias, diversos tamaños. T, escoplos, diversos tamaños.
(Cortesía de Zimmer, Inc., Warsaw, IN.)
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l§.35. Instrumentos para cirugía ocular: tijeras. A, McGuire para cómea. B, Stevens para tenotomía, tamaño están-
c' Stevens para tenotomía, corta. D, para estrabismo. E, para enucleación. F, Moyes para iridectomía. G, Barraquer.

', r_--_* *'
r córnea. M, Castroviejo para cómea, en miniatura. N, Vannas para capsulotomía. O, Westcott para tenotomía.
de Edward Weck and Company, Inc., Princeton, NJ.)
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Fig. 15-36. Instrumentos para cirugía ocular: pinzas. A, Barraquer para pestaña. B, Graefe para iris. C, colibrí para cór-
nea. de utilidad. D, de curación. E, extracapsular de Schweiger. F, Hyde para córnea. G, Arruga para cápsula. H, Castro-
vie.jo para sutura. I, McPherson para córnea. J, de Bishop-Harman. K, número 7 de relojero. L, número 5 de relojero. M.
Berke para ptosis. N, Jameson para músculo, derecha. O, Lester para fijaclón. P, Desmarres para chalazión. Q. Gráef'e con
fijación. (Cortesía de Edward Weck and Company. Inc., Princeton, NJ.)
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&. 15-37. Instrumentos para cirugía ocular: cuchilletes y queratótomos. A, queratótomos de Jaeger. B, queratótomo de
fuoüejo. C, cistótomo de Graefe. D, minicuchillas de Beaver. E, cuchilletés de Graefe para catarata. (Cortesía de Ed-
rsdWeck and Company, Inc., Princeton, NJ.)

kmmtos para cirugía ocular:
rr&Él¡ud Weck and Company,

de Tyrrell para iris. B, gancho de Jameson para múscu-
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Fig. 15-39. Instrumentos para cirugía ocular: separadores. A, separador autoestático de McPherson. B, separador de Ste-
venson para el saco lagrimal. C, separador específico de p:írpado. D, elevador palpebral de Berens. E, separador de Rosen-
baum para iris. F, separador de Arruga sn guante. G, blefarostato de Conway. H, separador de Jaeger. (Cortesía de Ed-
ward Weck and Company, Inc., Princeton, NJ.)
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Fig. 15-41. Instrumentos para cirugía ocular: varios
sondas lagrimales de Bowman.

Fig. 15-40. Instirlmentos para cirugía ocula¡: potaagujas.
A, Ba1Taquer. B, Castroviejo. (Córtesía dé Edward Weck
and Company, Inc., Princeton, NJ.)



INSTRUMENTOS QUIRÚRGICOS 207

f)ll elli
e #"!ll &F-á

It f: r¡t i: I
Itffi

il

ii,tj

i1

E F I.:

*flIl
§il

§&
f,-- mfl: W
§{ffi
t4ffi

üx
,k

/
i

L

*

\{

I&
[,ffi
-l{1. Cor¡¡.) B. compás calibra-
. - -'::,r iejo. C, trépano lagrimal
-,=, D. escoplo lagrimal de
i , -:::;: para chalazion. F, tré-
- .:..:::ber. G. cánula lagrimal
, :-: H. erisífaco de Bell. I. cá-

- ::.jn pJra allaquimotrip.i-
--- -:::: inrección de aire. K.
-- - - Jl"lr:r:. L. sacabocc-
: ,:---.:ll de Castr:oviejo. M,

, ' r..-: i.ri¿\ de afeitar de Cas-
\ :-.,:,Juctor de esfera. O.
-, ,i. . :lr¿ enucleación. P.

r --. :.:: cristalino. Q, ansa
- ' :-:.- :ara cristalino. R.
. - ,-:: .::jt¡ para ciclodiáli-

-- T'.'rrtnlan parr iris.
. - ':. ,:.t .3riales. u- escudo".. - -: Elrrard Weck and

- :- --::¡¡. N.l-)

;
I

s!
,l I
.'h Ira tI t tl:. t &ti¡{ §-:J E;4 érl:i{ 6:.1Hiffii

&.
tst:

l'É K
rB mll t'tt§II §!§1E

R SE
§e

ir



208 ]NSTRUIvTENTACIÓN QUIRÚRGICA

*
E

§

H

!&
ffi

§é;:

S1i:

[.#;.
Í§tr:t

t.:1!:;
§:;t*:

3:,:i';
&6€;
*.qm?*:§:i§:§:re: :;ü.i3: .

&
J

Big.15-42. Instrumentos para cirugía de oído. A, separador mastoideo. B, espécu1o para oído._ C,_ aplicador de Farrell. D-

anSa de oído. E, cureta de^oído. F,"gancho para oído-de Day. G, aguja paraparecentési!_de oído de Sexton. H, ag¡j1pam
p-".ántári" O" bido d" Politr"r. I, §ubia mástoidea. J, escoblo maitóiaéo. K. pinza de Blake para oído. L, pinza de Wilde
para oído. M, pinza de Hartmann para oído.



rNsrRUMENTos OurRúRGiOOS zqg

¡e-arrf-) N, pinza de Lucae. O,.pinza en asa de Krouse. P, s4cabocados. mastoideo de Dsan. e, saoaboc4dos
eEqrison.R,sacabocadosmastoideodeBane.(CorteSíadeCodman&Shurtleff,Inc.,Rando1p-h,MA.)
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Fig. 15-43. Instrumentos para cirugía de
nariz: raspas, escoplos y sierras. A, raspa
antral de Wiener. B, raspa de Aufricht.
C, raspa de Lewis. D, raspa de Fomon.
E, sierra de Joseph en bayoneta. F, esco-
plo nasal de Sheehan. G, escoplo de Cor
t1e. (Cortesía de Codman & Shurtleff.
Inc., Randolph, MA.)
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Fig. 15-44. Instrumentos para cirugía de nariz: le-
gras. A, legra septal de McKenty. B, legra septal
doble de Freer. C, legra septal de Perrington. D.
legra septal de Ballenger. E, legra gradüada de
Cottle. F, legra y cureta de Carter. G, legra periós-
tica de Joseph. (Cortesía de Codman & Shurtteff.
Inc., Randolph. MA.)



INSTRUMENTOS QUIRÚRGICOS 211

B

BCDEF

Fig. 1.5-45. Instrumentos para cirugía de nariz. A, gancho pa-,
ra piel de Gillies. B, gancho de un solo diente de Joseph. C,
gancho de doble diente. D, espéculo de Vienna. E, espéculo
de Killian. (Cofiesía de Codman & Shurtleff, Inc., Randolph,
MA.)

f¡9. 15-46. Insffumentos para cirugía de naiz. A, bisturí
rytd de Freer. B, bisturí de Joseph. C, bisturí de Cottle.
D, bisturí 'ibotón" de Joseph. -E, bisturí para mucosa de
fcer. F, bistuú giratorio de Ballenger. G, bisturí giratorio
t Ballenger, en forma de bayoneta. (Corlesía de Codman
I Shurtleff, Inc., Randolph, MA.)
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Fig. 15-47. Instrumentos para cirugía de nariz: tijeras. A, tijera nasal de Knight. B, tijera nasal de Joseph. C, tijera para
aleta nasal de Fomon. D, tijera dorsal de Cottle. E, tijera bulldog de Cottle. (Cortesía de Codman & Shurtleff, Tnc., Ran-
dolph, MA.)

Fig. 15-48. Instrumentos para cirugía de nariz: pinzas. A, pinza septal de Jansen-Middleton. B, pinza de Kazanjian para el
corte de hueso nasal. C, pinza de Knight para seccionar el tabique. (Cortesía de Codman & Shurtlefi Inc., Randolph.
MA.)

üp
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D

llutmenos para cirugía de nariz: varios. A, pinza en asa de Krause. B, separador de Aufricht. C, cánula para

rt fi[ian. D, trocar para seno maxilar de Coakley. E, cureta nasal. f,', pinza para alineación nasal de Asch.
¡,*ezamiento nasal de Walsham. H, pitza nasal de Hartmann para gasas. I, pinza nasal de Noyes para ga-

Codúan & Shurlleff, Inc., Randolph, MA.)
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191.9i--é:#1á,:t;r:¡i9,.'- ;'!!!

§''"

Fig. 15-50. Instrumentos para cirugía de amígdalas y adenoides. A, pinza en asa para amígdalas de_ Eves. B, pinza en asa

prña amígdalas de Beck-§chenck. e, sacabocádos amigdalino de Schmeden. D, tijera amigdalina de Dean. E, tijera para

ámígdalai de Prince. F, bisturí para amígdalas tle Fishei (pa1o de hockey). G, separador de pilar y disector para amígdalas

de Hurd.
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t

H. ¡breboca de Denhard. I, abreboca de Jennings. J, abreboca de Davis. K, placa dentaria de Davis. L,
,:::ótomo de LaForce. N, cureta adenoidea de Barnhill. o, pinza para preniión amigdalina de white.

(Lafigura continúa en la pág. siguiente)

fu s.**
ilmlmrx l'
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de acuerdo con su capacidad sin esforzarse demasia-
do.

6. Una de las formas más rápidas para memorizar
instrumentos consiste en ayudar en el armado de las
bandejas de instrumental. No deje pasar la opoftuni-
dad de sacar ventaja de esta valiosa actividad de
aprendizaje.

7. Como estudiante, usted se topará con muchos
instrumentos con los que no estará familiarizado.
Durante la cirugía no debe sentirse frustrado o turba-
do por no conocer los nombres de cada instrumento.
Se familiarizará con ellos a medida que pase el tiem-
po y adquiera experiencia.

8. Los expertos en memorización afirman que la
asociación es el método más seguro para memorizar.
Intente asociar el nombre de un instrumento con un

Fig. 15-50. (Cont.) P, separador
uvular de Love. Q, bajalengua de
Andrews. R, bajalengua de Weder
(separador en hoja de tréboi). S,
separador uvular de Lothrop.
(Cortesía de Codman & Shurtleff,
lnc., Randolph, MA.)

,ie.:

,:rxs

S

objeto. frase o acrónimo que le sea familiar. Por
ejemplo, usted puede recordar el separador de Beck-
man porque se utiliza en cirugía de columna (Back
surgery).

9. Muchos cirujanos identifican los instrumen-
tos solamente por su tipo. Por ejemplo, pocos so-
licitarían un "tenáculo tiroideo Lahey", particu-
larmente si es el único tenáculo en la bandeja para
cirugía de tiroides. En muchos casos basta con
conocer el nombre genérico de los instrumentos
(en este caso, el cirujano probablemente solicita-
ría un "separador tiroideo").

La memorización será más fácil al familiarizarse
con las bandejas de instrumentos de su hospital y
con los métodos de identificación particulares de
cada cirujano.

ffir
"ffi;t

tffi!3w
'ru

t
,!

i
:1

.h.

R
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Rutinas y urgencias
qurrurgtcas

(tiaivos de aprendizaje

Oeryu¡s de leer este capítulo usted debe ser capaz de:

Conprenderla secuencia de acontecimientos en un procedimiento quirúrgico.
Demostrarlrabajo en equipo y cortesía en las relaciones profesionales.
@nder adecuadamente ante diferentes tipos de urgencias quirúrgicas.
Cunprenderpor qué una enfermera certificada debe cumplir el papel-de enfermera
cirqrlanle durante todo procedimiento quirúrgico.

G intervenciones quirúrgicas:
escrito de cada uno de los casos

é Bovie: pequeña almohadilla de
áspera que se utiliza para limpiar

&i electrocauterio durante la ciru-

produce un traumatismo inmediato y severo
a los pulmones.

lavado: irrigación de las cavidades corporales.
Durante la hipertermia maligna se emplea
solución fisiológica 'iría para reducir la tem-
peratura del paciente.

muestra: cualquier tejido, cuerpo extraño, pró-
tesis o líquido que se extrae del paciente.

tarieta de preferencias del cirujano: tarjeta
de archivo que contiene información respec-
to de los materiales de sutura, equipo o ins-
trumentos especiales utilizados por un ciru-
jano en particular.

trabajo en equipo: colaboración en el trabajo
hacia un objetivo común, teniendo este últi-
mo la mayor prioridad.

triple clasificación: sistema de clasificación
utilizado durante grandes catástrofes como
terremotos, accidentes aéreos o explosiones
industriales. Las víctimas se clasifican de
acuerdo con la severidad de su estado y son
tratadas en el orden correspondiente.

de la manera en que las personas a cargo reaccionan
ante la situación. Si se reconoce la fuente o causa de
la urgencia, y conociendo cuáles son las tareas espe-
cíficas (si de hecho existen) de cada una de las perso-
nas involucradas, el personal estará mejor capacitado
para ayudar a controla¡ la situación de manera segura
y eficiente. En el quirófano la conducta esperada del
personal, tanto durante procedimientos de rutina co-
mo en urgencias, puede variar según las normas de
cada institución.

PRepaRacróN DEL TRABAJo DEL DíA

Cuando el personal de cirugía ingresa al quirófano,
1o hace a través del vestuario para empleados. Des-

del día asignados a los miem-
eqrpo.

señal de alerta dada durante un
en cualquier sitio del

§x señal de alerta dada cuando se
un torcendio en el hospital.

maligna: fenómeno relacionado
qente anestésico que produce una
hn s¡ibita de la temperatura del pa-
Mrnándose críticamente elevada.
e$a.crisis se inician procedimientos

,ü ülbo endotraqueal: incendio que
trytr denÍo del tubo endotraqueal del
nb ü¡rante u¡a cirugía con láser y que

clÍnica que tiené lugar en la institución
de la estudiante de instrumentación o de

perle -r. en un principio, una experien-
ükmrrp- El objetivo de este capítulo consiste

ürs pr:ícticas de ejecución desarrolladas

¡revios y ubicarlas en una secuencia
tÉmpo- La descripción de un procedi

¡mtrgico de rutina, su evolución y dirección
¿l final ubica los acontecimientos v las

por el personal de quirófano en
. Esto ayuda a priorizar las ta-

mfl. a incrementar la eficiencia. En este
úrn :e incluyen los acontecimientos que

anoümión de las actividades: Ios casos de
lDumnote toda urgencia en cualquier lugar de

{rlr @ruhado puede depender en gran medida
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pués de.colocarse apropiadamente el atuendo quinirgi_
co puede dirigirse hacia las áreas restringidu, ¿"t á._
partamento y recibir sus asignaciones de casos del día.

Asignaciones de intervenciones
quirúrg¡cas

La asignación de intervenciones quirúrgicas la
realizala jefa de enfermeras. Estas decisione's se ba_
san en la disponibilidad del plantel, de la pericia de
cada persona y de la duración estimada de cada pro_
cedimiento. La asignación de cada intervención qui_
rúrgica lleva tiempo y consideración, y no debe ser

. asunto de disputas o desacuerdo. Todos los miem_
bros del equipo deben aceptar su asignación de bue_
na gana y proceder al trabajo. La instrumentadora o
e-nfermera recibe sus asignaciones a partir dela lista
de quirófano o programa de cirugías. La lista se es_
cribe primero en el libro de entradas o en una com_
putadora cuando el cirujano o la enfermera adminis_
trativa asienta la intervención quirúrgica. Cada tarde
la lista puede ser entonces traniferidá a una gran pi-
zarra próxima a la oficina de la jefa de enfeimeras.
En la pizuta se ánotan el nombrL y la edad del pa-
ciente, la hora de comienzo del piocedimiento, el
procedimiento que se va arealizai y el quirófano en
el cual tendrá lugar. Asimismo se incluye el tipo de
anestesia que se va a administrar. Uná lista iípica
puede semejarse a la presentada en el cuadro 16_i.

Reunión del material
Una vez que la instrumentadora o la enfemera de

quirófano ha tomado conocimiento del caso al cual
fue asignada, ubicar¿í la tarjeta de preferencia, det ii
,."ior?^!iF:16-1). Éstas pór lo gen.rfu estan archiü_
das alfabéticamente en un ficheío ubicado en la sala
de trabajo o en algún otro lugar conveniente. Descri_

Cuadro 16-1. Lista de quirófano

ben Ia preferencia del cirujano en cuanfo al
de sutura. inslrumentos especiales. número de gua
tes y cualquier otra información que sea de utilidad
la instrumentadora/enfermera de quirófano o enfe
mera circulante. Las tarjetas de preferencia deben
actualizadas siempre que el cirujano altere su ruti
de modo que el próximo equipo que utilice la tari
esté listo para el caso. Las tarjetas iiempre debe
narse al archivo lo antes posible, debidó a que c
nen información valiosa que debe permaneier accesi
ble a todo el personal.

A continuación, la instrumentadora o en
circulante (o ambas) reúne el material necesario
el caso. En muchos hospitales, los instrumentás
materiales destinados a las primeras intervenci
quirúrgicas del día son ,,recogidos,, (o .,sacado§

durante la tarde o noche previas por pafie del pers
nal del tumo anterior. Debido ique lo. matÉriale¡
generalmente se encuentran ubicados en diferenre*
áreas de la sala de operaciones, ellos se cargan sc
un carro o mesa. Luego, cuando han sido reuni
en su totalidad, son llevados a la sala que ha sidodc.
signada para la intervención. Si se utiliza un sistemt
de_carro por intervención (véase cap. 6), la may,
del material anibará a Íavés de un pasill,o despéj
o. q" ,l montacargas. Debe verificárse que el-niare
rial coincida con el de la tarjeta de preflrencias del
cirujano con suficiente antelación ai procedimiento,
de modo que si falta un elemento pueda s", recibido
a tiempo del departamento de procésamiento central

Preparación de la intervenc¡ón
qu¡rúrgica

Los materiales se abren después de haber
do el polvo del quirólano con un paño hun
con antiséptico para hospital (véasé cap. 6). Los
quetes envueltos con sábanas se abren primero sobrc

Equipo
Anestesista quirófon

?1 S:ry$ g?:áf_"ÁrP G_abbs/Smith Raquídea c¡avHvqr vvoorvo/LrD uaDDs/)mttn Kaquldea a */,57 Reparación de hernia l¿or"il¡onli' d;;. 
--* 

c B/Wlns.
42 Col;cistecromía Gallo[ones Gen. C B^il31 Artroscopia/prob. me- nuAtinñ"fcn óe". B DAIniscectomía de rodi-

lla der-
92 Reducción abierta de Rudkin^Velch Raquídea B DA{cadera der.

Desbridamiento de úl-
cera por decúbito de
ple lzq.

A&A
Esc. catarata izo-
Esc. masa mamária

derecha; B.C.; prob.
mastectomía radical
der.

Wolf/Raney Raquídea 
" 

*,

Marshall Gen. R A/p
Wells/Briston Local NpJacksonflones Gen. R A/p

Quirófano Hora paciente Etlad Procedimiento Cirujanols Anestesia
7:45 Brown. Sally
alc Peters- John

I alc Finch. Susan
2 ' 7:45 

. Mor¡el, Jack

2 9:00 Thomas, Bill

2 1:00 Taylor, Mary

3 '7:45 Martin, Toni 53 8:45 Wilson. Nina lB3 ul, Olsen. Manha 56
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ffiñrim"rmesa auxiliar), de modo de propor-

Eúm ctrrpo estéril sobre el cual puedan
mni m,m*¡rlales. Cada uno de los elementos
¡mifi le ¡Lre al azar o según las normas de la
ñlmtunnel Se debe tene¡ cuidado para evitar
ü!1í!fu sean peli-rrosamente colocados so-

ür,,de h mesa. Cualquier material envuelto
rmniufrñt lmente al piso no debe ser abierto
qro effil. En el caso de que caiga uno de

üe". o f€sar de que aún esté envuelto, debe

rüfufu I es [¡sj¿5 de bisturí que son peli-
b @M{mre5 deberán abrirse para que sean

mc r,isibles: nunca deben permanecer

ffi,da oüos materiales, ya que durante la
iiifodeegos últimos la instrumentadora o la
udu'rrypiófano podría resultar lesionada. La
murdk'r los camisolines y los guantes de la
ffi r¡rinirgica o enfetmera de quirófano
¡r,Lüim - ubicación visible encima de otros
nii@itrn üra mesa separada. En condiciones
tñWri¡s de haber abierto los materiales al-
fuú¡ cm en la sala para protegerlos de la
¡ifu o¡¡.idental. Una vez que los. materiales
pels- La asistente de quirófano se dirige
lSüE¡,üc epillado mientras la enfermera ci¡-

tPl cfl registro del paciente para constatar
H. d sirio y lado del procedimiento y la

TrrÉr¡ de preferencias del cirujano. (Reproducido con autorización de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

ejecución de las órdenes prequirúrgicas. La secuencir

de estos acontecimientos puede variar de un hospita

a offo. En algunos quirófanos, lajefa o supervisora d,

enfermeras registra el ingreso del paciente mientra
se abren los materiales.

Armado de la mesa

Una de las prácticas más dilÍciles del quirófano e

el armado rápido y prolijo de la mesa posterior. So

bre ésta se puede acumular gran cantidad de instru
mentos, campos, tubos de aspiración, materiales d

sutura, equipo de electrocauterio, gasas y mucho
otros elementos. La clave para un armado ordenad,

y eficiente de la mesa posterior y de Ia mesa de Ma
yo es seguir una rutina. Cada asistente de quirófan
desarrolla su propia rutina, y si la sigue fielmente s

incrementará tanto la raptdez como la eficiencia. I
medida que Ia instrumentadora realíza el armadc

deberá repasar mentalmente el procedimiento qui
rúrgico preguntándose qué es necesario y en qué or
den. Después de colocarse el camisolín y los guan

tes, se deben reahzar las siguientes tareas:

l. Disponer los materiales para la aplicación d
campos. camisolines y guanles según su orden d
utilización.



{g. 16:2. A y B, Técnica de aplicación de campos en la mesa de Mayo. Observe que la mano está protegida por un ¿ur-
plio doblez para evitar su contaminación. (Reproducido de Ginsberg F, y col.: A Mánual of Operating Roóm Téchnolog..
Filadelfia, JB Lippincott, 1966.)
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2. Colocar un campo sobre la mesa de Mayo (fig.
16-2). Elegir y ordenar los instrumentos frecuente-
mente utilizados o aquellos que serán necesarios al
comienzo del procedimiento sobre la mesa de Mayo.

3. Preparar el rnaterial de sutura.
4. Desenrollar las puntas del electrocauterio y la

tubuladura de aspiración y ubicarlas sobre campos.
(Estos elementos se colocan sobre un campo estéril
tan pronto como se haya realizado la colocación de
campos. )

5. Montar las hojas de bisturí en sus mangos.
6. Preparar todo rnaterial accesorio (p. ej., cera

ósea, hemostáticos tópicos).
7. Disponer las palanganas y reservorios según

un orden sobre la mesa posterior.,Colocarlos cerca
del borde de la mesa de modo qué la enlermera cir-
cuiante tenga un fácil acceso a ellos.

8. Participar en el recuento de gasas, agujas e ins-
trxmentos. (Este procedimiento se expone en detalle
enelcap.13.)

Mientras la asislente de quirólano dispone los ins-
tlxmentos y prepara el material, el anestesista habitual-
mente ingresa al quirófano con el paciente; la enfeme-
ra circulante debe estar en posición de poder ayudarlo.
La enfemera circulante debe auxiliarlo durante Ia in-
ducción de la anestesia y permanecer junto al paciente
hasta que el anestesista deje de requerir ayuda.

Trabajo en equ¡po
con la enfermera
circulante

Si la instrur-r-rentadora es la asistente de quirófano
en un caso quirúrgico. entonces 1¿r enfermera circu-
Iante es su compañera de trabajo. La instt'umentaclo-
ra depende de la entlnlere cir"-ulrr:tie pala la obten-

ción de todo el material necesario después del inicio
del procedimiento, y Ia enfermera circulante es la
aliada de la instrumentadora en caso de que surja
una urgencia. A medida que Ia instrumentadora rea-
liza su trabajo debe tomar conocimiento de las res-
ponsabilidades de la enfermera circulante. La instru-
mentadora no debe solicitar elementos a la enferme-
ra circulante mientras elia ayuda al anestesista o !.
encuentra ocupada armando una compleja pieza de
un equipo. Es importante demostrar sentido de 1á

oportunidad y cortesía. Antes de insistir en que 1.:

enfermera circulante se lance hacia eI otro extremrl
del departamento en busca de un instrumento, la ins-
trumentadora debe decidir si ese elemento es real-
mente necesario en ese momento o si la enfermera
circulante puede obtenerlo más tarde cuando las a.--
tividades se hayan atenuado. De la misma manera. ls
enfermera circulante debe reconocer cuándo Ia ins-
trumentadora se detiene en el armado de la mesa ¡
cuándo es conveniente realizar los primeros recuen-
tos de gasas, agujas e instrumentos. En lugar de
efectuar varios pedidos de equipo en diferentes mrr
mentos, Ia instrumentadora debe repasar mentalmen-
te todos los elementos necesarios de modo que la en-
fermera circulante pueda obtenerlos de una sola vez
Recuerde que el traba.jo en equipo consiste en col¿-
borar hacia ttn objetito común. Además, la cortesí¿
siempre es un factor apreciado.

Colocación de camisolines
y guantes a los cirujanos
y apl¡cac¡ón de campos
al paciente

Cuando los cirujanos ingresan al quirófano. tre

instrumentadora los saluda v les ofrece a cada un..
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§sryffi.

Fig. 16-5. Seña manual para bisturí. (Reproduciclo de
Nealon TF: Fundamental Skil1s in Surger¡, 3a ecl. Filadel-
fia. WB Saunders, 1979.)

jidos, tómela por su extremo y colóquela entre el plrl-
gar y el índice del cirujano. tal como se mllestrtr en la
figura l6-6. Cuando se solicita una sutura, el cirujano
puede girm el puño de Ia mano en semicírculo, simll-
lando el movimiento que se lequiere para suturar (fig.
l6-7). Entonces. 1a instrumentadora le pasará el por-

taaguias armado con la aguja y sutura de manela que

se encuentre listo para realizar la sutura sin necesidad
de efectuar modificación algr-rna. Cuando el ciruiano
necesita una ligadula al aire, é1 simplemente extende-
rá su mano con la palma milanclo hacia abajo, ya que

ésta es la posición de 1a ntano al ligar Lln vaso san-
grante. La instrumentadora toma la ligadura por sus

extremos y ia hace tomar contacto firme con la pahna

del cirujano, tal como se muestra en Ia figura 16-8.

La instrumentadora debe pasar los instrumentos
con un movimiento firme y claro. De esta maner¿r, el

cirujano, tendrá conocimiento de que ha recibido el
instrumento sin necesidad de tener que quitar la vista
de l¿r zona de incisión. Deberírn evit¿rrse los golpes

dololosos durante el pasaje de los instrumentos. Un
pitsrje eliciente genelrri un :uavc y ag.udo cha'qui-
do conforme el instrumento hace cont¿rcto con 1a

palma del cirujano. En el caso de los instrurnentos
más pesados, como los separadores o instrumentos
ortopédicos, se los debe pasar delicadamente.

Fig. 16-7. Seña manual par¿r sutura. (Reproduciclo de Nee-
lon TF: Fundamental Skills in Surgery 3! ed. Filadelfi:i-
WB Saunders. 1979.)

Elección de instrumentos
largos o cortos

Parece obvio que si el cirujano se encuentra tra-
bajando en la profundid¿rd de urr abdomen o de un

tórax necesitará instrr-rmentos 1o suficientemente
largos como para LIue lleguen ¿rl interior cle Ia heri-
da. Sin embargo, la decisión de cuándo deben en-
plealse instrumentos largos (instrumentos de ciru-
gía general ut/is lar-{os que lo normal) puede no ser

tan clara. Por eiemplo, dulante una colecistectomía.
muchos pasos requielen e1 empleo de instrumentos
Iargos debido a la ubicación de la vesícula dentrt-

del abdornen. Sir-r embargo, si el pacier-rte es de1-sa-

do y pequeño, el empleo de instrumentos largos por
1o genelal no será necesario. Es de buena prácti-
ca observar al paciente cuando ingresa en la sal:
cle opelaciones ante la eventualidad de que se re-
quielan instrumentos largos o separadores extrr-
grandes.

Si e1 cirujano se encuentra trabajando en e1 inte-
lior de 1a cavidad abdominal o torácica y solicita un:
pinza, seguramente quiere una pinza hemostátic:
larga del tipo Mixter o Péan. Sin embargo, también

ee- ¡

Fig. 16-6. Seña manual para pinza de tejidos. (Reproduci-
do de Nealon TF: Fundamental Skills in Surgery 34 ed. Fi-
Iadelfia" WB Saunders. 19-9.,

*?
Fig. 16-8. Seña manual para ligadura al aire. (Reprodu;
do de Nealon TF: Funtlamental Skills in Surgery 3a ed. F
ladeltla. WB Sauncle¡s. 1979.)



üstm requiriendo una pinza más corta tipo
otCrile para reparar los extremos de Ia sutura.

h ¿tbsen'ación del sitio de la incisión. Ia
puede deducir el largo de pinza re-

QUIRURGICAS

DumE el desa¡rollo del procedimiento, el ciru-
puede anunciar: "muestra". Esto significa que

múmmtra de tejido o de Iíquido está a punto de
trlrrüffiEEda a la instrumentadora. Esta muestra se-

Üomlmfa en el interior de una palangana estéril,
&qrc a su vez será colocada en la mesa posterior.
Onmmtra se puede entregar a Ia enfermera circu-
h nñL, después que el cirujano haya dado su au-
mii@rfu para que sea removida del campo estéril
mlwü!ilo puede desear examinar la muestra más
Iffi rthante el procedimiento quirúrgico.) Luego
&1b o6rrión. todas las muestras extraídas se en-
fu dl departamento de anatomía patológica. Ante
ü mummha de malignidad, hay muestras que re-

!m"ü[ un erañlen inmediato por parte del anato-

ryrmd||tgo. En estos casos, el anatomopatólogo

gptonmmve/rrczín. Para poder realizarlo, congela una

[mrcfu porción de tejido y la pasa a través de un
rlpmmlo de corte denominado micrótomo. Los

[Erf,mbrtm. s€ tiñen y examinan bajo el microsco-

ñ 1ü+o se les informa a los cirujanos si el tejido
ro(0ms maligno. De esta manera deciden sobre la
rm;*,ü*ur de efectuar una cirugía adicional. Dado
,;] ü{ e¡atomopatólogo se halla disponible para
ütrim el examen del tejido durante el procedi-
rdñnürL se ef itará que el paciente sea sometido a un
qds Focedimiento y anestesia en una fecha ul-
ffiliim:

l"r, ru¡ina relacionada con el manipuleo de las
ü!!res requiere algunas pautas básicas. Todos los
rÉm¡ftrruls del equipo deben estudiar las siguientes
rC¡L" I ajustarlas segúp sea necesario a las normas
qf.r¡au, por la institución.

üt trmás entre-sar las muestras colocadas sobre
Lm groa quinúrgica. La gasa puede ser retirada fuera
ür [], *al¡ de operaciones 1o que generaría confusión
{ürd rmrEnto. o la muestra puede ser accidental-
rf¡mdesectrada.

A-|Lm muestras deben ser mantenidas húmedas

m,q+a¿as. a menos que así 1o solicite el ciruja-
ffi¡,cm s¿{nción salina hasta que estén li§tas para ser

üIñ¡fllt§ p¡erfnanentemente.
S, Er algrmos casos, se entregan múltiples mues-

mwumentadora con el propósito de efectuar
{[üñ pfl- cürgelación. Cada muestra debe ser cui-
¡f$rilpFde rotulada e identificada tanto por la ins-
- 'lora como por la enfermera circulante. Por
m'§@d- la presencia de múltiples muestras seña1a
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el perímetro de una lesión cancerosa. Si se comete
un effor de identificación, el cirujano puede disecar
tejido sano. causándole al paciente un traumalismo o

desliguración innecesarios.
4. Para conservar muestras en forma permanen-

te a menudo se emplea un fijador como el formol.
,Iamás debe colocarse en formol tejido que esté des-
tinado a un corte por congelación, ya que el produc-
to reacciona con el tejido y altera el diagnóstico del
anatomopatólogo.

5. Los cálculos renales nunca deben ser coloca-
dos en formol debido a que su composición química
(útil como elemento diagnóstico) se altera por la pre-
sencia del conservante. Los cálculos se envían a ana-
tomía patológica en un recipiente seco.

6. Todo tejido o material extraño que provenga
del organismo del paciente durante la cirugía debe
ser enviado a anatomía patológica para su examen
conespondiente. Eslo incluye elementos tales como
implantes ortopédicos (p. ej., tornillo, placas, alam-
bres) y cuerpos extraños (p. ej.. proyectiles).

7. Si se obtiene más de una muestra, cada una de-
be ser colocada en un recipiente diferente, los que
estarán correctamente rotulados mediante etiquetas
que indiquen el tipo y la localización de la muestra
obtenida (izquierda o derecha y Ia región exacta del
organ ismo).

8. Tanto la instrumentadora como la enfermera
son legalmente responsables en cuanto al adecuado
manejo de las muestras de tejidos.

9. La parte extema del recipiente que contiene la
muestra, de ser tocada por algún miembro del equi-
po quinirgico, debe ser descontaminada antes de en-
viar el recipiente a anatomía patológica.

ConruucacróN

Una vez que el paciente ha ingresado a la sala

de operaciones, 1a comunicación debe dejar de ser
verbal, ya que la conversación constituye una ame-
naza de contaminación de la herida y cuando es ex-
cesiva distrae y molesta a los miembros del equipo
quirúrgico. Por 1o general la instrumentadora se co-
munica con Ia enfermera circulante empleando sus

ojos y sus manos. A veces e1 cirujano comunica la
posibilidad de una situación de urgencia. La instru-
mentadora y Ia enfermera que se mantienen alertas
puedén percibir un cambio en el tono de voz del ci-
rujano o en su compoflamiento. El cirujano simple-
mente puede tener dificultades con el procedimien-
to, o se puede estar §enerando una situación peli-
grosa.

En todo momento es importante que la comunica-
ción verbal sea oída de primera intención. Las voces
murmuradas detrás de los barbijos son ahogadas por
el ruido de la aspiración, del electrocauterio, del res-
pirador o de cualquier otro aparato. Los pedidos a la
enfermera circulante deben ser formulados de una
manera gentil y audible.
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FrNelrzncróN DEL pRoGEDlMtENTo.

Recuerro FINAL

Cuando el procedimiento ha finalizado (excep-

tuando el cierre de la herida), el cirujano solicita una

sutura para el primer plano de tejido. Tan pronto co-

mo la instrumentadora ha pasado Ia sutura al ciruja-
no y la tijera de sutura al3yudante, se llevará a cabo

el recuento de gasas y agujas.. Si se ha extraviado al-
guna, la instrumentadora o la enfermera notificará de

inmediato al cirujano. El cirujano puede optar por

detener el cierre hastá que se encuentre el elemento.

El cirujano proseguirá con el cierre si está seguro de

que el objeto extraviado no se encuentra en el inte-
rior de la herida. En muchos casos, el elemento se

localiza antes de que el cierre se'haya completado.
Las gasas frecuentemente se "pierden" en el interior
de las sábanas o qüedan atrapadas entre la mesa y la
cintura del cirujano. También muchas veces se ha-

llan agujas clavadas en las suelas de las botas de los
ayudantes, sobre el piso o debajo de una palangana

ubicada en la mesa posterior. Si el objeto 7?o se en-

cuentra, se solicitará una radiografía del sitio opera-

torio. Esto puede hacerse en el transcurso del cierre
de la herida o en la sala de recuperación, de acuerdo

con Io solicitado por el cirujano. El incidente debe

ser documentado, se haya o no encontrado el ele-
mento en el interior del paciente, o incluso aunque
jamás haya sido encontrado. Los objetos perdidos
constituyen un tema serio. Aunque el elemento sea

hallado dentro o fuera del paciente, éste debe hacer-

se cargo de las radiografías generadas por este he-

cho, el cual surge como resultado de un descuido.
. Siguiendo las normas de quirófano, el tercer re-

cuento se realiza antes del cierre de la piel. Si se ha

certificado la presencia de todas las gasas y agujas, la
enfermera circulante comunicará a lo§ cirujanos que

el recuento final es correcto. Es en este momento que

la enfermera circulante procede a enúegar a 1a instru-
mentadora los apósitos destinados a la piel. Luego
del cier¡e, la instrumentadora se ocupa de la limpieza
del sitio de Ia incisión mediante el empleo de gasas

húmedas y secas. Los apósitos se colocan sobre la in-
cisión y se procede entonces a quitar los campos. La
enfermera circulante o el cirujano colocarán tela ad-

hesiva no estéril sobre los apósitos. La instrumenta-
dora no debe contaminar la mesa de Mayo hasta que

el paciente haya abandonado el quirófano.
Una vez firnlizada la intervención, es responsabi-

lidad de todo el equipo permañecer en el quirófano
hasta que el paciente se encuentre en condiciónes de

ser trasladado a la sala de recuperación. En primer
lugar, el paciente es fansferido por el equipo a una

camilla: se necesitan por 1o menos cuatro personas

para efectuar el cambio. El paciente puede ser eleva-

do mediante el empleo de una sábana doblada y de

esta manera ser transferido a la camilla, o puede em-

plearse un rodillo especial (Davis) para completar la
maniobra. En el capítulo l0 se presenta la forma de

trasladar al paciente. La enfermera circulante acom-
paña entonces aI anestesista y al paciente a la sala de

recuperación.
La instrumentadora permanece en la sala de ope-

raciones para desarmar todos los instmmentos y ma-

teriales. Los elementos cortantes, como agujas y he
jas de bistuí, se separan de los otros materiales y se

colocan en un recipiente especialmente diseñado pa-

ra ese propósito. Las muestras extraídas del paciente

durante la intervención se registran en un libro de

muestras y se llevan a un iárea diseñada para que el
personal de laboratorio pueda enviarlas al departa-
mento de anatomía patológica. Los instrumentos su-

cios se transportan a la sala de trabajo o al iírea cen-

tral de procesa4iento. La desinfección final se efec-
túa de acuerdo con las precauciones universales' To-
dos los elementos descartables son colocados en la
basura y las sábanas se depositan en una canasta, la

cual será retirada por el personal de limpieza. La ins-

trumentadora no debe quitarse su atuendo protector
hasta que deje de existir la posibilidad de entrar en

contacto con materiales o sábanas sucios.

Uncexclas EN EL outHóFANo

Las urgencias, por su particular naturaleza, alte-
ran la evolución natural de las actividades del quirG
fano. Por ende, durante cualquier emergencia las si-
guientes directivas son de fundamental importancia:

l. Cont¡cer con antelación, en la mayor medida
posible, qué hacer en una urgencia. Por ejemplo, no
se espera de la asistente de quirófano que apague un
incendio que tiene lugar fuera del departamento. Sin
embargo, es su trabajo conocer dónde se encuentran

las salidas en caso de incendio y cómo transportar de

manera segura a los pacientes hasta ese sitio. En to-
dos los hospitales se publican procedimientos de ur-
gencia dirigidos a cada unas de las personas que allí
trabajan. La instrumentadora debe leer y memorizar
estos procedimientos, de modo que no sea tomad¿

de sorpresa cuando tenga lugar una urgencia.
2. Seguir directivas. Durante una urgencia, por lo

general una o miís personas son responsables de or-
denar las actividades o movimientos del personal. [-a
instrumentadora debe seguir estas directivas y no de-

batir o cuestionar a las personas a cargo.
3. Permanecer alerta. La instrumentadora debc

considerar y tener conocimiento de los alrededores y
de Ia situación para estar en capacidad de ayudar.

4. A menos que esté en peligro, no abandonar el
área de trabajo. La asistencia de la instrumentadma
es necesaria en una urgencia, y su ausencia podrfr
provocar la preocupación innecesaria de terceros
(como por ejemplo durante un incendio).

5. Hacer todo lo posible. Las personas reaccio-
nan de muchas maneras diferentes durante una üf-
gencia. Cuando una persona se encuentra bajo estÉs
excesivo sólo se espera que haga todo lo posible.



6" It nruyor prioridad es el paciente. En todos
b.r¡s¡¡s se le da suma prioridad a la seguridad del

lmihrte. Cualquiera sea el papel específico de Ia
mentadora durante la situación, esta prioridad
,üüc mantenerse al máximo en su mente.

lknorragia masiva

Iula tez que se presenten grandes vasos sanguí-
@ eo las proximidades o en el interior de la herida

[prmfoBica. se correrá un grave riesgo de producir
um bemorragia traumática severa. La causa de la
flu¡r¡vr¡gi¿ carece de importancia en comparación
m &¡ necesidad de que exista una rápida reacción

Umrptrte de todos los miembros del equipo. Durante
unheurorragia masiva se deben hacer tres cosas pa-

uuqrc sobreviva el paciente. El cirujano debe expo-

ro. eI sitio exacto de sangrado, detener la hemorra-
m1 "orregú'la 

pérdida de sangre. La exposición es

lfrryilrynental debido a que el sangrado no puede ser

,flt,r.frido hasta que no haya sido localizado su ori_

n¡m El sangrado puede ser 1o suficientemente abun-
&mp 66mo para inundar completamente la herida.
fu [o ranto. deberá disponerse de separadores, gasas

p,oúmrlas de aspiración adiCionales. Una vez que se

h¡lnrtado de la situación a la enfermera circulante.
drn *r¡rninistrará el equipo necesario. Debido a que

ttl prcrente se encuentra en peligro de muerte como
mms¡rncia de Ia severa hemoragia, y con el fin

om¡r Las 
-sasas 

que sean solicitadas para el caso.

lirm¡ rez que se ha detectado el sitio de sangrado,
oü,orujano necesitará pinzas y material de sutura.
fuo que las pinzas estén disponibles, el cirujano

fipde \erse obligado a ejercer presión sobre el sitio
rmr ln allda de su mano. La corrección de Ia pérdi-
& de sangre es responsabilidad del anestesisia. La
(ffirmera ci¡culante debe prestar ayuda en la colo-
,@i[ de nuevas vías IV si fuera necesario así como
rrn, eFrer presión sobre las bolsas de sangre o ex-

úruses plasmáticos para que éstos pasen más ace-
fib¡númente a través de las tubuladuras IV.

Sertermia maligna

[L.l hipertermia maligna consiste en un incremen-
rlD [0upeúino y extremo de la temperatura colporal

;rc rxperimentan ciertos pacientes durante una
,nerqiia general. Se ha relacionado con gases
,ffiÉskos l.aporizados y requiere un tratamiento
hreü¡to- dado que pone en peligro la vida. La
üryEr¡mra corporal del paciente puede elevarse
lhuryerar los 42,8"C. Se cree que la causa de es-

urmsrno consiste en un defecto hereditario de la
@ea celular que permite una elevación anor-
d]dd calcio dentro de las células del músculo es-
rrfl¡" C¡¡ando esto sucede,, se interrumpe inmedia-
re€[ uso del agente anestésico. Durante la ci-

RUTINAS Y URGENCIAS QUIRÚRGICAS 225

rugía, obviamente, esto.puede implicar la interrup-
ción del procedimiento quirúrgico. Después de sus-

pender el gas anestésico, el anestesista puede admi-
nistrar un sedante con el paciente consciente para
permitir que los cirujanos cierren la herida con ra-
pidez. Sin embargo, en todos los casos, toda la
atención inmediata se centra en la disminución de

la temperatura del paciente. Esto se logra irrigando
cantidades masivas de solución salina helada en las

cavidades corporales (denominado lavado) o infun-
diéndola por vía intravenosa. El enfriamiento de la
superficie se obtiene con una manta para enfria-
miento. El único agente terapéutico conocido que

revierte los efectos de la hipertermia maligna es el
dandroleno sódico (Dantrium), un fárrnaco que blo-
quea la liberación de calcio de las células de mús-
culo esquelético. Otros tratamientos médicos de ur-
gencia incluyen el manejo de la acidosis y de la
función renal, que resultan adversamente afectadas

durante la crisis de hiperlermia maligna.
. La asistente de quirófano primero debe ayudar a

los cirujanos a cerar la herida quirúrgica, si corres-
ponde, o ayudar en el lavaje frío. Es importante
mantener un ambiente estéril durante todo el tiempo
que esté abierta la herida quinirgica, a menos que al-
guno de los cirujanos indique lo contrario. Según el
curso de acción tomado por los cirujanos, el papel de

la asistente de quirófano será seguir las directivas
del cirujano sin reservas ni cuestionamientos.

lncendio del tubo endotraqueal

EI incendio del tubo endotraqueal puede producir-
se en cualquier momento mientras se emplean dispo-
sitivos láser durante la cirugía cuando el paciente es-

tá intubado y con equipo de respiración mecánica. El
incendio, provocado por la ignición del oxígeno Ii-
bre denÍo de la vía aérea, puede ser pequeño y "se-
mejante a una vela" o bien puede consistir en una

llamarada que sale de la abertura del tubo. Como re-
sultado los gases son [orzados hacia los pulmones
del paciente. lo que provoca un lraumatismo inme-
diato y severo. Se hallan disponibles tubos endotra-
queales especiales para ayudar a prevenir el incen-
dio, pero no son completamente eficaces. Durante el
incendio del tubo endotraqueal deben cumplimentar-
se los siguientes pasos:

1. Se separa el circuito de respiración de1 tubo
endotraqueal. Se procede a cofiar todos los nudos o
cintas que fijan el tubo al paciente.

2. Se retira el tubo endotraqueal. Luego se 1o en-
trega al personal del equipo para extinguir el fuego.

3. Se reestablece la vía aérea del paciente y se

ventila con aire hasta constatar que nada esté ardien-
do en la garganta del paciente. Luego se administra
oxígeno a través de la vía aérea.

4. Se realiza el tratamiento médico del paciente

sesún lo determine su estado.
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5.seguardaeltuboendotraquealparaefectuartosenlosquereinalaoscuridadhastaqueseactl
su evaluación y documentación sJbsiguientes., iá"ru"rr* energética accesoria' Todos los miembros

Durante el incendio del tubo endotiaqueal,-la asis- ¿"i 
"q'ipo 

de6en conocer el lugar que posee el de-

tenre de quirófano ¿"r" "riolr-r-irti"ffi 
recibir ins- ;ilffi; ñi ,"i19* las linternas de gran inten-

trucciones por parte d" l.;';i.rj.ro'r. D"bido u qrr" Ir¿^á y utilizarlas durante un colte de energía' La

se inlem.rmpe 1a cirugía, il;;¿;;", consiguientes ánr"ini"tu circulante es responsable de dirigir el haz

varían según el caso' L' i*;;;;áÁtu dób" p"' áelu mtema tlacia la herida quirúrgica'

manecer éstéril a menos que se indique 1o contrarro

o-qul 
"*te- ", 

situación de riesgo como consecuencla 
lnCgndiO

del incendio.

l*ltirru[J1lli:;T:l':3i13:::,J":]frr1;- rodavez eue 
e13r hospitartenga tog'.ul]l**

zada por el anesresisra " 
i": Hñ;;. einf;,.r I ¿io, ia operadora del conmutador anunciará pof me-

be seguir las indicacioneJ.in ,.r.rru, ni cuestiona- áio'¿tt tittt*u de aulonarlantes un código de alerta

mienós. 
i sin resefvas nl cuestlona- 

[í;;ffiH:*;1",i::,];l":'."":r!tt{{x].1*
más comúnmente empleado es el "código rojo' códi-

paro cardiorrespiratorio BiJ¡:;i [ru*U*¡3jlli]:::1,T"::':'fi:-
Si el paciente sufie paro cardiorrespiratorio, el ;;t';i;;" inÁediata' É,,os pueden optar entre de-

anesresista y er cirujano ;;;ü;;"nimación car- jar de operar y cerrar ráoidamente al paciente para

diopulmonar (RCPI en ,¡r,r, *nl"¿i^ru' si tt. to'l- '0"¿t"ti*"tii-:il o sesuir operando' Si el ciru-

zón se encuentra expuesto, el cirujano puede iniciir lano opta por contin,ar coi el piocedimiento' debe

el masaje cardíaco ¿ir".tl--i"nt.u, "1 
ur1"rt".iriu 

""i 

p",tu""'''temente informadosobre la proximidad

mantiene una vía uer"u p"á"riuf. u i.uu¿, ¿. ta cri á"i "f"gt Áf igual que en cualquier urgencia hospi-

administrará oxígeno. ,;;; br;;[ados ¿et },oi- ,^r"ti",?r hospital pót"" not*ut que guían las accro-

pital están obligados 
^ 

#;;l;r';¿.ri"". ¿" nCp' ""* 
¿" to¿o ei personal durante la crisis' Las tareas

Si er paro ocurre en "r-;;;i;á;i;*r"r" "g"r "r-*- 
á"1* ,". ejecuiadas.de manera rápida' pero con cal-

tesista, dos personas d#;'#;;;"i]" nbp * r"r- ;'''§i;i iác"n¿io tiene lusar dentro del quirófano'

ma inmediata. r-u *uv-?u iJ;;; ;;i'ór""":'"d;;- il; ü{*1 ¡"::y*:Ul;.'liJlXffi tl'J ff"T;
nos están equipados 

"on 
t."'t in'"ttoptor de códig-o,es- :1Hll?,I-Xil"iJ. ," ser necesa¡io, la supervisora

:::,:i':i:'#5:i::,i',%::i:':#xi:H;;:'i;;;. :::,'*{::::'ffi';3,1ñli"'J:il:il}:1ffi;:T I

ia presencia y el lugar ¿onde ha tenido lugar un pa- tn'i"a-rutgó a las enlermeras e instrumentadoras a 
I

ro. E,n cuesrión de segundos. se dispondrá de la pre- pr.riár uvráu en los.procedimientos de evacuacton 
I

sencia de personal ualtiorrái'p*u*lí'q* t"1, t,a, 
tuera deldeparramento'

*u.iOn. Es imprescindible que tgdo el p^ersonat qut-

iliiX,r*?,l:ti:ffi J:'Hl'::l:"t ñ:: lüfi catástrore : t ri p re c I as iri cac i ó n

ffi;#'i;.üá t*prto de un muñeco artificial 
eiamnrc n.e rensa lusar una catástrofe cerca de

sobre el cual el estudiante pueda practicar' , -:^ 
Siempre que tenga lugar una catástrofe cerca

En caso de fallecer 
"r 

p'*i"rtá durante la cirugía, un hospital, to*o pot eiemplo un accidente aereo'

el cirujano romará la d""i;;;-J; á"clarar la muertá un tefr;moto o una-expiosión de env-ergadura' las

en quirófano o d" *unt"r"rlo artificialmert", pro- ;?;,i-* son trasladadas a éste y se las agrupa en

rongando de esra manera ;;á;. i;; los hospira- "l^\rüi 
,t"tificación' Esto las ubica dentro de una

les ooseen normas po' t"'i'o respeclo al *?.n:j: qel iti""tuttgo'ias' Iogrando así el empleo más eficaz

nu.i.nr. faltecido. inctuidas la iesponsabilidad dei ;¡t'i;';t;Í tÍgfcoi.isponible 
para énfrentar la cri-

manejo del cuerpo y h;;";;;¿íd"1 irrforrn"^"o- sis.Las ffes categolías son: 1) víctimas que sobrevr-

rresoondiente. En caso de muerte, todo el personal lioa' 
'in 

tratamiento; 2) aquellas que sobrevivirrín si

debe estar famitiarizado #;;;;ñ há.pltururi* ;il";;ó;;¿t"* tu uttnólon correspondiente' v 3)

vigenres. 
:on las normas nosprrararrdb 

ffirr{:lr.*ilrirán 
independientemenre der trara-

D" u"rr".do a 1o que dictaminan las normas hos-

Falla energética ill'*: ,".t 
'"H:'J.3""hffiH'"';iJ;'iii:'ffi

cuando duranre la cirugía tiene lugar una falla en ;i;;t at"t"s o lugar de acción durante s¿táslf(F

el suministro eléctrico, Iai luces y ros orros "qirió; 
;;;.'ilpuede detÉrminarse consultando el plan

eléctricos dejan de tuncionar' Tódos.los r'"'r1{' it";pilr;il'of catástrofes' Además' deben desig-

están equipados con un generador d" "*".g"rr"i"J "utJ" 
á'"ut del hospital para que cumplan propósi''

Sin embargo, po, ro g"."ái t ár"r,,* ulgrro. *i i". .tp".iii""." tal iomo el luÉar donde clasificar ¡

menros o, en algunas .ilurit^,.i*. algurro. mini- iát 'iJ'i**' el lugar para depósitar a los fallecidos



hqr destinado al consuelo espiritual. En la
de las ciudades se realizan simulacros de

con el propósito de que aquellos que

rym pedan "practicar" en caso de una urgen-
rürLmd- D.¡rante estas sesiones de práctica se em-
illüm nír-dmas" (en realidad representadas) para
lh rys el ejercicio se asemeje más a la realidad.
ffi&u scsiones involucran a todo el personal del
ilry;id inctuido el personal quinirgico, el departa-
m de bomberos y el departamento de policía.
ü,,lr pncticas tendrán éxito sólo si se toman seria-
r@,- Todo el personal de cirugía debe estudiar
üümñdamente el plan hospitalario de catástrofes
';pm preparado antes de que ocura.

ffieguntas para estudio y repaso

l|fil ,¿Dóode se fijan las asignaciones de intervencio-
mes quiúrgicas en su hospital?

8 ¿Quién es responsable de eliminar el polvo con
u¡m Fño húmedo en el quirófano antes de la pre-

Facftin de una intervención en su hospital?
0 ¿Córno puede incrementar su eficiencia y acortar

d tbmpo necesário para realizar la preparación
& una intervención?

*t ¿QrÉ parte de la preparación le lleva más tiem-
m? ¿Qué tiene que hacer para incrementar la
eficÉncia?

& ¿BaF qué circunstancias debería omitirse el re-
d¡ento de gasas, agujas e instrumentos?

RUTINAS Y URGENCIAS OUIRÚRGICAS 227

6. ¿Cuáles son las características de.la persona que
convive muy bien con el personal de quirófano?

7. ¿Baio qué circunstancias se tensan las relacio-
nes entre la enfermera circulante y la asistente
de quirófano?

B. Enumere cuatro razones por las cuales usted
considera que una enfermera certificada debe
estar en el quirófano como enfermera circulante
en todo momento.

9. ¿Qué es la hipertermia maligna?
10. ¿Cuáles son las tareas de la asistente de quiró-

fano durante una hemorragia masiva?
11. ¿Qué materiales o equipo considera necesarios

en caso de paro cardíaco durante la cirugía?
12. Nombre cuatro t¡pos distintos de muestras (esto

es, cálculos biliares, sacos de hernia) y describa
cómo deben ser manipulados antes de ser envia-
dos al anatomopatólogo.

13. Nombre las tres categorías de la triple clasifica-
ción.
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Comunicación
con el paciente
qurrurglco

Objet¡vos de aprendizaje

Luego de la lectura de este capítulo, usted deberá ser capaz de:

Comprender qué son los planes de asistencia del paciente y por qué son desarrollados
oor la enfermera reqistrada.
'Explicar los problerñas psicológicos comunes del paciente quirúrgico.
Cómprendei las necesidades especiales del paciente pediátrico.
Coniprender las necesidades especiales del paciente anciano.
lomiár conciencra de ciertas difeiencias cultürales y étnicas que afectan al paciente
quirúrgico.

Términos clave

alienación: separación emocional y física del
paciente del hogar, los seres queridos, el
ambiente laboral y la comunidad.

compasión: expresión de cariño y apoyo que
prestan los miembros del equipo quirúrgico.

eniermeria perioperatoria: cuidados de enfer-
mería del'paciénte antes, durante y después
de la cirugía.

miedos dei paciente: miedos compartidos
por mucho-s pacientes quirúrgicos, que in-
bluyen miedo a la muerte o a la mutilación y

Plprl DE LA ENFERMERA
Y LA INSTRUMENTADORA
EN LA COMUNICACIÓN
CON EL PACIENTE

El alcance, la profundidad y la calidad de la asis-

tencia del paciente han avanzado enormemente en la
última década. Estos adelantos han seguido al descu-

brimiento de nuevas técnicas diagnósticas, mejorías
en equipamiento y desarrollos en farmacología. Jun-

to con estos cambios, la profesión de enfermeía ha

desarrollado un nuevo papel asociado con la asisten-

cia del paciente quirúrgico: la enfermería periopera-
toria. Esta disciplina comprende la asistencia total
del paciente quinirgico antes, durante y después de

la cirugía. En los deberes de la enfermera periopera-
toria se incluye el desarrollo y la implementación de

un plan preoperatorio de asistencia del paciente.
Este plan se basa en información obtenida de la his-

miedo de la anestesia, el dolor y la exposi-
ción.

plan de asistencia del paciente: plan escrito' extenso que destaca lás necesidades físicas,
sociales, psicológicas y espirituales del pa-
ciente.

restricciones físicas: incapacidad del paciente
para moverse libremente en su ambiente. Se
bxioe oue Dermanezca dentro de los límites de
su üniciad,'habitación y cama. Estas restriccio-
nes pueden ser muy angustiantes.

toria clínica del paciente, de otros asistentes de sa-

lud, de la observación del paciente y de entrevistas

con él y su familia.
El desarrollo de un plan de asistencia del paciente

exige entrenamiento y práctica extensas en conducta

psicosocial y en evaluación física y fisiológica. El re-

sultado de estos elevados estándares y habilidades
profesionales es que el paciente quirúrgico se encuen-

tra mejor equipado para comprender, adaptarse y
aceptar tanto el resultado anticipado como el verdade-

ro de su cirugía. Además, en la actualidad la evalua-

ción psicológica y física del paciente preoperatorio se

delega casi exclusivamonte en la enfermera registra-

da. La instrumentadora debe luchar por preseruar es-

tos estándares de asistencia del paciente al desarrollar

habilidades en la interacción con é1. Las funciones de

la instrumentadora no incluyen formular planes de

asistencia. No obstante, es importante que comprenda

algunos sentimientos comunes que comparten la ma-

yoría de los pacientes quirúrgicos.
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iftspecros psrcolóclcos
re mrreRÉs DEL PAcIENTE
aunúnoco

Resentimiento

: . :¡.-iente deambula o incluso si está restringi-
! r -:rli>o en cama por enfermedad o traumatismo,
r il' :ri:rii hospitalario exige que se le asigne una
JrrL -.1.- ..na habitación y una cama. E,stas restriccio-
ils :,. r.: :u medio ambiente pueden sel muy pefiur-
1 urL r:: :ira muchos pacientes. La pérdida de inde-
',:'-.J:--.r hace que ulg.unos pacientes rientan resen-
:LrIr.:-.:- i enojo que puede dirigirse a aquellos que

.l -:::.

Ansiedad

- r-- : ürr> los pacientes se sienfen ansiosos sobre
n :':::r iísico l especialmente sobre la cirugía

rxr[f": ,.--:.. La falta de conocimiento acerca de su es-
,,tr >, rr. la propia cirugía puede contribuir mu-
.'lrr : ::rt¡: sentimientos. No necesariamente el pa-
. u'¡r.: :-.:tiona cienos procedimientos, pero ello no
. iT) : -r: una indicación de que se siente cómodo
. ,T : -.. Las preguntas relativas al procedimiento
u^iu- i::ponderse con claridad y honestidad. No
rl¡( ür,-. ;ualquier pregunta relacionada con el re-

-, .. ?t oce¿itniu rtu o aquellis que locan los
¡lm'a,: ,- nédicos del estado del paciente deben re-
rrti,t-.. a médico.

ffiedo

:- -.=:.r i l" -r..t.. la exposición y el dolor son
il.[1]r,rr :: i¡s amenazas comunes que sienten los
rüu É-::-. E.tos miedos son especialmente intensos
:ri , r* :,i,t>. que a veces no tienen Ia capacidad inte-
rfit-:.!ir t:-r aLlmprender eI ambiente hospitalario. La
... mil.Lar*. :n la> personas que asisten al paciente y
:rlr r' 1.. .., le ¡sistencia a menudo ayuda a aliviar es-
, r mrÉ:Lr':. S¿ debe realizar todo el esfuerzo posible
-'r, ü rmr:;!r;j :st¡ conf-ianza en el paciente. La instru-
1r!fffrlrrr:r.,:r ;ette responder las preguntas que se ha-
i;ürn xe-:: ¡:l elcance de su conocimiento. Si no se
ri m u: r:J:pue:(a a un interrogante o si abarca te-
riürr ;rrE ¡. ai.-uentran fuera del alcance de la prácti-
iiiü. ri{ ; t€r:titJ- la enfermera debe comunicarlo al
Ílll]llU ,f,,lltlfia

Idiienación

lrri nL-,:,- :¿;ientes. especialmente los niños, se
rrurx'r-iu"r -.-r ::r.iosos acerca de su separación de la
;tirl]E:i.rlü ,, :*i :ifeS queridos. La enfermera, la ins-
Í-"iliiii-lui'Tt*ijL::.j i ir¡ros asistenteS del ambiente hOSpi-
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Fig. 17-1. Muchos niños se sienten abandonados, solos y
atemo¡izados mientras esperan la cirugía.

talario son sustitutos temporarios de las personas
emocionalmente importantes en la vida de cada pa-
ciente. Por Io tanto, es muy importante ofrecer co-
modidad y seguridad para ayudar a disminuir los
sentimientos de abandono que muchos pacientes
experimentan.

NEcesronoES ESPEcTALES
DEL PACIENTE PEDIÁTRICO

La interacción con el paciente pediátrico presenta
un desafío pafiicular. Los niños pequeños no com-
prenden el ambiente quirúrgico y los miembros del
equipo deben enfocarlos con conciencia de sus te-
mores para protegerlos de una experiencia que pue-
de ser emocionalmenle nociva.

La ansiedad debida a la separación de la fami-
iia es el sentimiento más abrumador para el niño.
Puede senfirse permanentemente abandonado (fig.
l7-l). Para combatir estos sentimientos, la instru-
mentadora o la enfermera que da Ia bienvenida y
asiste aI niño duranfe su estadía en el quirófano de-
be asegurarle que se reunirá con sus padres y seres
queridos poco tiempo después de la cirugía. A ve-
ces, se puede reducir la ansiedad si se permite que
el niño lleve un objeto familiar a Ia cirugía, como
un juguete de peluche. En caso de llevar el juguete
al quirófano hay que marcarlo para que no se pier-
da. La pérdida del juguete podría ser muy angus-
tiante para el pequeño paciente. Tan pronto como
se puede separar el juguete del paciente debe lle-
várselo a la unidad de cuidados posanestésicos o a

1a habitación del niño. Los planes extensos de asis-
tencia preoperatoria incluyen la visita que realiza la
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r+*m**** l
de superioridad. Muchos pacientes ancianos exferi- 

!
merrtán depresión cuando se los aleja de sus lugares I

lH:';T,l;:i j::"J,::"::*i;11?,11iiixxx",l:',,:l
confortarlos y orientarlos en el ambiente hosOitala- |
rio. Esto se aplica especialmente en cirugía, donde el I
"*3iT[,""i;ffiHffitffi ";""den perder "r"* |
capacidad sensorial con 1a edad, no todos experi- J
méntan dificultad en la audición ni han perdido la f

;:Billi*lH""ii"1i.'i,l',J,.1-§:n:]:::iTil:l
i:?";¿ü,Y,X? ?li.T?Íl'?;iJffi #H?Ü11"" J I
Para aquellos que presentan hipoacusia, es más efi- !

rílx'"'# HffJft?.:Hi*: [:i "'"*. ::,""i';:i I
:ffiJ:ilHf ;,':*"$l ":Hxxi" T#il':,?.lh:: I
se retire el barbijo al ingresar al quirófano de modo I
que éste pueda comprender las instrrtcciones y "*- I
plicaciones.

Debido a su fragilidad, muchos pacientes u"iu- |
nos necesitan cuidados extraordinarios durante su !
transpofie y cambio de posición. A causa de la dis- |
minución de la motilidad esquelética es importante I
evitar los movimientos bruscos que pueden dañar I
los huesos y articulaciones delicados. Cuando el I
paciente ur-r.i-o es transferido a la camilla o la me- |
sa del quirófano, la transferencia debe efectuarse I
lentamente y, si es necesario, debe presentarse más I
personal para completar el cambio. Se debe presttr I
particular atención a la protección de las estructuras I
Lsqueléticas sobresalientes. Se pueden producir I
traumatismos nerviosos y circulatorios graves a I
causa de una protección inadecuada durante la ciru- |
gía en el paciente anciano cuyo sistema circulatorio I
ya está afectado. Se debe prestar particular atención I
á la evidencia de úlceras por decúbito que pueden I
agravarse por una posición incorrecta o una protec- |
ción inadecuada. 

I
lrurlueruclns cULTURALES I

Las diferencias de lenguaje y cultura ""tt" 
lm' I

pacientes pueden influir mucho en sus interaccio- |
n". 

"on 
ei personal médico' Las barreras del len- |

guaje exigen que el personal de asistencia de la sa- |
lud-utilice medios alternativos de comunicación- |
como señales con las manos. El contacto reconfu'- N

tante es universal. En el cuadro 17-l se describer I
.las variaciones culturales que presentan algunm I
grupos étnicos I

Fig. 17 -2. La enfermera prepara al niño para la cirugía ex-
plñándole cada paso quá se va a dar.- Aquí, la enfermera
permite que el p¡iciente vea y maneie el estetoscopio'

enfermera al niño antes de la cirugía. Durante estas

visitas se deja que el niño vea a la enfermera con la

vestimenta del quirófano (fig. l'7-2),1o que a veces

ayuda a evitar los temores.
El femor a lct anesfesia es muy intenso en los ni-

ños. No comprenden el estado de inconsciencia y a

menudo 1o equiparan con la muerte. Desde el desa-

rrollo de los ágentes anestésicos intramusculares' in-

Íavenosos y rectales se preserva a los niños de un

período de inducción prolongado, durante el cual

muchos tienden a pelear o resistir la máscara anesté-

sica de goma. Los niños menores de,2 años pueden

ser sosténidos y mecidos durante la inducción. Se

debe hablar a todos los niños con la verdad acerca de

1as inyecciones y el dolor porque muchos reconocen

rápidamente Ia decepción y pueden perder confianza

en aquellos que los asisten' La mayoría de los niños

responde positivamente cuando se los alienta a ser

valientes.

NeceslonoEs ESPEcIALES
DEL PACIENTE ANCIANO

Debido a los adelantos tecnológicos en medicina,

en la actualidad un número creciente de pacientes

ancianos es admitido en el hospital para someterse a

cirugía. No obstante, debido a los cambios físicos y

psicológicos normales que acompañan al proceso de

énvejecimiento, muchos pacientes ancianos necesi-

tan asistencia y paciencia extra durante todo el pe-

ríodo perioperatorio. Todos los pacientes, cualquiera

sea suedad, tienen derecho a ser tratados con digni-
dad y respeto.
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u$ti*rn I--1. tr ¿ri¿ciones culturales relacionadas con la asistencia cle la salurl

dimrr',
{lül¡lflmi[il¡ :etnrx- Jr]

Potrones Creencias Medicina Enfermedades
i:-'-;.:'r ¡.¡1 nufricionales y prácticas de lct salud y curadores populares iingulares

{fl¡lemMrÍrfl-
IlüLtí,Ir¡!,itil{ i \

.*.]11¡IflüJüI1,8-

lllLidftt,\

-fimlrni:C'l:-
&¡ifnÉi: a.1-

a,t{

iüsr.üÍr'\ rrrr-
t¿rr::i.-;r

-i.:,r. ,Je paren-
l:>:tr IUefiós:
i lfii genera-
:r."nts pueden
i:i 1r en una
::i¡- Fueftes
::eenci;rr reli-
:i!as.¿i- que
arn una tuente
:::rprnante de
:¡r.r o psicoló-
:ico el mane-

_;u Ir: tensio-
ne¡ asociadas
.on la enler-
medad

Lazoi tamiliares
es¡rechos. Se
mueslra corle-
síe r respeto
por los ancia-
nos v adultos.
Se r alora la
modestia y la
priracidad.
\Iantiene su
len-euaje origi-
nal v se siente
orgulloso de
hablar y leer
españo1

La lamilia tiene
mucho valor.
Se enfatiza la
interdependen-
cia entre los
miembros de
la familia. Re-
cursos acumu-
'lados de toda' la fhmilia. Se
estimula a los
niños a desa-
rrollar modes-
tia. laboriosi-
dad y respeto
por los ancia-
nos

La familia am-
pliada es muy
importante y
tiene una fun-
ción económi-
ca y social.

La familia de-
sempeña un
papel impor-
tante durante
la enfermedad.
Muchas tribus
son matriarca-
les y esto exi-

".{limento del
alma" nombre
que surge de
un sentimiento
de parentesco.
Cerdo salado
como condi-
mento es clave
para las verdu-
ras, especial-
mente guisan-
tes de ojo ne-

-sro, pollo y
cerdo. El ali-
mento suele
ser heruido o
frito

El alimento es
una forma de
socialización y
consiste en lo
que pueden
afiontar; habi-
tualmente
maí2, habas,
papas, arroz,
bananas y chi-
les

Los conceptos
de caliente y
liío tienen in-
fluencia sobre
la dieta. Las
madres pien-
san que lo que
ellas comen
afecta la salud
de su hijo. La
dieta está in-
fluida por la
religión. E1
arroz, el pes-
cado y las ver-
duras son 1os
productos
principales

Maí2, calabazay
habas. El maíz
se utiliza en
ceremonias re-
ligiosas. Las
mujeres nava.jo
beben atole de
harina de maíz
azul después
del parto. Pien-
san que au-
rnenta la baja-
da de leche.
Con frecuencia

Anemia de cé-
lulas f'alci-
fbrmes

Hipertensión
Dermatitis

(queloides,
vitiligo)

Enfermedades
socioam-
bientales

Se relaciona con la idea
afronorteamericana so-
bre la vida y la natura-
leza del ser. La vida es
un proceso y no un es-
tado. Todas las cosas
que viven o mueren in-
fluyen entre sí. Salud
es armonía con la natu-
raleza, mientras que
enf'ermedad es un esta-
do de disarmonía. Los
afronorteamericanos
tradicionales conside-
ran la salud, la mente,
el cuerpo y el espíritu
como una entidad

No se discute la planifi-
cación familiar y no se
usa el control de la na-
talidad. Las enf'erme-
dades se relacionan
con castigo espiritual,
desequilibrios calien-
telfrío, brujería, luxa-
ción de órganos huma-
nos. enf'ermedad natu-
ral y origen mental/e-
mocional. Utilizan
hierbas y plegarias

Las enfe¡medades se
atribuyen a causas na-
turales y sobrenatura-
Ies. El trabajo excesi-
vo, la exposición exce-
siva al frío, el calor y
la lluvia, la ansiedad,
1a comida excesiva y
Ias malas condiciones
de vida contribuyen a
la enfermedad. Las
maldiciones provienen
de espíritus, la muerte,
brujas y personas mal-
ditas

Salud se detine como el
estado de armonía de
una persona con Ia na-
turaleza y el universo.
Si una persona se da-
ña, también daña la
Tierra. Las fuerzas que
impiden que las perso-
nas logren la armonía
las colocan en un esta-
do vulnerable y poco
saludable. Todas 1as

dolencias tienen un as-
pecto sobrenatural.

Son importantes las raí-
ces, hierbas, pociones,
aceites, polvos, señales
y rituales. Se utiliza
predominantemente el
"autotratamiento" bajo
la dirección de la "vieja
dama" espiritista, sa-
cerdotiza vudú y docto-
res de raíz

Utilizan hierbas y pocio-
nes como estimul¿urtes.
Usan pulseras de cobre
para tratar la artritis
reumatoidea. Los cura-
dores populares son es-
piritistas (curanderos),
quiroprácticos, coma-
dronas y herbol¿rios
populares

Irrigación, calentamiento
y protección son con-
ceptos importantes. La
irrigación sirve para
eliminar los detritos del
organismo. Calenta-
miento significa que en
el cuerpo debe equili-
brar calor y frío. Los
artículos religiosos se
utilizan para alejar las
fuerzas malignas

Anemia en
mujeres

Parásitos
Intolerancia al

alcohol
Intoxicación

plúmbica
Tuberculosis
Diabetes
Obesidad
Mortalidad in-

fantil eleva-
da relaciona-
da con des-
nutrición

Hiperuricemia
Coccidioido-

n'ricosis
Enfermedad

cardiovascu-
lar-renal

Diabetes me-
llitus

Tuberculosis
Cáncer de hí-

gado

Existen seis tipos de
hombres de medicina:

1. Papel positivo: puede
transformar la persona
en otra forma

2. Bien y mal: puede rea-
lizar actos negativos
contra el enerrigo

3. Adivinador y diagnos-
ticador: puede diagnos-
ticar, definir causa e in-
dicar curación pero no
puede implementar tra-
tamiento

Mortalidad in-
fantil eleva-
da

Tracoma
Tuberculosis
Alcoholismo
Diabetes me-

llitus
Hepatopatía
Cardiopatía

(Continúa en lo p¿¡g. siguienfe )
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Cuadro l7-1. (Conr.)

Grupo
étnicolr:ultural Redsocial

Patrones Creencias
nutricionales y prácticas de la salud

Medicina Enfermedada
y curadores populares singulares

Indios no¡- ge que las de-
teameri- cisiones para

canos la cirugía o el
tratamiento
sean discuti-
das con los
miembros fe-
meninos más
ancianos de la
familia

Norteame- Prevalecenmu-
ricanos cho los lazos

chinos familiares es-
trechos con la
familia am-
pliada

Los tradiciona-
listas muestran
una tendencia
a agruparse a1-

rededor de
Chinatown. Se
conserva la
herencia chi-
na. Se enseña
a los niños a
respetar a los
anclanos y a
sentir Piedad
filial hacia 1os

Padres
Norteame- La persona se

ricanos observa en re-
japoneses lacióncon-el

grupo. La ta-
milia ampliada
incluye el gru-
Po laboral,
el vecindario y
la comunidad

Las conductas y
todos los as-

Pectos de la
vida se entre-
tejen dentro
del grupo

Las personas ex-
hañas no son
convocadas
para ayudar a
resolver pro-
blemas ya que
el gruPo se
siente respon-
sable de sus
miembros

Las personas re-
vefenclan a

se siguen res- Muchas personas lle-
tricciones a1i- van objetos para de-
mentarias du- fenderse contra la bru-
rante 1 año des- jería
pués del paÍo.
Algunas perso-
nas no mgr.eren
algunos alimen-
tos por razones
culturales y re-
ligiosas

Anoz, requesón
de habas, sopa Lá medicina china se ba-
y verduras chi- sa en la teoría de yin-
nas. Las comi- /yang y los cinco ele-
das suelen ser ñentos. La curación se
batidas y fritas. dirige a restablecer el
La salsa de soja equilibrio. Las prácti-
y el glutamato cas de salud enfatizan
monosódico se la moderación para
utilizan como evitar los excesos que
condimentos acarrean enfermedad.

El concePto de enfer-
medad se basa en vien-
to y veneno. El viento
ingresa al organismo y
produce enfermedad.
El veneno se utiliza
Para describir los esta-
dos patológicos

Té, pescado, ver-
duras, came de Se piensa que la enfer-
vaca, cerdo y medad es causada por-
pollo. Como que la persona entra en
condimentos se contacto con agentes
utiliza salsa de contaminantes como
soja, glutamato sangre, cadáveres y en-
monosódico y fermedades cutáneas.
salsa delmiso. Se utilizan purgantes
La dieta tiene de hierbas para limpiar
bajo contenido el organismo. La salud
en lípidos tota- se logra a través de ar-
les, colesterol, monía y equilibrio en-
proteínas ani- tre el ser y la sociedad.
males y azúcar, La disarmonía con la
alto contenido soeiedad o no cuidar el
en hidratos de organismo produce en-
carbonoysaly fermedad
es muy rica en
ácido linoleico.

4. Persona especialista en
medicina: puede imple-
mentar tratamiento

5. Asistencia del alma:
cuida las necesidades
espirituales

6. Cantantes: cura por
canción y apoyando las
manos

Los herbolarios, acupun-
turistas y arregladores
de huesos son impor-
tantes. Las hierbas se

utilizan para equilibrar
el organismo y preve-
nir las enfermedades.
Las sopas y los tés se

utilizan para aumenfar
la energía, sedar el es-
tado "caliente" y tonifi-
car el estado "fiío"

Se utiliza acupuntura,
acupresión, masaje y
moxibustión para resta-
blecer el flujo de ener-
gía mediante el uso de
agujas, presión o calor
en localizaciones esffa-
tégicas a lo largo de los
meridianos afectados.
También se utilizan
hierbas naturales para
ayudar a restablecer el
equilibrio del organis-
mo

Intolerancia a
la lactosa

Intolerancia al
alcohol

Tuberculosis
Dermatitis

Intolerancia al
alcohol

Deficiencia de
lactasa

Hipertensión
Accidente car-

diovascular
Ciíncer del

esófago, es-
tómago, hí-
gado y sistc-
ma biliar

úlcerus
Colitis
Psoriasis

sus ancesros y
piensan en el
pasado

Norteame- Cultura fuerte El arroz y e1 pes- Las enfermedades son La salud depende del Tuberculosis
ricanos centrada en la cado se cocinan producidas por fenó- mantenimiento del Parásitos in-
vietnami- familia. en salsapicante menos natuiales y físi- equilibrio de los ele- testinales
tas Se enfatiza la ar- denominada cos. mentos del organismo. Anemia

monía en las nuoc-man. Creencia de que la vida La curación depende Desnutrición
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f,uadro l7-1. (Cont.)

Gmpo
mn¡n:: cultural Red social

Patrones Creencias
nufricionales y prácticas de la salud

Medicina Enfermedrtdes
y curadores populares singulares

\;r-.€¿me-
¡J:Énos
, lef¡rami-

Ldmmtr:E

relaciones so-
ciales. Los in-
tereses fami-
liares se ante-
ponen a las
personas. No
existe ninguna
palabra equi-
valente al "yo"
en su lenguaje.
El sistema de
parentesco es
patriarcal, pero
las mujeres no
son relegadas
a un estado in-
ferior; com-
parten las de-
c1s10nes lm-
portantes.

Hablan rumano.
Familia de la-
zos estrechos y
unidad étnica.
Las familias
ampliadas vi-
ven juntas. El
matrimonio
entre primos
¡égundos es
ideal. Después
de1 matrimo-
nio, la pareja
vive con 1os
padres del no-
vio. El primer
nieto varón es,
criado por los
abuelos pater-
nos. El fuerte
impulso por la
vida errante
contribuye a la
falta de educa-
ción.

\'[antienen socie-
dad privada
con código mo-
ral v sistema
legal intemos.

Hogar dominado
por el hombre.
El papel de la
mujer es hallar
el mundo exte-
rior.

Verduras, frutas,
especias, sopa
de fideos. dul-
ces elaborados
de gluten de
arroz y coco.
Es rara la bebi-
da durante las
comidas. Las
siestas siguen a

la comida del
mediodía.

Muy sazonadas
Elevado conteni-

do de sal y azú-
car

Carnes ricas en
grasa (cerdo-
/vaca)

El consumo de
tabaco es alto

ha sido predispuesta a
ciertos acontecimien-
tos por fuerzas cósmi-
cas; por lo tanto, utili-
zan la astrología y la
adivinación de 1a for-
tuna para deteminar
esfas fuerzas. También
piensan que las enfer-
medades mentales son
producidas por malos
espíritus que deben ser
exorcizados por un he-
chicero. También es
impoftante el concepto
de yin/yang.

Hospitalización muy tur-
bulenta: miedo a estar
lejos de otros gitanos.
Por lo tanto, los miem-
bros se reúnen para
apoyar al enfermo.

Se considera que los
hospitales están conta-
minados.

Buscan médicos "impor-
tantes" (bien conoci-
dos). Desconfían de las
clínicas "libres". Los
ancianos de la familia
pueden intentar prote-
ger al paciente de los
hechos de la enferme-
dad. Cuando se produ-
ce la muerte gritan li-
bremente. se arancan
mechones de cabello y
se golpean el cuerpo
contra la pared y el pi-
so.

Rehúsan 1a autopsia.
Muy cautelosos con el

personal del hospital,
cambian de médico con
frecuencia si la expe-
riencia es desfavorable.

"Asistencia en crisis":
utilizan libremente las
instalaciones de emer-
gencia. Escasa asisten-
cia de prevención o se-
guimiento.

del restablecimiento
del equilibrio.

Se cree que 1os alimentos
y la enfermedad están
relacionados con calor
y frío. Las mujeres evi-
tan ingerir algunos ali-
mentos calientes y fríos
durante el embarazo de
modo qhe no se altere
el equilibrio corporal y
no sean susceptibles a
la enfermedad. Tam-
bién evitan visitar se-
pulcros que creen que
están habitados por
malos espíritus debido
a los efectos sobre el
niño no nato.

Los curadores son gene-
ralistas o especialistas.
Los generalistas tienen
poderes del ser supre-
mo. Utilizan talisma-
nes, telas mágicas, ple-
garias y prácticas de
médicos sinovietnami-
tas. Los especialistas
ffatan ciertas dolencias
y a pacientes Particula-
fes.

La mujer sabia es la ad-
ministradora más an-
ciana. Conjunto com-
plejo de valores que
contienen espíritus ma-
lignos y demonios.
Santos especiales Para
buena suefte.

Los ¡emedios tradiciona-
les son administrados
con una ceremonia e
incluyen:

Hongos/aigas para hemo-
rragia o epilepsia

Pociones de amor de s¿m-

gre menstrual
Pomada para alopecia de

manteca de cerdo y cri-
sarobina

Compresas de ajo
Té con frutillas aplasta-

das

Enfermedades
cutáneas

Paludismo
Hepatitis
Problemas

dentales

Hipertensión
Diabetes
Enfemedades

coronarias o
vasculares
periféricas
oclusivas

Niveles eleva-
dos de trigli
céridos o co-
lesterol

Obesidad

(Continúa ett ld pó9. sigu¡ente )
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Cuadro 17-1. (Cont.)

Grupo
étnicolcultural Redsocial

Patronei
nutricionales

Creencias
y prácticas de la salud

Medicina
y curadores populares

Enfermedades
singulares

Gitanos Muy descon-
(Cont.) fiados de

los que no
son gitanos

Comparten medicacio-
nes con la familia

Pocas inmunizaciones o
asistencia prenatal

El cuerpo por debajo de
1a cintura se considera
"contaminado", espe-
cialmente e1 de las mu-
jeres. Las mujeres que
menstruan no pueden
preparar 1a comida.

La parte superior del
cuerpo es "pura"

El sarampión se denomi-
na "rosa de Dios"

Aclaptado de Groah L: Operating Room Nursing: Perioperative Practice, 2a cd' Norwalk' CT' Appleton y Lange' l99l

Preguntas para estudio Y rePaso

1.

2.
e

4.
5.

h

¿Cuáles son algunos dé los miedos comunes que

presentan los pacientes quirúrgicos?

¿Cuál es el temor principal del paciente pediátrico?

¿Cómo se pueden aliviar los miedos de un n¡ño

en la cirugía?

¿Qué importancia tiene la visita preoperator¡a?

¿Cuáles son algunas de las dificultades de comu-

nicación en el paciente anciano?

¿Cuál es la meior forma de comunicación con el pa-

ciente quirúrüico que presenta dificultad auditiva?

7. ¿Cuáles son algunas de las creencias sobre la

salud de los grupos culturales o étnicos en su cr>

munidad?
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2nd ed. Ñorwal[, CT, Appleton & Lange, I 991.

Koener M, et a1: Communiiating in the operating roürl
AORN J 36(l). 1q82.
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Tecnología láser
y su empleo
Ob¡etivos de aprendizaje

Luego de la lectura de este capítulo, usted deberá ser capaz de:

Describirlos tres tipos de láser.
Comprenderen térm¡nos simples cómo funciona el láser.
Describirlodas las precauciones de seguridad durante su empleo.
Definir el papel de la asistente de quirófano durante el empleo del láser
Definirel papel de la enfermera circulante durante el empleo del láser.

Térrninos clave

ülación: extirpación por erosión o vaporiza-
ción, habitualmente debida a calor intenso.

trcdizado: metal revestido con una capa muy
fina de otro metal, habitualmente aplicada
por electrólisis, que se utiliza para dar una
terminación coloreada o mate.

mgulación: formación de coágulo sanguíneo.
Gstado sólido: utiliza las propiedades eléctri-

cas de los componentes sólidos (como tran-
sistores) en lugar de los tubos al vacío.

Eodinámico: causado por el movimiento o la
influencia de fotones (luz).

ürín: partícula más pequeña de luz. Un fotón
carece de masa y viaja a la velocidad de la
\n.

G: materia en su estado menos denso; el ai-
re a temperatura ambiente es un gas.

*arrojo: porción del espectro electromagné-

]lsronrn DEL LÁsER

El láser se encuentra en muchas fases de nuestras
r¡bs. Encontramos aplicación del láser en defensa
mional (guía de misiles), imprenta (periódicos) y
ometenimiento (hologramas). También se 1o emplea
u astronomía para medir las distancias entre la tie-
Elr y otros planetas, y en física para simular el inte-
¡ir de las estrellas. La aplicación de la tecnología
Mser ha creado abundantes fuentes de energía.

lÁser es un acrónimo (del inglés light amplifica-
nh by stimulated emission of radiation) para la des-
,oripción de su mecanismo de funcionamiento: am-
gtficación de Ia luz mediante emisión estimulada de
h r¿diación. La palabra estimulada es la clave para
h compresión del láser. Las ondas de luz estimulan
rmléculas generadoras de ondas adicionales del mis-
m tipo que. en caso de continuar. generan a su vez
lillones de ondas similares hasta crear un intenso
kde luz.

tico que se encuentra justo por debajo del
espectro visible. Todos los objetos calientes
desprenden radiación inf rarroja.

láser: amplificación de la luz mediante emisión
estimulada de la radiación; dispositivq que
genera un haz de luz sumamente brillante
de un solo color.

nanosegundo: milésima de millón (10-'g) de se-
gundo.

semiconductor: material, como la silicona,
que no es conductor de la electricidqd ni ais-
lador. Sus propiedades eléclricas pueden
modificarse agregando cantidades diminutas
de otros elementos. Los semiconductores
constituyen la base de los transistores y
chips de computadoras.

sólido: materia en estado rígido, no líquido ni
gaseoso.

Albert Einstein formuló la teoría del proceso de la
Iuz estimulada. Su teoría manifiesta que los fotones
que estimulen fotones pueden hacer que la luz actúe
como materia. Esta teoría se concretó con el láser de

rubí lmaser).
En 1950, Charles Townes, Nikolai Bason y Ale-

xander Prokhorov amplificaron microondas por
medio de su trabajo en electrónica cuántica. Theo-
dore Maiman construyó el primer láser de rubí.
Otros lo siguieron rápidamente con los láser de ar-
gón, dye, dióxido de carbono, helio-neón y vapor
de metal:

1960
I 961

t96t

1962
1964

Láser de rubí
Láser de helio-neón (HeNe)
Láser de neodimio:itrio-
aluminio-granate (Nd:YAG)
Láser de argón (Ar)
Láser de dióxido de carbono
(co,

Maiman
Javan
Johnson

Bennet
Patel
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Cuadro l8-I. Tipos de láser

Longitucl de onda
Medio del láser (micrones)

P ropiedades importanfes
t acción []so médico Sistema cle transmisiút

Argón

RuLrí

Nd:YAG

0,48

0,69

1,06

Absorbido por el tejido pigmenta-
do (rojo-marrón)

Coagulación, sellado

Específico del pigmento
Coagulación, sellado

Absorción inespecífica

Altamente absorbido por el agua
Vaporización, coagulación, sella-

do, perforación

Oftalmología
Dermatología
Gastroenterología
Otología

Gastroenterología
Neumonología
Oftalmología
Urología
Ginecología

Ginecología
Rinolaringología
Neurocirugía
Dermatologíá

Tubo hueco con espejor
o cable de fibra óptica

Cable de fibra óptica

Tubo hueco con espejos

Cable de fibra óptica

10,6Co.

La primera aplicación de los láser en medicina y
cirugía fue en el tratamiento de la enlemedad ocu-
lar. L'Esperance investigó la aplicación del haz de
láser de rubí a la retinopatía y demostró a la comuni-
dad sanitaria los láser que potencialmente tendrían
efecto sobre la terapéutica retiniana. Mientras diver-
sas clases de láser se encontraban en pleno desarro-
11o, nuevos centros áe investigación médica estable-
cidos en el país se encaminaron a descubrir las apli-
caciones a la fotocoagulación y la fotorradiación.

Aunque el láser fue invehtado en los Estados Uni-
dos. Israel y Japón transformaron este invento en
producción masiva. Israel reconoció el valor militar
y desarrolló múltiples aplicaciones militares. Japón,
conocido por su capacidad para copiar tecnología y
producir productos mecánicamente superiores, desa-
rrolló inmediatamente artefactos cap.dces de transmi-
tir este haz de luz de múltiples maneras.

Los líderes de la medicina y la cirugía continua-
ron los proyectos de investigación que finalmente
condujeron a la vaporización térmica y la coagula-
ción a nivel microscópico. Isaac Kaplan, Leon Gold-
man, Leonard Cerullo, Joseph Bellina, Daniele
Aron-Rosa, John Dixon y muchos otros son los pio-
neros de la medicina y la cirugía láser. Estos visio-
narios tomaron 1os conceptos básicos y la maquina-
ria rudimentaria aplicándolas a algunas de las más
preciadas y delicadas zonas del organismo: ojo, en-
céfalo, médula espinal, trompas de Falopio y tubo
digestivo. Estos pioneros son sumamente respetados
por sus contribuciones a la medicina porque se
ariesgaron en una época en la cual el riesgo y la ex-
perimentación en este campo de la salud no estaban
plenamente aprobados.

Trpos DE LÁsER

Los láser se distinguen Wr el medio (elemento o
compuesto) empleado para crear fotones. El medio

puede ser líquido, sólido, gaseoso o semiconductü-
Los tipos de láser pueden ser resumidos de la si-
guiente manera: gaseoso, sólido, semiconductor, ex-
cimer, estado sólido y dye. Además, se distingueil
por la reacción funcional o biofísica creada en el te-
jido blanco. Los dos tipos de reacciones son disolr
ción térmica y reacción fotodinámica. Aquellos Láser

que se encuentran en hospitales, centros ambulatc
rios, clínicas y consultorios médicos son los de reac-
ción térmica e incluyen los de dióxido de carbonq.
argón, kriptón y neodimio:Yag. El cuadro 18-l es
una lista de los tipos de láser y sus usos. Todos lm
descritos en el cuadro l8-l son esencialmente simi
lares en cuanto a su construcción. Todos tienen: l)
un resonador óptico o cavidad óptica, normalmenE
compuesta por un tubo de vidrio; 2) el medio del lá
ser; 3) espejos reflectantes, ubicados en cada extre-
mo de la cavidad óptica y 4) una fuente de bombeq
que estimula a los fotones a crear más fotones (ela-
tricidad, calor o luz). Los principales componentes
de un láser se muestran en la figura 18-1.

Láser de dióxido de carbono

El medio utilizado por el 1áser de CO2 está com-
puesto en realidad por una mezcla de helio, nitróge-
no y dióxido de carbono y su haz es invisible parad
ojo humano. En combinación con el haz de COl sc
emplea un haz de láser de helio-neón (HeNe) (roif
visible) para que los cirujanos puedan visualiza¡ d
sitio sobre el cual el haz de CO2 contacta el teji&-
Debido a su función de guía, el haz de HeNe se de-
nomina frecuentemente "luz piloto".

El agua absorbe el haz del láser de COz; por b
tanto reacciona con todos los tejidos animales- l¡
rapidez con la cual se absorbe el haz está determir
da por 1a densidad del agua dentro del tejido- Fr
ejemplo, eñ contraposición al hueso, el tejido adipc.
so tendrá un rápido tiempo de absorción. Debido e



Cavidad óptica

FE 18-1. Principales componentes de un láser

,cm¡ caracteística, el láser de COz tiene amplia apli-
rmi6n sobre la lesiones de los tejidos blandos y muy

mm.en casos de resecciones óseas. Debido a su fá-
onil absorción por el agua, el láser de CO2 no consti-

@ls una buena herramienta para trabajar en la vejiga

$- €tr consecuencia, no se emplea generalmente en
mlqía.

l-as funciones biofísicas del láser de COz incluyen
qryrización, coagulación, sellado, ablación, corte y

ffioración.

Láser de argón

El medio gaseoso del argón produce un haz visi-
ffilk de color azul=verde que es absorbido por el teji-
& pigmentado rojo-marrón (hemoglobina). Es fácil-
mre absorbido por la sangre, el tejido rojo-marrón
gi lh melanina. A su vez, no es absorbido por el teji-
o& u-la¡o o transparente, por lo que puede atravesar la
u¡irnea- el cuerpo vítreo y el cristalino del ojo sin
(@sar un efeóto térmico.

I es funciones biofísicas del láser de argón inclu-
pm coagulación y sellado.

Láser de neodimio:
VAG

Esre medio sólido contiene cristales muy seme-

nmes a diamantes artificiales. El haz es infrarrojo y,

¡m l,o tanto, invisible para el ojo humano. Semejante
,d[ láser de COz, el haz de HeNe permite su localiza-
*mín visual por parte del cirujano.

El tejido pigmentado como el no pigmentado ab-
'rurbe la energía térmica del rayo láser de Nd:Yag.
€*r'mparándolo con el de argón, el de Nd:Yag es me-
m* absorbido por la sangre pero más absorbido por
dJ agua. Su capacidad para penetrar tejidos profun-
.fu+ es bien conocida.

I es funciones biofísicas del láser de Nd:Yag in-
ofuuren vaporización, coagulación profunda y abla-
ruüítr-
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Monocromáticas: todas
las ondas tienen exac-
tamente la misma lon-
gitud de onda (un
color)

Paralelas: todas las ondas
se mueven en columnas

Luz común

Luz de láser

Coherentes: todas las
ondas se encuentran
exactamente a la par
de cada una (espacio
y tiempo)

Rayo láser

Fig. 18-2. Características básicas de un láser.

Cóuo FUNcToNA EL LÁsER

Cuando los fotones (haces de luz) dejan la cavi-
dad óptica se emite una intensa corriente de luz. Esta
luz posee tres características básicas que la hacen di-
ferente de cualquier otra clase de luz. Estas se ilus-
tran en la figura I 8-2.

La reacción de esta luz a los tejidos biológicos
varía de acuerdo con su tendencia a la absorción, po-
tencia del medio, tiempo de exposición y tamaño del
tejido elegido como blanco. La suma total de estos

factores se denomina exposición radiante y se mide
por la profundidad a la cual el rayo láser penetrará
en el interior de1 tejido. Cuando el tejido es tocado
por el rayo láser, sus células alcar.zan increíbles
temperaturas y estallan y se transforman en vapor y
carbón (fig. 18-3). Este proceso de vaporización y
coagulación permite al cirujano el tratamiento de tu-
mores, células anormales, estenosis, quemaduras y
úlceras gastrointestinales y por decúbito.

ApucacloNES MÉDrcAS
Y OUIRÚRGICAS DEL LÁSER

Ginecología

Los tipos de láser más comúnmente utilizados por
el ginecólogo son los de argón y Nd:Yag. Las pato-
logías tratadas con láser de CO2 incluyen los condi-
lomas acuminados, la neoplasia cervical intraepite-
lial. la estenosis cervical, los pólipos endocervicales,

Fuentes de energía

tt

#*-T-*\.0.,"
aaaaaaaaaaaaaaa



238 TNSTRUMENTAoTóN QUrRúRGtcA

Derivados
Vapor
Carbón

Fig. 18-3. Reacción tisular al láser.

las lesiones herpéticas, 1a neoplasia vaginal intraepi-
telial, el absceso del conducto de Bartholin y Ia en-

dometriosis.

Laringología

Se han utilizado los láser de Ar, COz y Nd:Yag en

el tratamiento de problemas de cabeza y cuello, ca-
vidad oral y faringe. Estas condiciones incluyen tu-
mores benignos de la lengua, leucoplasias, heman-

§iomas, estenosis nasofaríngeas, carcinoma nasofa-
ríngeo, nódulos de cuerdas vocales, papilomas larín-
geos, pólipos laríngeos, lesiones y membranas de la
comisura anterior, estenosis subglóticas y traqueales
y hemangiomas cavernosos.

Neurocirugía ;'

La habilidad de1 láser de COz para vaporizar creci-

mientos anormales de tejido en el sistema nervioso
central ha sido de un valor inestimable dentro de la
neurocirugía correctiva. Algunas de las enfermedades

neurológicas que pueden ser ffatadas con la ayuda del

láser incluyen tumores del encéfalo (neurinomas del

acústico), tumores de la médula espinal, malformacio-
nes arteriovenosas, aneurismas, lesiones angiomatosas

y de nervios periféricos (amputaciones de neurinomas).

Cirugía card¡ovascular
. Actualmente, la aplicación de los rayos láser de

Nd:Yag, 'argón y CO2 en los vasos ateroscleróticos
se encuentra bajo un intenso estudio. Se están desa-

rrollando varios proyectos de investigación con el

objeto de examinar la reacción de las placas y las pa-

redes vasculares a los tres tipos de rayos. Los exci-
mer lciser que producen conos pero. a su vez. inten-
sos estallidos de luz ultravioleta fría. se hallan ac-

tualmente en uso. La energía actual del láser pue&
perforar demasiado fácilmente la arteria y produci'
calor y dañar el tejido circundante, con 1o que se lo
gra la reacumulación de la placa sobre la superfich
áspera de la pared arterial.

Con la ayuda de la nueva tecnología de los inte-
rruptores magnéticos de vidrio, el láser excimer pru
duce un haz uniforme de energía que puede ser c«xF

trolado y pulsado desde 10 a 200 nanosegundos en

un período de tiempo extremadamente corto. Un
pulso secciona con gran precisión micronésimas dc
tejido. En el transcurso de experimentos, arterias co-
ronarias ocluidas han sido despejadas en un tiem¡n
de 2 minutos. Además. el láser excimer no daña d
tejido circundante.

El sistema de transmisión de fibra óptica conjunt*-
mente utilizado con el láser es un catéter de 1,5 mn
que no sólo transporta la energía al lugar sino qrc
también produce una imagen de vídeo del bloqueo,
visible al médico durante el procedimiento. Un grupo

de fibras transpolta el rayo láser, mientras otro grupo
ilumina Ia punta del catéter. Un tercer grupo de fibro
posee una lente en el extremo que proporciona iruí
genes de vídeo. E1 catéter se lava con un líquido claro
que arastra los restos de sangre y permite de esta É
nera la obtención de una imagen nítida. Las fibras sa
suficientemente finas como para enhebrar las arteriae

menores en las que se acumulan las placas.

Ci ru gía gastro¡ntestinal

El láser de Nd:Yag es una herramienta de inesti-
mable valor para vaporizar lesiones obstructivas dd
tracto digestivo. La capacidad de este láser para cor
trolar el sangrado gástrico; péptico y esofágico s
halla bajo un intenso estudio. Se ha logrado el trata-
miento médico de todas las lesiones del tracto intes-
tinal gracias al transporte endoscópico del cable &
fibra óptica del Nd:Yag.

Oftalmología

El primer láser utilizado para tratar las retinopa-
tías (vasos sangrantes detrás de la retina) fue el &
rubí; sin embargo, actualmente el instrumento &
elección es el láser de argón. Otros usos de este lás
incluyen tratamiento de glaucoma, histoplasmo§fo
ocular y degeneración macular senil.

Se ha establecido que para capsulotomías poe
riores, capsulotomía anterior preoperatoria, adher*
cias anteriores y bandas vítreas, el láser de Nd:Y4
pos'ee gran utilidad.

PnecnuqoNEs DE SEGURIDAD

El láser es una herramienta potente y potencid-
mente peligrosa. Para usarlo, estudie y repase fie-
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. i'. n¿_:-: .¿i,§ {)¡o§. Cuando se emplea el láser de
Lüi-,,- "üefEr- uÚllz¿rse anteojos transparentes de se-
gmu,u: ..a ¡"¿rttnes loterales. El paciente que esté
fuu¡r .liurr:r;-:sia iocal también deberá usar anteojos
pnmübl,:!:rñ- Si se administra anestesia general, los
um,m ¡ei lr.-iente se protegen con compresas ocula-

irEsi 't¡tinErü;ni Nesuradas con tela adhesiva y se cu-
ñm reriir el rosuo con una toalla absorbente hú-
Írú{:rir E. Li:er de \d:Yag requiere el empleo de an-
m,ry:s je rguridad color azul-verde, mientras que
i¡, iÉ rs¡ el líser de argón el color debe ser anaran-
¡¡-i

' !', ¿mplee soluciottes de preparación con bcL-

,uu ;,1,-',c,;.í¡¿¡. El ravo láser se asemeja a una llama.
Sc ¡ere5 eritar el uso de líquidos inflamables, co-
mu s: :-iirrhol. en el campo quirurgico.

| 't'fttenga ert el canrpo quirúrgico solución sa-
ü¡n¿¿ :,:.¡ jeringa de irrigación. Si bien es raro, a
ii\üJ.rs: re han generado incendios ai actuar el haz de
¡u'er ¡e CO¡ o un cable de fibra óptica "caliente" so-
Mr ::r4os secos. apósitos de 10 x 10 cm o toallas
sr -g-.1 estado. Se podrá emplear solución salina
,Ir¡ur-.1 :¡ilenar cavidades como el abdomen o el cráneo
r "u+: ¿t'sorber la energía del haz de CO2 en áreas
u:rmrur no se intenta su aplicación.

! T¿ilga coiltpresos de campo adicionales. És]¿s
*r :,rue,Jen colocar detrás del tejido sobre el cual se

mllr¿.'¿
i. L-se un sistenn especíal de aspiración para

l i,,r-.-r el hmno. El dispositivo de evacuación debe
l ;;r aquipado con conexiones y tubos apropiados.
Irrr-¿e instrumentos que ayuden a evacuar el humo,
xn.rr' :_Jemplo espéculos de aspiración o endoscopios
r.rn ,¡rii-icios adicionales de evacuación.

: Coloque señales de advertencia en las puertas
w :-.:rada. Toda vez que se esté empleando el iáser,
rcrrerán colocarse señales apropiadas en la puerta de
¡rn[:-di. Junto a la seña1 se podrá colocar un par de
ursÉ-:jos protectores para ser utilizado por cualquier
trtr}rna que entre a la zona de tfabajo.

- Cuondr.¡ el rayo láser no se esté empleando de-
14 :ir colocado en la posición de "standby"o
" ;:" r". Esto es tarea de la enfermera circulante.

i Tenga coLocado el barbijo toda vez que se em-
fi@r e¡ láser. El personal siempre debe utiiizar sus
firtr::jLrs cuando se emplean los 1áser de Nd:Yag o
- -' . Esto evita la inhalación del vapor o carbón ge-
rÉr-lrü por el tejido.

." El pedal del control del láser deberá estar só-
r.t r .orgo del médico y éste a su yez se encargará
[a ]r: solo pedaL. Los ayudantes deberán activar el
--:." de los pedales como los de la unidad electro-
ruu--rgica o bipolar. En caso de que el médico deba
-::[::!rlar otros pedales, como los del microscopio,
:ri,-rquelos detrás de é1.

'- l. Si la mano enguilltada es inadvertidamente
tttp-:údo por el rayo láser, quítese el guante irune-
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diatcLmente. El látex derretido en la piel puede retar-
dar 1a cicatrización.

11. EL personal encargado debe tener presentes
los riesgos que implica el trabajo con equipos de al-
to vataje. Observe siempre las precauciones de segu-
ridad de rutina al estar trabajando con equipos de al-
to vataje como lo es el láser.

El factor más crítico relacionado con el uso de
cualquier tipo de láser es el de seguddad. Debido a

qrre el rayo láser destruye tejido ptede lesionar a pa-
cientes y personal si no se toman las precauciones
debidas. Un programa de seguridad para el empieo
del láser debe ser ampiio y debe incluir el estableci-
miento de un comité de seguridad. Éste deberá fijar
las pautas relacionadas con su composición, propósi-
to y alcance de responsabilidad.

Paper DEL ASTsTENTE DE ourHóFANo
EN LA CIRUGíA CON LÁSER

La planificación es un rasgo crítico de toda ciru-
gía y es inclusive más impofiante cuando se deb-en

emplear herramientas de alta tecnología durante el
procedimiento quirúrgico. EI asistente de quirófano
debe poseer información específica referida al tipo
de láser que se va a utilizar. equipos accesorios para
operarlo y materiales de seguridad necesarios en el
campo quinirgico. Si, por ejemplo, se empleara el
láser de CO2 para ef'ectuar la lisis de las adherencias
que rodean las trompas de Falopio, a asistente de
quirófano deberá formularse las siguientes pregun-
tas:

l. ¿,Cómo se utilizará el láser?
2. ¿Ctál será el sistema de transmisión necesa-

rio?
3. Si el CO2 es empleado a mano libre con el bra-

zo articulatorio (tubo hueco con espejos), la pieza
manual debe estar estéril. ¿Cómo procederá enton-
ces la colocación de los campos para cubrir la por-
ción restante del brazo?

4. Si se ha de conectar el microscopio, si ha sido
limpiado el adaptador y ¿cuáles son las lentes nece-
sarias tanto para el láser como para el microscopio?

¿Cuál es la técnica para la colocación de los campos
que evitará durante el procedimiento la contamina-
ción del campo y de la incisión quinlrgica?

5. Como ha sido indicado en las pautas de seguri-
dad, el cirujano tendrá a su cargo únicamente el pe-
dal del láser. ¿Cuál será el pedal conffolado por el
asistente de quirófano? y ¿dónde deberá ser ubicado
para obtener un fácil acceso que evite su inactiva-
ción inadvertida?

La planilicación del instrumental también es muy
importante. ¿Serán utilizados nuevos instrumentos?

¿Cuáles son los tamaños necesarios? y ¿poseen a su
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sistentes al rayo láser. Como en todos lo§ procedi- todos los materiales especiales' ¿Funciona el aspi

Ál"rro., para concluir la planificación dei instru- dor de humo? ¿Hay suficiente cantidad de anteo

mental deberá consultarse irt*¡"tu de las preferen- protectores p,ara todos los que participan en el pro

;;. áJ cirujano (tratada en el capítulo 161. 
^ 

áimiento? ¿Las conexiones eléctricas son segu

El haz de láser de co, r" i"néurá sotrie cualquier (sin cables flojos) y han sido cumplidas todas

superficie brillante del instrumenial. Deben tenerse a pautas de mantenimiento? ¿Existe un extinguidor

mano elemento, p.or".,orár, .o*o pot ejemplo apó- incendios disponible en la sala? Deberá existir I

sitos húmedos para laparotomía.Paiaetlminar et ñu- reserva de gases operacionales (para COz)' La en:

mo y los detfitos u.ulnrrtuáo. áurante el proceso de mera circulante siempre debe actuar con cautela

aplicación del láser se debe disponer de un sistema el manejo de los -cilindros' 
Debe asegurarse de 

'

de aspiración adicional. estén mbntados de manera segura y debe evita

Durante el procedimiento, la función primaria del caída del cilindro y no utilizarlo si no logra cor

asistente de quirófano 
", 

tu J" observar eicampo qui- tarlo fácilmente a la llave' Nunca se debe golpea

rúrgico (por medio de anteojos de seguridad).-suma- cabeza del cilindro con un instrumento romo f

da a la tarea de evitar la cántamina-ción del campo desconectar los elementos de ensamblaje'

q"lr¡.g|"", el asistente de quirófano debe mantener Es tarea de la enfermera circulante preparar y I

t'o. upáritoi húmedos y 
"n 

,, debido lugar, como asi- teger siempre a lo.s- pacientes que van a ser son

*lr^i" q"l * del reconido del haz de bO, todos los dol a cirugía con láser' Los pacientes bajo anest

objetos inflamables y aslsiir ;i ;i*j;r" e, la aspira- local neceiitan que se les brinde confianza e inst

ción del humo proporcionándole dé esta manera un ciones periódicas dlrante el procedimiento' La

"ampo 
,lsuat aá.cuudo. Mantener siempre lista una fermera circulante debe tranquilizarlos y perman'

vasija de solución salina estéril juntamente con una mentalmente con ellos' Se debe evitar el movimir

jeringa de irrigación carguda y ii.tu puru usar. Esto de la paciente ginecológica bajo anestesia loc,al' J

puede ser necesario pu.u ánrrlá tejidos térmicamente puedá lograrse colocando una sábana doblada s'

comprometidos o extinguir-cuulqui". r""ul"rtamiento ias cadeás y el abdomen y sujetándola debajo

inadvertido de los materiaies enipleados. Manténgase colchón de la mesa de operaciones' Se.debe reco

alefta observando cada aplicación del haz y anticípese al paciente que debe-permanecer 1o más quieto tr

:rufi*tl"m,X$:m§fares 
nroteoore; o 

''"fJJHi:;:flXÍ,'il['i:quiróranor,,*"ffi 

I
'cualquiera seu la poiición del paciente, si los ra circulante, se debe designar una tercera per

campos están colocados, protéjalos con compresas en cualquier procedimiento en el que se emple'

de campo o apósitos húmedos. iodbs los campos al- ser. Los-papeles de la asistente de quirófano y li

:T[1l.Ts¡,1',ffiy:""iJ#3i"¡J,.x1Jr,ffi:i: '#frT¿:i,:*lE *:;:t*r;:i:*;'f,,"ro |
[*im:::*:::::'1""*.xff *:[f ii:,*""i1":x#:l;':ñxi.:'.1ff [i:,T""Ti;mr.ffi 

Isanre 
111'?J,:1".,".'JtJ?Í;l*:ffi:T:,1:i§",: fil;Tl
cerradura del láser a la oficina de la supervisor¿ I I

Pnpel DE LA ENFERMERA cIRcuLANTE otro lugar seguro' I
DURANTE EL USO DEL LÁSER I

La tafeade la enfermera circulanre es avudar en 3i"=TlJi"ta?:i3t =t uso DEL LÁSEB 
I

Il**$.*"i{"üt":'#:i#;*:'"::-:--;:,¡1i,]]:":{i!:TIjr,+#}*ffir*ml
circulante debe probar'"1 iar"t antes de que el pa- que el láser 5s¿ u¡ilizado dentro de los márgen

i'[yruiiii;{iii^y,,*,t:;:trii,iJ,tx'é?tit ffsxri;rn,t1*1,',",'.:l:¡¿$i:,l::E I
de Nd:Yag se gradúa a 10 vatios de potencia y ,. á.- el personal cle la sala de operaciones debe leer^t'rc- 

¡
tiva el peáal. É1 extremo d. la piezá manual o de la pasar fre,cuentemente este tipo de pautas "*:: I
fibra debe estar dentro de la distancia focal del baja- 

'para 
así lograr la seguridad tanto del pacienre cÑ |

i""guur. se mide la alineación. ¿.El haz rojo (HeNe) del personal, en todo momento. 
I



fun üe pautas

ifihh; i¡m¡:rsjrlpia con láser de dióxido de
rríwtffumr

ülu ¡rrcikr-. mer:- pe rsonal de obstetricia- gine-
u'mhmg¡,¡- ,eÉ ie.anestesia. jefe de cirugía,/ci-
$lqMl ¿mmlfrL-.!'!lna

¡üt6ñúür-' ft-oteger a los pacientes y al per-
ilm@ll. ,8 r.:s:eli,srtrs del láse¡

lM¡r.oririn de poutas:

. Lus,=: 
"Xe 

diórido de carbono será em-
Ti]e.H.i![, 3rrr aquellos -uinecólogos que po-
neull :::,Jenciales de láser aprobadas.

I il :err.na] asignado para operar el láser
.¡sre:¿ h¿her sido entrenado:
.u P."s:r¿mrs en sen'icio por parte del fa-

:n;¿nte sobre funcionamiento del Iá-
i¿r

r .\>rstido a un curso de seguridad del
-i-er de COl
[-¿ dcumentación relacionada con el
:ntrenamiento constará en la ficha
:rersonal de cada individuo.

T:c: p,ersona presente durante las aplica-
:---re: de láser de COz usará anteojos
:r-riaatores transparentes.
ie::-iar:ín carteles sobre las puertas de ac-
;:*- a las áreas en las que se emplea el
.,..er de COr. El cartel advertirá peligro,
:l:it'irá el signo de radiación, indicará la
-*-:.idad de emplear anteojos protecto-
::. r mostrará el tipo de láser que se utili-

F, ¿spirado¡ de humo (nombre comercial)
i. ulilizará en todos los procedimientos
:e. iáier de CO;.
Cu¡ndo el láser no se encuenffe en uso su
-^rr¿ fls§s¡5 guardarse en la vitrina de
;¡cóticos.
[; lista de verificación operacional se en-
:'r.ntra adosada al gabinete del láser de
CO¡ 1- deben observar cuidadosamente
.u. instrucciones al ponerlo en funciona-
::irento.
X-as aplicaciones del iáser de CO: deberán
.er documentadas en el registro intraope-
:¡torio del paciente e incluirán los si-
:uientes ítems:

Tipo de láser utilizado
\ombre del operador
Clase de tejido al cual fue aplicado
Regulaciones de potencia

Preguntas para estudio y repaso

1. ¿Qué color de protección ocular se debe utilizar
para cada uno de los tipos comunes de láser:
COr, argón y Nd:YAG?

¿Por qué no se deben utilizar soluciones de pre-
paración con base alcohólica antes de la cirugía
láser?

3. ¿Cómo se debe comprobar un láser de COz o de
Nd:YAG antes de la cirugía?

4. ¿Por qué el cirujano debe tener acceso sólo al pe-

dal del láser y no a los pedales para otros equi-
pos?

5. ¿Cuál es el propósito de las superficies de seguri-
dad sobre los instrumentos utilizados durante la
cirugía láser?

6. ¿Para qué propósito se utiliza el láser de argón?
7. ¿Se puede ver un rayo láser de CO, cuando se

está operando?
8. ¿Qué advertencias y qué equipo de seguridad de-

ben colocarse afuera de la puerta de una sala
donde se está realizando una cirugía láser?
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Tiempo de duración
Todas las medidas de seguridad
empleadas para el paciente

Equipo necesario:
Láser de CO2
Laparoscopio
Lentes de acoplamiento para el laparoscopio

Aspirador de humo
Manguera estéril de aspiración
Campo para el brazo del láser
Inflador y válvula de alta presión
Cable y fuente lumínica endoscópica
Instrumentación para laparoscopia
Paquete de campos para laparoscopia
Vasija con solución salina y jeringas estériles
Toallas absorbentes húmedas
Apósitos radioopacos 10 x l0 cm
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PRACTICA:

PROCEDIMIENTOS

En los siguientes capítulos sobre procedimientos quirúrgicos (capítulos 19 al 29) se desta-

ca el papel de la instrumentadora quirúrgica o enfermera de quirófano. Una de las mayores

dificultades en el aprendizaje y Ia enseñanza de'los procedimientos quirúrgicos es la amplia

variación en cuanto al abordaje, elección del instrumental, material de sutura y técnicas es-

pecíficas. Las variaciones se producen debido a los siguientes factores: l) la institución y la
manera en la que se capacitó el cirujano; 2) el instrumental disponible; 3) la enfermedad es-

pecífica del paciente, y 4) la habilidad del cirujano. Sin embargo, cabe destacar que cada

procedimiento tiene una finalidad, dirección y objetivo final, y estos principios son la base

de los procedimientos presentados. La elección específica de los procedimientos persigue el

fin de enseñar al asistente de quirófano técnicas que puedan aplicarse al resto de los procedi-

mientos de esa especialidad.

Las técnicas quinirgicas son inseparables de la anatomía regional. Por 1ó tanto, cada capí-

tulo comienza con un repaso anatómico básico del sistema o aparato comespondiente. Si

bien no se pretende proporcionar al estudiante una educación cabal sobre anatomía, Ios repa-

sos sirven como una guía de referencia rápida en caso de que surjan preguntas durante el es-

rudio.

Y PREFIJOS OUIRÚRGICOS

rquiente lista de sufijos y prefijos incluye
rilizados para describir procesos o trastor-

icos- Estos sufijos y prefijos forman co-
& la descripción de un procedimiento qui-

Er s¡¡mamente importante que la instrumen-
¡-S€ o la enfermera aprendan a recono-

Extirpar quinirgicamente. Por e jemplo,
si-enifica la extirpación del apéndice

Calectomía significa la extirpación de
colori (col-).

,&ü qrinirgicamente o efectuar una in-
Iugar. Por ejemplo, toraczto-

la +ertr¡r¿ de la cavidad torácica (to-
significa el corte o apertura

QUIRURGICOS

-ostomía: crear una abertura o pasaje. Cuando
este sufijo va precedido del nombre de una estruc-
tura, como en colostomía, significa la creación de
una apertura en esa estructufa que conduce hacia
el exterior del organismo. En este ejemplo se esta-
blece un nuevo pasaje hacia el exterior del abdo-
men. Cuando el sufijo va precedido de dos estructu-
ras, como en dacriocistorrinostontía, significa que
el nuevo pasaje es creado entre las dos estructuras.
Si los componentes de este ejemplo están separa-
dos, su significado exacto puede deducirse fácil-
mente. Dacriocisto significa "saco lagrimal" y
se refiere al saco o conducto lagrimal del ojo. -rir
hace referencia a la narrz. Por lo tanto, dacriocisto-
rrinostomía significa la creación quirúrgica de un
nuevo pasaje entre el saco lagrimal y lanariz. Yeyu-
tlo\elutlosfontía significa que dos porciones separa-
das del yeyuno son unidas para formar un nuevo
pasaje-t del píloro (pilor-).
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-scopia: cuando va precedido por e[ nombre de
una estructura anatómica, este sufijo se refiere al
examen de esa estructura a través de un instrumento
con lente. El instrumento puede ser de fibra óptica o
simplemente un instrumento iluminado por una
fuente da luz convencional. Por ejemplo, la pelvisto-
pia es el examen del contenido pelviano a través de
un laparoscopio con fibra óptica. Si,qrroidoscopia
significa el examen del colon sigmoide (porción ter-

minal del colon) a través de un sigmoidoscopio ib
minado.

auto-: "por sí mismo". Cuando este prefijo re
seguido de un procedimiento u otro radical se refie-
re a la fuente.propiamente dicha. Por ejemplo. ur
injerto de fejido oufólogo es uno,obtenido e imph
tado en el mismo cuerpo del paciente. Autotransfi-
srón significa la transfusión de la propia sangre dtl
paciente.

Términos clave

anastomosi§: formación quirúrgica de
un pasaje entre dos espacios, órga-
nos huecos o luces. Anatomosis lér-
mino-terminal del intestino delgado
significa que dos porciones del intes-
t¡no son unidas para formar un pasa-
je continuo. La línea de sutura que
forma la unión también se denomina
anastomosis. Anastomosar signif ica
crear una unión.

aposic¡ón: unión de dos estructuras. E/
cirujano real¡za la aposición de los
bordes de los te|dos significa que
los junta de modo que sus bordes
estén en contacto.

aproximar: juntar partes o tejidos cor-
porales por medio de suturas u otros
medios. En cirugía, comúnmente ha-
ce referencia a dos bordes de tejido
que son suturados entre sí. El ciruja-
no aproxima los bordes de la herida
significa que sutura los bordes de la
herida entre sí.

comunicación: cuando dos estructuras
u órganos se conectan. El cirujano
hace una incisión alrededor de la fís-
tula en el sifio donde se comunica
con la piel hace referencia al área
donde la fístula pasa a través de la
piel o se conecta con ésta.

desviar: separar o retraer, pero sin
desprender. El eirujano desvía el ta-
biqub. La desviación es el proceso
de separación del tejido.

disección roma: separación de tejidos
o planos tisulares con un instrumen-
to sin capacidad de corte. Por ejem-
plo, durante la reparación de una
hernra, el cirujano a menudo utiliza
sus dedos o una esponja áspera pa-
ra separar los planos tisulares del
área inguinal. Los tejidos se separan
delicadamente el uno del otro.

escindir: eliminar mediante corle. El tu-
mor es escindido significa que el tu-
mor ha sido extirpado de su ubica-
ción en el organismo. La escisión es
el proceso quirúrgico de extirpar una
estructura de una zona patológica.

exposición: área anatómica que el
rujano puede visualizar y por er#
operar. La incisión subcostal pem*
al cirujano una adecuada exposictn
de la vesícula biliar significa que
incisión es lo suficientemente
como para poder visualizar la vm?
cula biliar. Exponer signif ica crer
esta área anatómica. El cirujano h.e
go incide el peritoneo para
el contenido abdominal.

incidir: cortar o seccionar con un
trumento cortante. El cirujano
la piel significa que corta la piel
ciendo una incisión.

resecar: cortar y extirpar una
de tejido. Este término
hace referencia a la extirpación
una gran porción de te¡ido. E/ cí
no reseca el intestino grueso
ca que extirpa una porción
intestino. Resección hace
a la extirpación parcial de tejido.
sección de estómago hace refr
cia a la extirpación quirúrgica de
porción del estómago.

retraer: traccionar hacia atrás o
para exponef una estructura u
tejido. E/ ayudante retrae los
de la herida para exponer el
nido abdominal. Retracción es
ejecución de esta acción. Se
re retracción en los bordes de la
rida.

seccionar: cortar o dividir. E/
secciona los tejidos significa qúe
cede a la separación mediante
corte.

transecciónr corte a través de un
gano o porción de tejido. El ciruji
efectúa la transección del vaso:
nifica que éste corta a través del w
so en forma perpendicular a- su h,r
gitud. Iransección hacé refe
al resultado de esta acción. La
sección del intestino se realizó
tijeras finas significa que el
transversal del intestino se
con tijeras.
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?" Cirugía general

nloiryir general abarca las operaciones del trac-
. el sistema biliar, el bazo, el prán-

@trdo. Ias hemias de la pared abdominal y
ientos del recto y de Ia mama. Asimis-

qr la cirugía de la glándula tiroides y es-
rrlasionadas. En estas áreas de la cirugía
risa un especialista. aunque el cirujano ge-

especializarse en algunas de ellas.
de las intervenciones de cirugía gene-

mstrumentos similares, a excepción de
rectales, mamarios y tiroideos

elernentos especiales. Los instrumentos
pueden intercambiarse para ser

en diversas intervenciones del estómago

OT'IRURGICA

abdominales

más comúnmente empleadas en cr-
de abdomen (fig. 19.1, A) son la me-

!l p'rnediana supraumbilical, la subcostal,
tryshdice) ¡' la in-euinal oblicua (hemia)
de Pfannenstiel se emplea casi exclusi-

m cirugía 
_e 

inecológica y se expone en el
!t_

usdiana es la más simple y la más co-
por el cirujano general. Ofrece

¡mli¡icamente exan-{üe y una exposición
de todas las estructuras de la cavidad

l-s"r planos de la incisión mediana de
rorl los sisuientes:

subcutáneo

¡hdtrminal

¡ ft¡ i-rgura L9-L En esta ilustración. ob-
üb mc¡{ón nrediana cae directamente so-

uMiu i-lí-nea blanea") de la pared abdo-

f¡lir-tican-rente exangi-ie se debe a la

sión. Sin embargo, si. el cirujano efectúa la incisión
levemenle hacia la derecha o hacia la izquierda de
esta línea se encontrará bon los músculos rectos del
abdomen.

Paramed i ana su prau m bi t i cat

Esta incisién se utiliza principalmente para expo-
ner el estórnago, el duodeno y el páncreas. Pemite
al cirujano penetrar la cavidad abdominal con un mí-
nimo de sangrado. y extender la incisión hacia arriba
o hacia abajo según las necesidades del procedi-
miento. Los plarios de tejido incluyen:

1. Piel
2. Tejido celular subcutáneo
3. Músculos rectos anteriores (que se retraen la-

teralmente, no se seccionan)
4. Aponeurosis del recto
5. Pe¡itoneo abdominal

Subcostal

La incisión subcostal derecha se emplea para ex-
poner Ia vesícula biliar y sus esÍ'llcturas asociadas.
En ocasiones se la utiliza para operaciones del prín-
creas. La incisién subcostal izquierda puede ser utili-
zada para exponer el bazo, aunque su limitado cam-
po impide su empleo en casos de traumatismo esplé-
nico. en los cuales una inc'isión mediana permitirá al
cirujano efectuar una exploración más completa de
la cavidad abdominal.

Esta incisión sigue el margen subcostal (costilla)
con forma de semicurva. Debido a la sección de los
músculos rectos, esta incisión es más dolorosa en el
posoperatorio que la mediana, Los tejidos involucra-
dos son:

l: Piel
2. Tejido celular subcutáneo
3. Músculos rectos
4. Aponeurosis
5. Peritoneo abdominal

McBurney (apéndice)

La incisión de McBurney se emplea para la ex-
ploración y extirpación del apéndice. Se efectúa delffiün¡¡: muscularcs en la línea de la inci-
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lado derecho, en ángulo oblicuo por debajo del om-

bligo y a través del flanco. Esta incisión se denomi-

na estrellada, ya que divulsiona manualmente las fi-
bras musculares sin seccionarlas' El campo ofrecido

es muy iimitado y no es fácil su ampliación. Los pla-

nos de esta incisión incluyen los siguientes:

l. Piel
2. Tejido celular subcutáneo

3. Aponeurosis

4. Músculos oblicuos y transverso

5. Peritoneo abdominal

Oblicua (inguinal)

La incisión inguinal oblicua derecha o izquierda

se emplea para efectuar la plástica de la hemia in-
guinal Esta incisión proporciona un excelente carr}-

po pu.u las dos clases más comunes de hemias in-

guinales: directa e indirecta. Las capas musculares

1. Subcostal derecha:
vesícula biliar, sistema biliar

Paramediana suPraumb¡l¡cal
derecha: estómago. duodeno,

páncreas

ciffi

A 7. McBurney:
aPéndice

2. Subcostal izquierda:
bazo

5. Paramediana infraumbilical
izouierda: estructuras

'pelvianas, colon

B. lnguinal oblicua izquierda:
reparaciÓn herniar¡a

3. Mediana suPraumbilical:
estómago, duodeno,

pancreas

6. Mediana infraumbilical:
útero y anexos, vejiga

üit
r, vt
* d/ - *-rf

9. Transversa infraumbilical
(Pfannenstiel) : útero,

ovarios, trompas

t*¡!a - Y.s
t§ ,#r - ---dfí

:l'
$ '*- ^.Y'd

¡
¡

-*,§sf

,jñÉ
*'.

-l{x¡
l,:

u {k-
I

J

.'"' ;¡n,#
* 

-,1'

(Reproclucido de Ethicon. Inc.: Nursing Care of the Patient in the O' R
Fig. 19-1. A. Incisioner abdomin¿le: comunes

Somerville. NJ. Ethicon. Inc. t

ILtJigura (ont¡:lliu att let pá:.:::: i"n'



,f¡;u0!il ¡ B- -\bdomen anterior que ilustta los
ñ¡¡urn,i ühüñninüIes. La incisión mediana se rea-
,drúrt$ óñi múx-ulos. (Reproducido de Jacob S,
(r. L,ü{*oq \YJ: Structure and Function in Man.

lffil¡Mflñu¡- SIB Seunders. 1982.)

mra¡r*rrrin conversen en el sitio helniario y se

&nf¡sum l9-l

de la cav¡dad

l$l¡u*,¡ni¡mm¡urrur¡. de la cavidad abdominal incluyen
siü{ilr$Inteslinal- el hígado, la vesícula bi-

mu[m."r'e¿§ r el bazo. Cada una de ellas está
con las olras y es importante visua-

ü0ililu¡ t:t'lr¡¿'-s itiegrtttúe s de un sistema en
,mmm*¡uler¡rlas como órganos ¿rislados. Cada

s.*r ¡on¿ctada con las otras por vasos,
mfir{i\ envol\ entes ¡ cubiertirs protecto-

:- unJ e\lruclurr lubular que \e exlien-
,lh il,umge hasta el estómago. Transporta el
¡i m,üne. de todo sLr recorrido r.nediante una

tle llhras musculares voluntarias e in-
Ell s.otigo penetra en la cavidad abdo-
del diatiagrna. En el adulto rnide apro-
5 .-entímetros.
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M. oblicuo
externo

M. oblicuo
interno

M. transverso
del abdomen

Tendón
conjunto

Anillo inguinal
externo

(superf icial)

Fig. f9-2. Planos musculares de la región inguinal. (Re-
producido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure
and Function in Man, -5a ed. Filadelfia, WB Saunders,
1982.)

Estómago

El estómago rlig. l9-3 I se ubica en el abdomen
superior, inmediatamente por debajo del diafragma.
Este órgano sirve para mezclar y licuar el material
alimentario, degradándolo a nutrientes que puedan
ser ernpleados por los intestinos. El estgmago está

compuesto por tres sectores principales; éstos son el

.fiuttlus (porción superior'), el ctterpo (área central) y
el antro (porción inferior más cercana al duodeno).
Estos sectores se encuentran a continuación uno del
otro y se los toma como puntos de leferencia, no co-
mo entidades anatómicas separadas.

La pared del estómago contiene una capa exlerna
de tejido delicado denominada s¿r'osa, dos capas in-
ternas de rnúscuio liso (involuntario) y una capa in-
tema que se denomina sttbmucosa. Los dos orificios
del estómago que se ubican en cada uno de sus ex-
tremos son el cardias (extlemo superior) y el píloro
(extremo inferior). El cardias está ubicado entre el
esófago y el estórnago, mientras que el píloro 1o está

entre el estómago y el duodeno; este último constitu-
ye la primera porción del intestino delgado.

El epiplón, una extensión del peritoneo abdomi-
nal. consiste en una hoja de tejido que se extiende
desde la curvatura máyor hasta la curvatura menor
del estómirgo tlig. l9-4r.

lntestino delgado

El intestino <jelga<lo conforma la printera porción
o porción proxin-ral de todo el intestino. Se ertiende
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Cuerpo

Antro

Fig. 19--3. A. Ubicación del estóma,ro. B. Sitio clc una úlcera cluoclenal.
Lrbicrrcion del diufr;rgma. rReproducido tle Jacob S. Francone C. Lossou
dellilr. WB Srrundcri. l9Xl.l

Ulcera duodenal

B

desde el píloro del estómago hasta el ciego o extr.e-
mo proxir-niil dcl intestino gl'ueso.

El ¿luocleno es la primera por-ción del intestirro y
representa una importaltte estructura ¿rnatómica' ya
que en é1 drenan su contenido el conducto pancreáti-
co (conducto de Wirsun-u) y el colédoco. que provie-
ne de1 hígado.

El ,r'¿.1'a¡¡o y el ílcon constituyen la segunda y ter-
cera porción de1 intestino del-sado. Estas por-ciones
se encuentran suspendidas cle la par-ed abdorrinal
por una hoja de tejido vasculal'izado denomin¿rcla
ntcsentet'io. encargado de surninistrar sangre y linla
a las polciones más inf'eriores del intestino delgado.
Esta lrojtr de tejiclo debe sel resec¿lda. con el corres-
porldiente clampeo v ligaclura de cada uno de sus va-
sos. toda vez que se extirpen porciones de yeyuno o
í[eon.

Las capas de tejrclo t lig. 1 9-5 r dcl intestino delga-
do st¡n srnlilal'e\ a la\ del ¡¡tLinrtqo v el intestino
grueso. La supell'icie rlrrenr.r .l¡l intestino dels¿rdo
contiene pequeña: firrlJ -a..,r|:. ¡ rr.rr¡clo de cl-eclos

C. Capas y porciones del estóllago. Obsen:
WJ: Structure and Function in Man. 5. cd. F:

que se denomina:n yellositladcs. Est¿rs incrententar .
ár'ea de supelficie de la luz. y contienen adentá: ,.,-
\o: \iln.puíneo\ ¡ lirrlátitos.

El intestino delgtrdo termina en el cie-eo. que e. .
plimela porción del intestino grueso.

lntestino grueso

El intestino grueso (fig. l9-6) se extiende de¡j: :
extremo distal del intestino del-eado (el íleonrh.-.
el recto. 1, se divide en cinco porciones dittrer:..
Estas sur. el colon os(en(lent(. el t.olr.»t trttn¡.,..
el cctlon desttnclenÍa, el t olon sigmoitleo ] el ,,
En el adulto. la totaliclad del intestino 

-qr.uesrr : _:
aproxirnadantente l.-5 mef'o.

La printera porción del intestino gl.ueso. derr -- -

rrada ciego. es en realidad una lar-ea bolsa ck r,.:. ..,,

inserta un pequeño delgado tubo hr.reco dcr.ton-,.: _ _

upénclice. que en ocasiones se infecta clebid¡ .

obstrucción cle su ertreltro ciego. El colon tsc.':.:.-
te se extiende hirciu arriba en dir-ección del hi¡-,._
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suspensor
del duodeno

reilz)

duode
noyeyunal

* Colon
descendente

Colon*sigmoideo

:r¡e\rino con el epiplón mavor levantaclo. (Reproducido de Jacob S. Francone C, Lossow WJ
:. i e d. Filadelfia" WB Saundcrs. 1982.)
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LtH'lr{
lmmiultfln ,Ll

ililmür'

xrñi -- --r- ¡e ubica en el interior de

:::: ¡0r detrás del lóbulo dere-
,-.=:,. ¡l colon transverso atla-
-- ., .:, izquierda por debajo clel

,-..Jr-nLlente se extiende hacia
-.. :-Jo drl lbdornen ¡ terrrrinr

- i. -¡lLrn si_qmoideo tenrrna ent : ,..r11 -\ü encllentra ubicado er-r

-: --:,-irr r el cóccix. EI conducto
i. -: :r recto h¿rsta la superficie ex-

f:i¡r clel orificio externo. l¿rs
' - -rri ur (stínter interno y un es-
- ..:i:rteles poseen gIUeSaS Venas

'. : : .:Lirl13t.ltiu' de tarnaño, y se de-
',,,il¿s.

--. J> un órgano grancle y vas-

--, :r lr1 di_qestión y el filtrado de
. -,-::':Lrladas en cl organismo. Se
.-::rior del abdornen inmecliata-
: -r.iiragr.na. Se divicle en cLratro

- lóbulos derecho e izquierdo
' ,:. lrsamento denominado llgrr-
: ib,ulo derecho se divide a su
. ,) prol)icttltcnte clicho, lóbttlo
. .,.itttlo. El hígaclo contiene una

. - .rtnguíneos y sinusoicles (pe-

qlleñas cavidades). Los vasos se comllnican con 1a

gran alteri¿r hepática y la vena port¿r, que se encuen-
tran cerca del centro del órgano. Los peclueños cara-
lít ulos biliures (canales que transportan bilis) se en-
tlemezclan con las células hepáticas. Estos canalícu-
los se comurrican con conductos mayores que con-
ducen l¿r bilis (líquido que favorece la digestión de
las grasas) ¿rl interior del t'onclucto lrcpático. La bilis
sale del hígado a través de ese conducto. El cr.¡nduc-
to císfic'¡¡ transporta la bilis proveniente de la vesícu-
la biliar. Desde el conducto hepático, la bilis aban-
donir el hígado a través del coilducto cí.irlco y prosi-
gtre hacia eI c'olédoco, que se encarga de depositarla
en el interior del duodeno. La ubicaciór'r exacta de
esta salida en el duodeno se denomina ontpollu tle
Vater. El conducto pancleático comparte esta ubica-
ciírn. donde cleposita también sus jugos digestivos.

Vesícula biliar

La vesícr-rla bili¿rr es una bolsa que se encuentra
l'ijtr a nivel de ltr superficie inferior del hígado (véase

l-ig. lt)-k). Eslir e\trucluril eonrlilg¡g url re\er\orio
para la bilis. que lrle-ro es transportada hacia el duo-
deno a través cle los conductos cístico y colédoco.
Ambos conductos conver-qen por debajo de la vesí
cula (lig. l9-9). La vesícula biliar está sujeta a int-ec-

ciones r puede contener cálculos. por lo que a \ eces
.c l.r ilchc crtitprrt quittitgicamente.
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\ Muscular de a mucosa

r Submucosa con vasos sangutneos

M. longitudinal

Membrana mucosa

Folículos linfáticos
(placas de Peyer)

* Serosa

- M. circular

* Membrana mucosa

Vellosidades

Células cilíndricas

Células caliciformes

Quilíferdcentral

Red capilar

Submucosa
l

I Vénula

: Arteriola

tcs: la cabeza -v la cola. La cabeza. que es la porcr, :
mírs ancha. se ubica a nivel de la curvatura duoder...
y se conecta con esta porción de intestino delgr.:
El conducto pancrelitico o t-ondttcto ¿/¿ ['fl¡'.e¿1¡73 ;. :
eondtttl0 nrirl.il¡:il tlcl pllttctelts ¡ re r'otlltttliu;t . -

Muscular de la
mucosa * -- *

Canal linfático

M. circular

M. longitudinal

Serosa -

Páncreas

El pár-rcreas e: unrr ,qlánduin lobulada de forma
elongada, ubicacla dc'brtjrr tlrl hícado r de¡'írs clel es-

tómago. Este órgano pr..:: .lo. rL'p.uo\ :o1¡resalien-

D

Fig. l9-5. A. Segrnenro cle intestino clelgaclo. B. Interior del intestino. C. Capas que componen la pared del intestino. D

Po-"sición anatórnña del inreslino clelgaclo. E. Vellosidad aislacla que muestra la irrigacrón sangufuea 1, lascapas.t^isullr:-
del intestino. (Reproclucido cle Jacolr-S. Francone C. Lossow WJ: Structure and Function rn Man. 5¡ 

"0. 
p;1n.1"l¡i¿. \\:

Saunclers,1982.)
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semilunar
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Conducto anal
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Mesocolon Flexura cólica
izqu ierda

Serosa

M. longitudinal

M. circular

Submucosa

l.l\,4ucosa

-: .:'"r Íorme

'. r: soapéndice

. ,, ti¡lltt lt,\'t.tfL,t. sitio tant-
: -Lrl.:doco. I-a cola se ubica
- E1 pltrcreas se-r.rc-ta lrtsrr/l-

. .. ., clt :rl lrrr,..¡.o Jc tlitc._
, ,.,r'bono. En la f igtu'a l9-l0 se

-'. .r:1 ¡rlincreas con olros tir-la

.\ rLn órqano ci¡n lbrnla cle ri-
,,rilrlizaclo v rehlir,¿unente bleir-
.L|tc supelior e izcluiet'cla clei ltl.

dor.uen. pol clcba.jo del diafla-tma. Sus funciotles
consisten cn clestlt-rit- los glírbulos ro.jos vicjos. alma-
ceniil' srurgre ¡,' l'iltral los nticroorgartist.t.tos cle 1a s¡Lt.t-

grc. 1' clesempcña un papel esencial ctt el sistcr a in-
l.r.lr-uritario dcl organisrno. El b¡zo cs irrigaclo v dt'e-

naclo ¡.ror clos inrportatttes vasos sanguíneos: la vetla

), la arteria es¡rlórticas. Debiilo a su vasctLlarizacitin r

a sr.r r-rbicación. está expuesto a tr¿lLutlatislttos clit'c-c-

tos duL.Irtc acci(len1cs autotnovilísticos o cle otl'i] íll-
cii¡lc. lll buzo puecle scr ertir¡raclo sin afectlr hs itLrt-

.ian." rr.-grilricasl óste es el ¡trocedrrttietlttl in,lic¡.11¡

l,raL.i \ iz rlLrc unil hemorragia csplénicrr ltort-git alt Jre-
I .: ,' l:, r i.lrt clcl paciente.

,,. .lcl ilitestino g|ucso. Se han elécttLrrtkr corte\ en lls paredes pal a lltostral' la\ c:lpas tISLI

Fr'.ineone C. Loiso*'WJ: Struclure lincl Function irt N'lan. -5r ed. Filatlelli.r. WB Satrnclels.



Fig. 19-7. Conducto anal y capas del recto. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in !
Man, 5a ed. Filadelfia, WB Saunders,.l982.) 

I
CInUCíl GASTROINTESTINAL acuerdo con el ripo de incisión que se va u."ulir-- !
Y ABDOMINAL Una vez colocados los campos la instrumentadora !

Laparotomía ffi:::Lll ffilji:y:L'""i""ffi,".,1':'l'rru,I I
mentadora o el cirujano fijan el electrocauterio, 

H IDefinición cánulas de aspiracién a la sábana. La instrumenra(

Er témino taparotomíase ur,iza para describir ra ;?J"XlT:,tJr:"::H1"i11,Í:,?ffiTif Ñ:11T;f I I
incisión que se realiza a través de la pared abdomi- partir de aquí, este bisturí se denominará bisturí de I
nal para efectuar una operación sobre el contenido piel,qre está diseñado para ser empleado únicamen- )
abdominal. Si el cirujano realiza una laparotomía co- te a nivel de la piel. La mayoría de los cirujanos !
mo procedimiento diagnóstico sin conocer la natura- considera que el bisturí de piel acarrea bacterias prG I
leza exacta de la enf'ermedad dei paóiente, este tipo 'venientes de ésta hacia el interior de las capas -át I
de laparotomía se denomina exploradora. Una vez profundas, mientras que otros discrepan respecto de !
abierto el abdomen y según los hallazgos intraopera- . esto. I
torios se decidirá la conducta quinirgica a seguir. La La incisión cutánea (fig. 19-12) expone el tejido !
laparotomía exploradora es de utilidad en todo trau- celular subcutáneo, que se ubica inmediatamente ptr I
matismo abdominal o en caso de que el paciente pa- debajo de la piel. Por 1o general, esta capa se incide !
dezca un dolor abdominal cuya causa no se púeda mediante el empleo de electrobisturí o bisturí (fig- I
deteminar por 1os métodos disponibles. 19-13). El cirujano clampea los vasos sangrantes irn- !

Las rutinas seguidas durante cada uno de los pro- portantes de esta.G4pa con pinzas de Kelly o de Cri- |
cedimientos abdominales se tratan aquí sólo para le, y los liga con material absorbible 3-0 (fig. l9-14), I
evitar su repetición en cada uno de los procedimien- o bien los cauteriza si así lo prefiere. I
tos por separado. La incisión prosigue a través de la próxima capa I
pasos principates 1i11"'§'i?li;'1J"T"r"r*.,]:'$ü]fi"#33XT fl:- |

chardson o angostos de U.S., destinados al ayudante. I
l. Realización de una incisión a través de la pa- El cirujano incide esta capa utilizando un bisturí con I

red abdominal. hoja N" 11 o 23. Este bisturí se denomina bisrurí |
2. Exploracióndelazonadelaincisión. proJundo. Lainstrumentadorareemplazarálas com- |3 cierrederaherida 

:JffitffT::¿T:Í;Í:,-;:,ffi":ffi?"ffiLffi IIDescripción *H:lt;j*" 
puede ampliar la incisión a nir"l de u I

Se ubica al paciente en decúbito dorsal, se lo pre- aponeurosis mediante el empleo del ele_ctrobisturí o I
para y luego se colocan los campos quirúrgicos de de tijeras curvas de Mayo. Si se ffata de-iira incisirír 

I
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Cubierta aponeurótica

M. longitudinal
M. circular

M. elevador
del ano

Capa submucosa;:r; .':- Membrana mucosa

Línea pectínea -"-"$ffi- Esfínter anal interno

Esfínteranar - 'L:W::-- 5g1i11e1anal 
externo

externo profundo l.':4ej]lIffiffij nnoiW 
Conducto

superficial



Vena cava inferior
§+erñcie inferior

Snusoide V. central

Conducto cístico 
r'

Ligamento falciforme

Vesícula biliar

CIRUGíA GENERAL 253

Ligamento redondo

Conductos hepáticos
-- derecho e ¡zquierdo

Válvula espiral
en el conducto
cístico

¡ffi
lEtu

Ear
fta

Ho e izquierdo prove'
¡- d cunducto hepático co-

Células
hepáticas

1

Ahpolla hepatopancreática (de Vate0

su ubicación en el abdomen, varias unidades funcionales y su relación con otros órganos. (Reprodu-
C, I-ossow WJ: Structure and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.) (La ilus-

es gentileza de Lederle Laboratories).

Conductos
hepáticos derecho
e izquierdo

Conducto
colédocotcÉ¡Ia que muestra los con: Cuello

t.

círtic'o y el conducto co1é- r

r fu¡€ma. (Reproducido de..
C' I-ossow WJ: Structure:i

M }

"oo**ffiffiw ,{ f\ a §. -}
,$\ -1" 2 §ry ,4' z¿-.=_h

-igamento ¿, *; - -- -. ' §,alc¡forme :! lfl

i'*'t ^ ' :''ru

, to*&nm *"" 
ffi

Ligamento redondo :Lqh* §Y ." H¡&7ry f-f -..€' Conducto hepát¡co {_ke v Hígado r _ f;

EÉr Conducto

L Lr, f ed. Filadeifia, WB::
Conducto colédoco
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Lrgamento redondo

Conducto hepático
Conducto cístico.**, :...t

Conducto colédoco _ *

1e porción del duodeno.*

2c porción del duodeno *

Abertura de un conducto
pancreático accesorio

Papila duodenal ,
Conducto pancreático

3a porción del duodeno

V. y a. pancreatoduodenal inferid
V. y a. mesentérica superior

det hígado

- V. poda

A. hepática

tronco
A. gástr

I

li

A
Abertura de

nducto colédoco y de.
conducto pancreátjco

lt-*: 
tl:]-O: o Relacion $el Plcleas con los §¡-q¡.¡6. que lo cireundan. Se ha corrcdo rrna ptrrcicin de la cubcza del oan-creas para mostral'el conducto pane.eitico en el s-itio doilde se u¡e con el duocleno. B. posicion anatcimica ¿el páncreai. c.

.,r"Tál.ii,:...:ilirt LX';::lSBlril6;;;;lo;;"J;;; s, Franco¡,e ó,'i;;;fi, structure un¿ p,,ctián i,i¿o"

mediana, no existen fibras musculares. Sin embeLrgo.
si la incisión es paramediana, el cirujano deberá ie-
parar e1 plano muscular manualmenté o mediante eI
uso del bisturí. Cuando se está por ingresar a la cavi_
dad abdominal, la instrumentaáora d-ebe.á Airpon.,
de varias compresas de campo y de r-rn ,Sp*d;;_
toestático tipo Balfour. Las compresas L .u*po ,._
rán sumergidas en solución saliia tibio(no caliente)
1, escrrr-rid¿s lo mejor posible. Si se eniplearon gasas
de l0 > l0 antes de la apertura del perironeo, lu ins_
trumentadora deberá quitarlas inmidiatamente del
campo quirúrgico. Este tipo de gasas no debe ser

empleado (a menos que estén montadas sobre un:
pinza) hasta que el plano cle tejido celular subcutá_
neo haya sido cerrado. El cirujano y el ayudante to-
man el peritoneo y 1o eiévan Con laayuda de pinzas
hemostáticas. Luego, el cirujano efectúa un pequeñ.-
corte en el peritoneo con el bisturí profundó, y am_
plÍa la incisión con una ti.iera de Metrenbarm f¡".
i9- l5).

De esta manera queda expuesto el contenirlo abdo_
minal. De aquí en más, sólo se permite el empleo tlt
compresos de gasa humedecíclas en solución fisiolt,-
gica dentro clel campo quirúrgico. La instrumántado_

,Diafragma

Arteria y
vena
esplénicáé

Estómago

il*,i,,13.11;r:,.?ff¿;;:,tt i,ilill]lüsl.,,*.orocrucido de racob S. Francone c. Los,ow wr:Srrucrure and Func
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Fig. l9-13. Laparotomía. EI plano subcutáneo ry t19!de
coñ un bisturíproiundo. (Reproducido de Parsons L. Ull-el-
der H: Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia, WB
Saunders. 1 968. ).

de campo. Se puede entonces dar comienzo a un pro-
cedimiento quiúrgico específico.

Los deberes de la instrumentadora durante el acto
quirúrgico son los siguientes:.

DIL Lryarotomía. Incisión cutánea. (Reproducido
L L-lfelder H: Atlas of Pelvic,Operations, 2u

s:B Saunders, 1968.).

al cirujano gasas húmedas para que proteja

del tejido del separador autoestático. El ci-
y et ryudante colocan entonces el separador de

Lrgo el cimjano explora el contenido abdo-

üCIsca de patología. Cuando el área patológi-
rb localizada, el cirujano aísla el contenido
nd del área enferma por medio de compresas

L L.4uotomía. Los pequeños vasos sangrantes
súcrtrfu€o se ligan con sutur{s absorbibles fi-

de Parsons L. Utfelder H: Atlas of Pel-

Fig. 19-15. Laparotomía. La incisión peritoneal se prolon-
ga con újeras de Metzenbaum. (Reproducido de larson¡-L,
Úfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2' ed., Filadelfia,
WB Saunders, 1968.).Ied, Filadelf ia, WB Saunders, I968.)
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1 Mantener el campo quinirgico libre de instru-
mentos que no se encuentren en uso.

2. Mantener limpio el extremo del electrobisturí.
3. Reemplazar por gasas limpias aquellas que se

encuentren sucias.
4. Mantener la mesa de Mayo libre de elementos

sueltos, como por ejemplo agujas, pequeños hisopos
y envoltorios de sutura§. Las agujas y gasas se colo-
can sobre la mesa de Mayo sólo si se encuentran
montadas sobre la pinza correspondiente,

5. Proteger el campo dé su contaminación.
6. Anticiparse a las necesidades del cirujano.
7. Notificar a los cirujanos en caso de haberse

violado la técnica aséptica.
8. Notificar a la enfermera circulante si el ciruja-

no necesita secarse las cejas.
9. Participar en el recuento de gasas en el mo-

mento apropiado.

Durante el procedimiento. el cirujano puede soli-
citar que se coloque al paciente en posición de Tren-
delenburg. Tan pronto como se efectúe ese pedido,
la instrumentadora debe elevar la mesa de Mayo pa-
ra evitar la lesión de los miembros inferiores del pa-

ciente. Jamás debe permitirse que la mesa de Mayo
apoye sobre el paciente.

Inmediatamente antes de cerrar la incisión, mu-

chos cirujanos lavan Ia herida con solución salina ti-
bia. La instrumentadora debe cerciorarse de que ésta

no esté demasiado caliente; debe sentirse agradable
al tacto.

La he¡ida se cierra luego del lavado. El cirujano
y el ayudante retiran todas las gasas e instrumentos
del interior del abdomen y toman los bordes del pe-
ritoneo con varias pinzas de Mayo. El peritoneo ge-

neralmente se cierra mediante el empleo de mate-
rial de sutura absorbible tamaño.0 o 2-0, montado
sobre una aguja redonda. Seguidamente se aproxi-
ma el plano aponeurótico con algunos de los si-
guientes materiales: seda, Dacron o Dexon. Debido
a que la aponeurosis constituye el plano más resis-
tente de la pared abdominal y la integridad del cie-
rre depende de su firmeza, normalmente se emplea
una sutura con puntos separados. Comúnmente se

usa material de sutura 2-0, aunque en caso de tra-
tarse de un paciente muy grande u obeso podrá em-
plearse sutura 0. Según la preferencia del cirujano,
la sutura puede ser montada sobre una aguja redon-
da o triangular. Durante el cierre de la aponeurosis,
el ayudante separa la piel y el tejido celular subcu-
táneo empleando separadores angostos o Richard-
son. El tejido celular subcutáneo se aproxima con
puntos separados 3-0 de Dexon, catgut cromado o
catgut simple. Para ello se emplea aguja redonda y
fina. Luego de haberse cerrado el tejido celular sub-
cutáneo, el ayudante puede optar por retirarse de la
operación. Si esto ocurre, la instrumentadora debe
tomar su lugar y ayudar al cirujano cortando los ex-
tremos de las suturas, una vez que éstas hayan sido
anudadas.

Una vez finalizado el cierre de la piel, la instru-
mentadora o el cirujano colocan los apósitos sobre la
herida. Luego de esto, se retiran los campos quirúr-
gicos y la enfermqra circulante o el cirujano colocan
la tela adhesiva sobre los apósitos.

Gastrectomía parcial
con gastroduodenostom ía

Definición

Este procedimi.nto .o*prande la extirpación par-

cial del estómago y la creación de una nueva apertu-
ra entre éste y el duodeno. Se efectúa una SasffectG
mía parcial en caso de úlcera gástrica, úlcera perfo-
rada o tumor.

Pasos principales

l. Apertura abdominal.
2. Movilización gástrica.
3. Movilización duodenal.
4. Sección y cierre del duodeno.
5. Anastomosis gastroduodenal.
6. Cierre de la incisión.

Descripción

El cirujano ingresa a la cavidad abdominal a tra-
vés de una incisión mediana supraumbilical y exa-
mina el contenido abdominal con el propósito de de-
terminar la extensién de la enfermedad y elegir el si-
tio más adecuado para la anastomosis. Luego de ha-
ber determinado la llnea exacta para la anastomosis,
moviliza el estómago de los ligamentos, vasos y epi-
plón que se unen a las curvaturas mayor y menor del
estómago. La instrumentadora debe tener listas nu-
merosas pinzas de Mayo, tijeras de Metzenbaum y
ligaduras de seda 2-0 y 3-0 (lino 70 y 100). Se pre-
pararán además ligaduras adicionales de material ab-
sorbible tipo Dexon 2-0 y 3-0, juntamente con uno o
dos puntos de sutura de seda montados sobre agujas
redondas y finas. Estos últimos se emplearán para li-
gar los grandes vasos del estómago.

El cirujano inicia la movilizacién tomando la su-
perficie gástrica con pinzas de Allis o de Babcock-
El ayudante ejerce tracción sobre estos instrumento§
Se comienza con la esqueletización de Ia curvatura
mayor del estómago. El cirujano coloca dos pinzas

de Mayo por cada pequeño segmento de tejido qre
será seccionado. Luego del doble clampeo de los
segmentos, divide el tejido con tijeras de Metzen-
baum o electrobisturí. Cada sector se liga posterior-
mente con seda o Dexon. La curvatura menor del es-

tómago se esqueletiza de la misma manera.
Una vez movilizado el estómago, se secciona el

duodeno. EI cirujano coloca dos clamps elásticos in-
testinales tipo Kocher o Allen-Kocher a través dt¡
duodeno. La sección duodenal entre ambos clamge



lht Éf6- -\nasromosis gastrointestinai. (Reproducido de Higgins GA: Orr's Operations of General Surgery, 4'ed. Fila-

ffi,sBSaunders. 1968.)

§ú6&,[lza mediante el empleo del bisturí o del elec-

fñfrüm¡úri
§t procede entonces al cierre del muñón duode-

dl fu¿ ello se utiliza una sutura continua de seda,

qüE s Dexon enhebrada en una aguja fina y redon-
ür

hm puler efectuar la anastomosis gastroduode-

dllct cirujano alinea el estómago con el intestino en

ühSú elegido p¿ua este propósito. Para facilitar es-
t,4rm¿¡¡ióo. se colocan puntos de reparo de seda en

dr quemo del lugar elegido. El cirujano confec-
cirnu Iu primera línea de sutura, que puede ser cohti-
rnj {D rrE puntos separados, con material 3-0 o 4-0
rfrrr¡xila so,trre una aguja fina y redonda. Una vez fi-
dmde Ia sutura, el cirujano realiza dos incisiones,
¡¡3¡,qln lado de la línea de sutura. De esta manera

Ettrrymcn las superficies internas del estómago y

üüfucminc¡. que se unen posteriormente con puntos

fuÚe §¡fi¡ra (lrg. 19-16). Luego la incisión se irri-
gnwom m[uión salina tibia y se cierra de la manera

tüúu¡{-

Wn'rentos relacionados

(l4erlnostomía
@sstrostomía (fig. 1 9- 17)

Gastrostomía
Definición

Esta incisión, rea'lizada en el estómago. permite la

colocación de un tubo de material sintético para ali-
mentación. Se'exterioriza a través de la piel uno de

sus exúemos. Este procedirniento se realiza cuando

el paciente es incapaz de ingerir alimentos en forma
habitual debido a la presencia de estenosis o lesión
esofágica.

Pasos principales

1. Apertura abdominal.
2. Incisión gástrica.
3. Colocación del tubo de alimentación dentro

del estómago y fijación de éste.

4. Cierre de la incisión.

Descripción

El cirujano ingresa a la cavidad abdominal a tra-
vés de una pequeña incisión paramediana supraum-

bilical izquierda (fig. 19-18). Luego identifica y to-
ma el estómago con pinzas de Babcock o de Allis, y
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lig. 19-17. Técniuas tle esof,yotk. n4ccr,*_-üiji l;;4.üili;:ff;[:]:ll[.j]:fijJ;,ro^de schuarrz Sr. ¡ cor: principres or.Sur.ger¡. 2. ed:Grrw-Hi1l Book Córnpany..¡

lpj=-

Nuer ¿

Fig..l9-18. Gaslrosromía. Líne¡ de incisión. (Reproducido

s; Fj f,gd'Jl ; f t; fg ;,31,::,1,".t:- " 
i ¿ ; ;" ;, i t Íl;:i,:' x:

Fig. I9-19. Cr\lroslornía. Lc sutura en jaretu se ubic¡ = 
_rededor del ruho de alimentrciOr. rnep,ráJuc;A" ¿-..ff::gtns GA: Orr's epg¡x¡i6¡q ¡1

¿elr¡a. wdsau,ri5;r. 1il; 
ur ueneral Surgery.4'ed. F: .-



E[ ¡¡h¡ del esrómago se fija al peritoneo. (Re-
h de Hisgins G.\: Orr's Operations of General
lP ar" Fll¡delt'ia- r,\B Saunders, 1968.)

hasta ponerlo en contacto con la herida.
sepnra los bordes de la incisión abdomi-

rE$ffiadores medianos de Richardson. El ci-
una jareta sobre el sitio de Ia pared

üm qE r€ colocará el tubo de alimentación.
. - realiza con el bisturí o el electro-

ma pEqrña incisión en el centro de la jareta.
debe estar preparada para aspirar

*srí.'rrico tan pronto como se efectúe la

üb rez ef&auada la incisión gásÍica, el tubo de
§ coloca a través de ésta y se anuda la

m akadedor (fig. 19-19). Antes de cerrar el
til ciru-iano puede suturar el tubo al perito-

ffifrmrlo en su lugar (fig. 19-20). La herida se

tnmamahabirual.

mi§on que se realiza en el píloro para li-
eE¡euosis. La estenosis pilórica es un de-
Émrto en el cual'las fibras musculares de

se encuentran hipertrofiadas (agran-

¡r &rmndo bandas fibrosas que causan estre-
, dentro. del píloro. La piloromioto-

&múa pra permitir el fácil pasaje del ali-
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Fig. 19-21. Piloromiotomía. Incisión en el píloro. (Repro-
ducido de Schwartz SI, y col.: Principles of Surgery, 2" ed.
Nueva York, McGraw-Hi11, 1914. Utilizado con autoriza-
ción de McGraw-Hill Book Company.)

Pasos principales

1. Apertura abdominal.
2. Identificación del píloro.
3. Realización de incisiones longitudinales a ni-

vel del píloro.
4. Ciere de la incisión.

Descripción

El abdomen se abre a través de una incisión parame-
diana derecha supraumbilical. El cirujano puede colo-
car un separador de Balfour pediátrico o hacer que el
ayudante separe la pared abdominal con pequeños se-
paradores manuales. Se identifica el píloro. El cirujano
procede entonces a efectuar una incisión a nivel del de-
fecto del píloro, con una hoja de bisturí N" 10 o I 5 (fig.
19-21).La hemostasia se mantiene con el electrocaute-
rio a baja intensidad. La incisión se profundiza con una
pinza de Kelly fina. El cirujano, empleando una tijera
de Metzenbaum. incide las fibras musculares circulares
hasta el nivel de la mucosa intema, Iogrando así la li-
beración de la estrechez (fig. 19-22). Las incisiones no
se suturan, sino que se deja que cicatricen en la nueva
ubicación tras su liberación.

La incisión abdominal se cierra en la forma habi-
tual, empleando material de sutura fino.,

Vagotomía

Definición

Es la resección de porciones del nervio vago ubi-
cadas cerca del estómago a nivel del esófago. Este
procedimiento se efectúa en combinación con una
resección gástrica. EI objetivo de esta cirugía es 1o-
grar una disminución de la cantidad de jugo gástrico
mediante la sección de los nervios que controlan su
secreción.irl eI duodenc.
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Mucosa

Fig. 19-22. Piloromiotomía. Herniación de la mucosa tras
la liberación de la estrechez. (Reproducido de Schwartz §I.
.r.col :_Principlcr of Surpe¡).2, cel. Nuera york. Mi.Grau.
Hi¡1, 1971. Urilizado con autorización cle McGraw_Hill
Book Company.)

Pasos principales

l. Apertula abdc»rinal.
2. Movilizrción esoftjgicu.
3. Resección de los nervios vagos izquierdo (an-

telior) y derecho (posterior).
4. Cierre de la incisión.

Descripción

El abdomen ya ha sido abierto para efectuar la re_
sección gástrica. La exposición del esófago se logra,
mediante la separación del hígado hacia arriba por
intennedio del separadot de Weinberg (azada de
Joe) empleado por el ayudanre. Las cialíiicas se diri-
gen hae ir la polción sLrperior tle lu herida. EI ciruiu_
no, empleando una tijera de Metzenbaum largi y
pinzas de tejidos largas y delicadas, separa el es-ófa_
go de la membrana peritoneal aclyacente. Una vez
que el esófago ha sido expuesto completamente, se
separa hacia un costado empleando un largo drenaje
de.Penrose que ha sido previamente surnérgido pór
la instrumentadora en solución fisiolósica.

Luego el cirujano toma una porción-del nervio va-
go con un largo gancho para nervios. Se colocan so_
bre el nervio dos largos clamps en ángulo recto. EI
cirujano secciona el sector del nerviolomprendido
entre los clamps, y se lo pasa luego a la insti¡.rmenta_
dora. El cirujano an¡lncia ,,derecho', o ,,izquierdo,,.
ya que la instrumentadora debe guardarlos po. ri.pa_
rado. Esto puede llevarse a cabo simple-.nt. .olo_
cando las muestras en el lado derecho e izquierdo de
una pequeña palangana. Estas muestras serán envia_
das al anatomopatólogo para que confirme que están
compuestas por tejido nervioso. Los bo¡des seccio_
nados del nervio se clampean con clips o ligaduras.
Este procedirniento se repire en el otró lacio de1 esó-
fago.

La herida se cierra de la maner¡ habitual.

Fig. l9-23. Anasromosis clel intestino tlelgado: técnica rér
mino-terminal. Para comenz¡r el proeediriientu el cirujan.. ]

eleclúr una pequeña irrei.iórr en;l mcsenter¡o. Lr. Ir'itc¡.
puntcrdr. \eñrlal el irea tle re.eccirin. rReoroJueirhr .1. I

P¡rsulr: L. Ull'eldcr H: Arh. ot pelv¡c Opeliirion.. l, eü.. IFiladelfla. WB Saunders, 1968.). 
I

Anastomosis det intestino I
delgado: técnicas Itérmino-term¡nales I
y látero-laterates I

Definición I
Luego de ef-ectua¡ una resección del instesrir- I

clelgado por patologías como el cáncer, vólvulo. ,r - |
verticulosis, úlcera u obstrucción se ciebe restable.i_ I
sll continuidad. Se emplean comúnmente <Ios lécl.:- |
cas. la término-terminal y ia látero-lateral. Una r¡:_ t
cera.técnica que se asemeja a éstas es la término_,,_ 

I

Pasos principates I
l. Apelruru ahdominal.
2. Ubicación de 1a lesión y aislamiento del inr:-_tino. ón y uislrmienro del inr:.- I
i xffiill.Í,:l'JiTi::ffJ""H: I

,":;;;rherca I
..,,T;i,".,0:,.,.1,xff '¿T:,.: J,T .'"",',"r',T:il j:, _ I
a través de una incisión mediana supraumbilic;r.. F_ I
ra identificar las porciones enfermai de intesti::,-. . I
:lit':ilJil:i;::Hi'.J:ll':i,i:t :::ftÍi":.,r;: I
;;í.H: il ;il,,,T: ñJ,ffi;tT?.:ii',5i?..,..:,: I
tio propuesto para la anastomosis debe ser ¡:.._; 

I
d
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-4taqmomis del intestino delgado: técnica tér-
" fu¡ seccionar el intestino, el cirujano colo-
riffiinales en cada extremo del área que va
ñffistino se secciona entre los clamps con

nmñ- lReproducido de Parsons L, Ulfelder H:
Mnüc Operations. 2" ed., Filadelfia, WB Saun-

En preparación para este paso, la
debe disponer de varias pinzas

t, É€riel de sutura de seda o Dexon 2-0 y
¡¡ümo las empleará durante la ligadura de

X eiito mesentérico. Empleando una tijera
el cirujano efectúa pequeñas inci-

tr ¡m área avascular del mesenterio (fig.

con la resección del segmento enfer-
coloca sobre un sector del mesente-

IfaJ'o. lo secciona con bisturí o electro-
hs dos pinzas y luego liga los segmen-

w que se encuentren grandes arterias me-
d cirujano empleará un punto de sutura

Prosigue entonces con la disección
mrio separándolo del intestino hasta que el
6úmo V el sector que se va a anastomosar

libres.

,lms¡omosis del intestino delgado: récnica tér-
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Fig. 19-25. Anastomosis del intestino delgado: técnica té¡-
mino-terminal. Se procede a aproximar eshechamente y a
rotar ligeramente hacia afuera los dos extremos del intesti-
no seccionado. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H:
Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia, WB Saun-
ders, 1968.)

Se colocan dos clamps elásticos intestinales en
cada uno de los extremos del segmento aislado y se
secciona el tejido con el bisturí o electrobisturí (fig.
19-24).La muestra se entrega a la instrumentadora.

Técn ica térm i no-te rmi nal

El ayudante alinea los dos extremos seccionados
de intestino, aproximándolos estrechamente y giran-
do los clamps levemente hacia afuera (fig. 19-25).
En preparación para la anastomosis, la instrumenta-
dora debe disponer de gran cantidad de suturas gas-
trointestinales. Las suturas de seda 3-0 y 4-0 monta-
das sobre agujas de liberación rápida son las más co-
múnmente utilizadas. El cirujano coloca el primer
plano de suturas de puntos separados y deja Ias sutu-
ras de los extremos largas para que sirvan de trac-
ción. A continuación se coloca el próximo plano de
suturas, luego se retiran los clamps. Como lo de-
muestra la figura 19-26, este plano une las dos luces
intestinales. Para este plano se emplea frecuente-
mente catgut cromado. Este plano se continúa a 10

largo de toda la circunferencia de los dos segmentos
hasta que ambos queden unidos. Por fuera de la capa
externa del intestino se coloca un último plano de
sutura confeccionado con puntos separados de seda
(fig. l9-/7). El paso final del procedimienro es la
aproximación de los bordes del mesenterio (fig.
19-28). Para ello el cirujano utiliza material de sutu-
ra de seda fina para suturar los bordes.

Fig. 19-27. Anastomosis del iÍtestino delgado: técnica tér-
mino-terminal. Sutura continua final en la anastomosis-
(Reproducido de Parsóns L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic
Operations. 2'ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

¡¡L Se anastomosa el intestino. (Reproducido
L Llfelder H: Atlas of Pelvic Opeiations, 2"

WB Saunders, 1968.)
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Fig. 19-28. Anasromosis del intestino delgado: récnica tér_mino-rerminat. Aprox imación d"t ;.;;;iE;;. ( ii;;;;,1:t
do de parsons L. útfetder H, nil"- oii,"i,"i;ó;*:ff;r)"
ed.. Filadelfia. WB Saunders. l9(r8 I

Técn ica I áte ro- t ate rat

Para comenzar una anastomosis látero_lateral, el
cirujano cierra primero los dos muñon", int.rtirul.,
con una sutura continua de catgut cromado 3_0 o 4_0tlig. l9-29t. Se puede reforzar-ia Iinea de ,rrurr.ol
locando separados puntos de seda 3_0. El ailda;;
alinea los dos segmenros lado a laclo rf¡s. l'g_.3ót',
se coloca el.primer plano de sutura con pin,o, ,.pu'_
rados de seda fina dejando larga, la primera y t";i;
ma hebra de sutura para que sirvan,de tr...ión. El
crru3ano efectúa dos incisiones en el intestino, a cada
lado de la línea de surura (fig. 19_31). S" ."i;;;;;
sutura continua alrededor de los bordes. de ias dos
asas_.dg intestino (fig. 19-32). Luego se confecciona
un-último plano con puntos separaáos de seda sobre
la línea anterio¡. El cirujano cierra el -"r"r,"riá ¡.,

Fig. l9-29. Anasromosis del inresrino clelgcdo: récnica la_terolateral. Se cierran los dos muñone.s ññi;;ü;:';R:-
producido de parsons L. Ulielder H, erlm oi p"iil. Oi
rat¡ons. l'ed.. l-iladeliia. \[B Saunder:, l96g.l

seda 3-0 y agujafinas (fig. 19_33). Se irriga la herid¡
y se cierra en la forma habitual.

P roced i m i e ntos re lacio nados

Ileostomía
Resección de úlcera duodenal

Resección colón¡ca
y anastomos¡s
Definición

. Durante este procedimiento se reseca una porciól
de inrcstino grueso y se restablece luego su 

"ár,irridad. Es el procedimienro de elección".n.uro á. ii
slones cancerosas y en trastornos como colitis ulc¿-
rosa o enfermedad diverticular del colon. En todc".
los procedimientos colónicos se toman medidas e._

I

l\lIiltI l mititil'iitii

Fig' 19-30' Anastomosis del intestino-de^lgado: técnica látero-rareral. El ayudante alinea lado a lado los dos sesmenr* .Bintestino (Reproducido de Parsons L. uHÉd;; ri, Átht Ji!"rur. op"*.'^. );.a:, eiluá"r¡ir, wB saunders. 1968. ¡



Mucosa

.{nasomosis del intestino delgado: técnica lá-
- Luego de colocar un plano inicial de puntos
d cirujano practica dos incisiones, una a cada
fu de sutura. Esto expone la mucosa intesti-
te zproxima con posterioridad. (Reproducido
L Ljlfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2a

§B Saunders, 1968.)

pe"a er-itar la contaminación del campo qui-
m el contenido intestinal. Una vez abierto
¡dos los instrumentos, gasas y otros equi-

se guardan aparte de aquellos em-

¡re el cierre. Muchas instrumentadoras ar-
[esa por separado destinada aI cierre y
om material de sutura e instrumentos. Si-

lls normas establecidas en el manual de la
qcrciones. no se debe tocar este material

el intestino haya sido ceffado y el equipo
s ha!,a cambiado de guantes y camisoli-

gircipales

[L ulptmr-a aMominal.
lErificación y aislamiento de la porción en-

i¡estino.
Chpeo y sección del intestino.
Ds¡ización de anastomosis término-terminal.
&rcde laherida.
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Fig. 19-32. Anastomosis del intestino delgado: técnica 1á-
tero-lateral. Los dos sectores intestinales se unen mediante
un plano final de sutura. (Reproducido de Parsons L, Ulfel-
der H: Atlas of Pelvic Operations, 2q ed., Fiiadelfia, WB
Saunders, 1968.)

apropiada. Sin embargo, generalmente se prefiere
una incisión mediana, ya que brinda una adecuada
exposición de todos los segmentos del intestino. Una
vez abierto el abdomen, el cirujano explora las asas
intestinales para identificar la porción que se debe
extirpar. Si la lesión es cancerosa, se resecará ade-
más un amplio margen de intestino a ambos lados de
ésta.

Para poder liberar el intestino de sus planos de
fijación peritoneal y mesentérico, el cirujano los
diseca empleando una tijera de Metzenbaum (fig.
19-34). La instrumentadora debe disponer de un
amplio surtido de pinzas de Mayo y ligaduras se-
gún las preferencias del cirujano. Normalmente se
emplea material de seda 2-0 y 3-0 (lino 70 y 100).
Los sectores correspondientes del mesenterio son
doblemente clampeados, seccionados y ligados.
Los grandes vasos se controlan mediante la coloca-
ción de puntos de sutura. El cirujano completa en
toda su extensión la movilización del intestino que
será resecado. Muchos cirujanos traccionan el seg-
mento intestinal colocando a su alrededor un drena-
je de Penrose.

sdo con la ubicación de Ia lesión. el ciru-
el aMomen por medio de una incisión

\
Anastomosis del intestino delgado: técnica 1á-
EI cirujano aproxima el mesenterio finalizando

t/l;
It"iiill

\iltt,

ñnr€rito. (Reproducido de Pa¡sons L, Ulfelder
kh"ic Operations,2a ed., Filadelfia, WB Saun-

Fig. 19-34. Resección del colon y anastomosis. Moviliza-
ción del intestino mediante disección aguda. (Reproducido
de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Opeiations, 2a
ed.. Filadelfia, WB Saunders, 1968.)
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Fig. 19-35. Resección del colon y anastomosis, Para co-
menza¡ la anastomosis, el ayudante mantiene aproximados
los dos extremos del intestino seccionado. mientras el ciru-
jano coloca el primer plano de puntos separados. (Reprodu-
cido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations,
2a ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

Una vez que e1 intestino ha sido aislado, el seg-
mento se clampea doblemente en cada uno de sus
extremos con clamps intestinales. El cirujano seccio-
na el intestino entre cada juego de clamps con el
electrobisturí, y entrega la pieza a la instrumentado-
ra. En el momento en que se abre el intestino, existe
un riesgo potencial de contaminación. Para ayudar a
evitarla, el cirujano puede colocar dos compresas de
campo alrededor de los muñones intestinales o em-
plear con el mismo fin bandas elásticas para sellar
las aberturas.

La anastomosis comienza luego de que el ayudan-
te aprqxima los dos extremos del intestino (fig.
19-35). Se coloca entonces el primer plano de pun-
tos separados. Para ello comúnmente se emplean su-
turas de seda montadas sobre agujas de liberación
rápida. La instrumentadora debe tener cuidado de
ubicar las agújas devueltas sobre un tablero magnéti-
co u otro dispositivo similar tan pronto como el ci'
rujano las descarte. Estas agujas son muy pequeñas
y pueden perderse fácilmente en el pasaje rápido en-
tre el cirujano y la instrumentadora. La primera y la
última sutura del primer plano se deben dejar largas
para usarlas luego en la tracción.

Fig. 19-36. Resección del colon y anastomosis. Segundo
plano de puntos separados que aproxima las superficies in-
temas del intestino. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder
H: Atlas of Pelvic @rations- 2a ed., Filadelfia, WB Saun-
de¡s, 1968.)

Fig. 19-37. Resección del colon y anastomosis. Continua-
ción del segundo plano de sutura. (Reproducido de Parsom
L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2a ed., Filadelfia"
WB Saunders, 1968.)

Posteriormente, el cirujano realiza un segunfu
plano de sutura con puntos separados de catgut cro-
mado 3-0, montado sobre una aguja gastrointesti@l
fina (fig. 19-36). El eirujano continúa con puntos se-
parados hasta que las dos luces intestinales estén
unidas (fig. 19-37). Los clamps intestinales se rcIi-
ran y se realiza un último plano de refuerzo con prÍts
tos separados de seda (fig. 19-38).

El cierre del mesenterio constituye el último paso
del procedimiento. Para ello se emplean puntos se-
parados de seda o catgut cromado 3-0 (fig. 19-39)-

La instrumentadora es ahora responsable de diri-
gir el cambio de un campo potencialmente cont¡rmi-
nado a uno estéril, siguiendo la siguiente técnicrr.
Deberá retirar todas las compresas de campo de b
herida, así como la cánula de aspiración y el electnr
bisturí y alejar la mesa de Mayo "sucia" del
quirúrgico. La enfermera circulante se encarga de
tirar los guantes y el camisolín de cada uno de

miembros del equipo, proporcionándole a Ia instr+
mentadora camisolines y guantes limpios. Luego
que la instrumentadora se ha cambiado de
y de guantes, procede a vestir a los cirujanos. Se
loca una sábana estériI sobre el campo
y se fija sobre ella un nuevo tubo de aspiración
electrobisturí. Para ahorrar tiempo durante esta
habitualmente la instrumentadora es ayudada pü
cirujano. Es importante mencionff que para e

el cambio descrito, algunos hospitales y c

Fig. 19-38. Resección del colon y anastomosis.
plano extemo de puntos separados. (Reproducido &
sons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvio Operations, 2q ed-
delfia, WB Saunders, 1968.)



frlg. 19-39. Resección del colon y anastomosis. El ciruja-
¡r '::¡liza el procedin'riento aproximando el mesenterio
-;fi lrntos separados. (Reproducido de Parsons L, Ulfel-
uv :{: -\tlas of Pelvic Operations, 2q ed., Filadelfla, WB
*un,:ers. 1968.)

\rr :nás estrictos que otros. Algunos cirujanos se li-
rrrtr]] a cambiar únicamente los guantes, mientras
rrr-lr rrros orclenan un cámbio completo como el que
lr.-r!-¿ de ser mencionado. En ocasiones, la decisión
u ::be tomar la instmmentadora. Se recomienda la
r¿:¿-:z¿ción de un cambio completo, ya que éste tiene
ur -tr)to relalivo mínimo y no rcpt cscnta urt pcrjrri-
¡ tJrá el paciente.

- n¡ r'ez que Ia instrumentadora distribuye nuevas
¿:rr:,lresas de campo, Ia herida se lava (en algunos
rlllu:.iIanos esto se realiza antes de hacer el cambio)
1. s -'ierra en la forma habitual.

P¡wed i m i e nto re I aci o n ad o

ü:lectomíá total.

Colostomía i leotransversa
Minición

rl..rnprende la extirpación quirúrgica de una por-
r;n lel íleon y del colon transverso y una anasto-
r¡i:s:' látero-lateral entre el íleon y el colon. Este
mn:u:dimiento se índica ante lesiones cancerosas,
vmi:::nedad diverticular y obstrucción del intestino
.ul"utrE\(r en el área cercana al ciego.

fi¡sos principales

.\pertura abdominal.
ldentificación de la lesión.
\fovilización de la porción intestinal que será

'e+"1::Ja

Clampeo y resección intestinal.
Cierre del muñón ciego del íleon.
-{¡astomosis del íleon al colon transverso.
Cierre de la herida.
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esron

Fig. 19-40. Colostomía ileotransversa. Movilización del
intestino con tijeras de Metzenbaum. La línea punteada in-
dica el área de resección. (Reproducido de Parsor.rs L, Ul-
f'elder H: Atlas of Pelvic Operations. 2! ed., Filadelfia, WB
Saunders, 1968.)

Descripción

Luego de Ia preparación y la colocación de los
campos, el cirujano ingresa a la cavidad abdominal a

t¡avés de una incisión mediana o paramediana dere-
cha. Una vez abiefta la herida, examina las asas in-
testinales para determinar la ubicación exacta de la
lesión intestinal. EI cirujano inicia el procedimiento
aislando el segmento intestinal de su mesenterio co-
respondiente. Mediante el empleo de una tijera de
Metzenbaum, se efectúa una pequeña incisión sobre
una zona avascular del mesenterio (fig. l9-40). Co-
mo en la mayoría de los procedimientos intestinales,
se usan pinzas de Mayo para reahzar el doble clam-
peo de los sectores mesentéricos. El cirujano utiliza
bisturí, electrobisturí o tijeras para seccionar el teji-
do comprendido entre las dos pinzas. Este tejido se

liga luego con seda o Dexon. Como en el caso de los
procedimientos intestinales previamente descritos,
los grandes vasos mesentéricos se ligan con puntos
de sutura.

Una vez que el intestino ha quedado completa-
mente libre de su fijación mesentérica, el cirujano
emplea dos clamps intestinales para clampear trans-
versalmente el íleon a nivel del sitio propuesto para
la anastomosis. Se secciona el íleon entre los dos
clarnps por medio del bisturí o el electrobisturí. El
cirujano ciera el muñón ciego (distal) del íleon en
dos planos. El primer plano está constituido por una
sutura continua de catgut 3-0, montada sobre una
aguja gastrointestinal fina. El segundo está com-
puesto por puntos separados de seda de igual o me-
nor tamaño. Para este plano se pueden emplear agu-
jas de liberación rápida.

El cirujano prepara el colon tomando el área pro-
puesta para la anastomosis con una o dos pinzas de
Allis. Se coloca un clamp intestinal de Kocher,
.\llen o similar en un plano longitudinal ¡, al lado de
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Fig, 19-41. Colostomía ileotransversa. Utilizando el elec-

trJbisturí, el cirujano reseca un pequeito sector de tejido
colónico. (Reprociucido de Parsons L, Ulf'elder H: Atlas of
Pelvic Operations. 2! ed., Filadellia, WB Saunders. 1968')

la pinza de Allis. Luego, con el electrobisturí, se in-

cide el colon (fig. l9-41). Se pasa la porción incidi-
da del colol'r a Ia instrumentadora' quien lo aísla de

los instrumentos y de1 equipo estér'il' (Se recuercla

que debe observarse una técnica intestinal aceptada,

ya que el intestino lrueso se encuentla abierto y el

campo quirúrgico puede contaminarse.)

Pára unir los dos segmentos intestinales, el ciruja-

no inicia la anastomosis colocando puntos separados

de seda 3-0 o 4-0. Mientras el cirujano coloca las su-

luras, el ayudante m¿lntiene jlrntos los dos clamps de

Kocher (fig. l9-a2). Tan pronto corno se haya com-

pletado e1 prirner plano, el cirujano coloca el segun-

do planó de sutura emplealldo catgut cromado mon-

tado soble una aguja fina. El plano se continúa alre-

cledor de las dos estructuras hasta que éstas queden

completamente unidas (fig. l9-43).'Para completar

la anastomosis, se coloca un últin-ro plano con pun-

tos separados de seda a través de las capas más ex-

ternas de teiido (fig. 19-44).El mesenterio se sutura

al peritoneo posterior utilizando puntos separados de

Fie. l9-42. Colostonlir ileollan.rersa. Micnlrus el a¡u-
dañte mantiene el ileon .e.cionxilr r el colon aproximr-
dos, el cirujano da comienzo a la anastomosis. (Reproduci-

do áe Parsóns L. Ultelder H: \tlas ol Pelvic Operations, 2!

ed., Filadeliia, WB Saundcr'. l'¡'r' '

seda 3-0. La herida se lava y se cierra en la fbmr:

h¿rbitual.

Colostomía transversa
Definición

Se exterioriza un sector de intestino grueso Frr
medio de una pequeña incisión abdominal, se lo su-

tur¿i a Ia piel y se lo abre. La colostonia resultan::

sirve como una vía temporaria para la evacuación o:

materia fecal. Luego de una resección colónica 'e
realiza una colostomía para dejar el intestino en r:-
poso. Este procedimiento tarnbién está indicado an::

ia presencia de ent-ermedad inflamatoria u obstru:-

ción colónica. La colostomir lransver:r se cier'
,:uando la derivircion lecal ¡ r no es neceslriu'

Pasos principales

Apertura

l. Apertura rbdominal.
2. Movilización de una pequeña porción del ;:*

lon transverso.

Fis. l9--1.t. Coloslolnírr ileolrtnsversa. EI seg.undu plr: '

rle :uturas une rmba' luue: inlc:tinale.. tReproducidr' 'r:
Parsons L. Ulfelcler H: Atlas of Pelvic Operations. 2! e;"
Filadelfla. WB Saunders. 1968.)

Fie. l9-44. Colostomia ileotran.rer:a. Ultimo ple:' :"

,uiura de la anüstonlo\is. (Reproducido de Parson' L' --'
ielder H: Arlas ol Pelvic Opernion:. 2" ed.. Filadelll'' u 

=
Saunders. l968.l



ü}lS- Colostomía fransversa. Movilización del colon
mayor. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder

of Pelvic Operations, 2a ed., Filadelfia, WB Saun-
li![8-)

3" E¡teriorización
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Fig. 19-46. Colostomía transversa. Inserción de una vari-
lla de colostomía por debajo del asa colónica movilizada.
Esto evita la retracción del asa hacia la cavidad abdominal.
(Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic
Operations,2q ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

go, si se encuentran vasos sanguíneos, el cirujano to-
ma el tejido con pinzas de Mayo, lo secciona luego
entre las pinzas y lo liga con seda o Dexon 3-0.

Una vez completada la movilización, se exterioriza
el asa de intestino y se coloca por debajo de ésta úna
varilla de colostomía de vidrio o de plástico para evi-
tar la retracción del asa de intestino al interior de Ia
cavidad abdominal (fig. l9-a6). La herida se cieffa al-
rededor del asa en la forma habitual (fig. l9-a1).

Cierre

Luego de haber efectuado Ia preparación y Ia co.
Iocación de los campos, el cirujano inicia el procedi-

Fig. 19-47. Colostomía transversa. Línea de incisión en la
colostomía. La colostomía se abre normalmente luego de
las 24 a 48 horas de haberla exteriorizado a través de la he-
rida. (Reproducido,de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pel-
vic Operations, 2a ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

por medio de la incisión del

una varilla de colostomía por
movilizado.

*. Colocación de

a
1

asa-

f- Cierre de la herida
rÍ- trncisión de Ia colostomía 24 a 48 horas des-

procedimiento

t' lncisióir de los bordes de piel alrededor de la

flisección hasta el plano peritoneal.
Recorte de los bordes de la colostomía y apro-

de ellos mediante puntos de sutura.
4- Se permite la retraeción del asa al interior del

§- Crerre de la herida

Stperctra el abdomen por medio de una pequeña
iin transversal paramediana supraumbilical. El

separa la pared abdominal con un separa-
de Richardson mediano. El cirujano toma un

de colon transverso y 1o trae hacia Ia herida
por una o más pinzas de Babcock

Ecirujano comienza la movilización del intestino
del epiplón r.nayor mediante una tijera

(fig. l9-a5). Para la movilización,
una zona avascular del epiplón. Sin embar-
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lncisión

Fig. 19-48. Colostomía ttansversa. Cierre de la colosto-
mía. El cirujano practica una incisión alrededor de la co-
lostomía. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of
Pelvic Operations, 2a ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

miento colocando una gasa a nivel del orificio de la
colostomía. Esto evita la contaminación grosera de
la herida por la materia fecal. Luego el cirujano inci-
de la piel alrededor de los bordes de la colostomía
(fig. 19-a8). La incisión atraviesa el plano subcutá-
neo y la aponeurosis (figs. l9-49 y 19-50). Se libera
el peritoneo de la colostomía empleando tijeras de
Metzembaum (fig. l9-51). Para evitar la contamina-
ción de la cavidad peritoneal, la colostomía se rodea
con una o dos comiresas de campo. Luego, el ciru-
jano recofta los bordes de piel de la colostomía (fig.
19-52).

El cirujano cierra la colostomía colocando a tra-
vés de sus bordes dos planos de sutura. El primer
plano está compuesto por una sutura continua o pun-
tos separados de catgut cromado 3-0, montado sobre
una aguja fina (fig. 19-53). Por encima del plano de
sutura cromada se coloca un segundo plano de pun-
tos separados de seda 3-0 o 4-0. ,'

Se permite entonces que el intestino se deslice al
interior de la cavidad abdominal, y la herida se cie-
rra en la forma habitual.

Fig. 19-50. Colostomía transversa. Se colocan pinzas dc
Allis sob¡e el borde de la colostomía para poder así trrc-
cionarla. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas d
Pelvic Operations, 2a ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.1

Resección abdomi noper¡neal
del recto

Definición

Por medio de incisiones abdominales y perinee-
Ies combinadas, el ano, el recto y el colon sigmoi&
se resecan en bloque. Ést... el procedimiento qu
se emplea para el tratamiento del cáncer de recto.
La obliteración del recto requiere la confección dc
una colostomía permanente sobre la pared abdomi
nal con el propósito de drenar el contenido inted.
nal.

Pasos principales

1. Apertura abdominal.

Fig. 19-49. Colostomía transversa. Se lleva la incisión
hasta el tejido celular subcutáneo. (Reproducido de Parsons
L, Lllfelder H: Atlas of Pelvic Operations. 2s ed., Filadelfia,
WB Saunders, 1968.)

Fig. 19-51. Colostomía transversa. Se secciona el
neo con tijeras de Metzenbaum. (Reproducido de Pa¡:c
L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2s ed.. FihdC-
fia, WB Saunders. 1968.)



t/

f,b! E}52- Colostomía transversa. El cirujano escinde la* 'dR los bordes de la colostomía. (Reproducido de Par-
n[- Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2q ed., Fila-
titSB Saunders, 1968.)
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Fig. 19-53. Colostomía transversa. La colostomía se ciera
con dos planos de suturas. (Reproducido de Parsons L, Ul-
felder H: Atlas of Pelvic Operations, 2a ed., Filadelfia, WB
Saunders, 1968.)

necesidad de materiales y equipos antes de la opera-
ción.

Para evitar confusiones, aquí se tratará el procedi-
miento como si fuese efectuado por un solo equipo.
El cirujano penetra en el abdomen a través de una
amplia incisión mediana. Se examina el intestino y
se detemina la línea de resección.

La movilización colónica incluye el aislamiento
de tejido mesentérico y epiplón que contiene gan-
glios linfáticos patológicos. Mediante el doble clam-
peo del tejido con pinzas de Mayo, el cirujano libera
el colon de sus puntos de fijación. Se divide el tejido
incluido entre las pinzas con tijeras de Metzenbaum
o un electrocauterio, y se liga con material de seda o
Dexon. A medida que Ia movilización avanza, se ne-
cesitarán instrumentos más largos. La instrumenta-
dora deberá tener a disposición un amplio surtido de
pinzas de Péan, clamps largos en ángulo recto e hi-
sopos de gasa montados. También se requerirán lar-
gas p:inzas de disección y de dientecillos. Los gran-
des vasos sanguíneos se pinzan con clamps en iíngu-
lo recto o con pinzas de Péan, y su ligadura se reali-
za mediante la colocación de puntos de sutura. Du-
rante la disección, la instrumentadora debe tener pre-
parado uno o dos puntos de sutura.

Se prosigue con la disección y la movilización a

través del piso pelviano hasta el nivel de los múscu-
los elevadores. Aquí finaliza la disección abdomi-
nal, ya que la profundidad de la incisión es dema-
siado grande como para que el cirujano trabaje có-
modamente. El cirujano coloca dos clamps intesti-
nales a través del extremo proximal del intestino
movilizado. Se secciona el intestino incluido entre
los clamps y se coloca en la pelvis el extremo dis-

a l-malización de

tH-
Su §ección colónica proximal ala zona de la le-

üL¡-
{L Realización de una colostomía y cierre abdo-

rúa
S- Movilización y resección del colon sigmoideo

if¡ir- el recto y el ano por medio de una incisión

ú. Crerre de la incisión perineal.

h¡ior;ión
L¡ resección abdominoperineal normalmente se

i¡ como dos procedimientos simultáneos em-
dos equipos quirúrgicos, uno a nivel abdo-

¡r cl otro sobre la región perineal. Cuando la
se desarrolla de esta manera, el paciente

en posición de litotomía. Debido al restrin-
con que cuenta para trabajar el equipo

inal. la instrumentadora debe pararse leve-
por detnás del ayudante en vez de ubicarse al

{c ége- como sucede durante los procedimien-
¡üfuinales más comunes. Mientras la instru-

perrnanezca ubicada en esta difícil posi-
dcüerá tener especial cuidado para evitar su

Durante los procedimientos simultá-
¡r tel como ocurre en los procedimientos vagi-
[r imtrumentadóra del equipo inferior se ubi-
Ho del cirujano. Éste normalmente efectúa

iento estando sentado. Ambas instru-
deben recordar que generalmente existe

enfermera circulante para encargarse de los
Par¿ evitar el estrés de la enfermera cir-

ürante el desempeño de sus tareas y la con-
e irritación por parte de los miembros del

la lesión y movilización intes-

bs instnrmentadoras deben anticiparse a la
Y¿
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tal. Fl extr"emo proximal del intestilto seccionado
puede ser ligado cle manera temporaria utilizando
una ligadura fuerte de seda. para i..onrtrui..i firápelviano, se puede sutular a éste un sector de ip1-
plón.

.Para prepatar el sitio de la colostomía, el cirujano
utiliza el bisturí de piel para efectuar ,, p.qr.ñ;;í;_
culo sobre el abdomen. por rr-redio a.f 

"i..t o¡irtrri,
la incisión se profundiza hacia el inrerior ;.i;ü;l
r¡en. Se entrega a la instrumentadora el p.qr.nu Jir_
co de tejido extraído en calidacl d. ,rr.sira. gL e*i..
mo proximal del intestino se exterioriza a través deIa incisión circular clampeándoio,.-po;;i;;;r;;

Fig. l9-54. Resect.icin abrlominopcl.ine¡1. Con el prooti.ilo
de ocluir el :rno. .'l t.irujarro.nlr., ,, ñi,n,oi;J,i.TJ;:rc cil Jitrela lrlredcdor de csle. rReproducido dc Hisui;sCA: on . opcr.rriorr, ut Gcner¿it srieü.1:"a. itiji-"Í,1ir.WB Satrnelers. lg68 r

Fig'.19-55. Reser'ci,rn ;rlrJo¡ni¡olcr.incrl. Are¿ dc incision
al rededor del r.ecru. r ft ¿¡¡r,J 1¡¡¡,i,,,l;-H i.s;;: ¿*Á,'¿;;:lOperarions of Gcnerirl 'S.r.r..rr. r cd.'Éi¡;dcli¡u,"wS
Saunders, 1q6X. r

Fig. 19-56. Resección abclominoperineal. El colon r ¡recto se exteriorizan a traves de la inciricin "",.i*,t ,-p-
producid,., de !iggin. CA: Orr.. O¡.rcrio,i-, 

'"i: 
ó;,,.;:Surgery. 4'ed. Filadcliir. wB S:rt¡nderr. l9Á¡i , 

" .^ ''

en su lugal y se procede al cielre de la incisión af_
dominal en la fornla habitual.

Para crear la colostomía, el cirujano evierte lt -
bordes de la boca inresrinal y los suiura , fu fi.i p,..
medio.de p_unros separados de catgut .ro*á¿o i_
lno¡lrdo sobre unu agu.jr trirngular l.inr.

Prrra dur comienzo al tiemp-o perirreal. el t.ir.u jir.
coloca una jareta de ,edr luerte alrededor del'rl
logrando -su oclusión (fig. l9_54) y fr.!o i;;. _
perineo (fig. l9--5-5). La herida ,. p.ofriair, .o. .
ayuda del electrobisturí. Los grándes vasos _\;_
grantes se ciampean doblemente y se ligan con \i::
o Dexon. A medida que se profu;diza ia herida. ...
puntos de fijación de1 intesúno \e rornrn con prnz_.
de Péan, tal como se clescribiera pu.u .t ti"nlio .-
dominal del procedimiento. Dur;nte todo el rrr_._
curso de Ia movilización y Ia disección se debe c..-
poner de gasas montadas y de aspiración.

La disección continúa hasta que el cirujano al; .:_ta la. zon¡ de intertino preuiarnente ,ouil¡r"Or- _.
totalidad de la pieza se extrae a través de la rnci.. -
perineul r lig. l9-56r. Luego. el cirujrno lrvr lr n-._
drr empleando unl .ierit)gl Asepto.

En el pasado. lo, ciru.jano. tirponrbirn lr ll¡: _._
perineal con una gran lániina de goma f.u¡U.. ¡.1-
en vez de cenarla mecliante suturas. Sin ernbari.. . "tendencia actual es la cle ocluil. el ..espacio n,r=._ l
utilizando muchos puntos separac.los. Se coloc¿r --o dos drenajes de penrose en el interior de la h;:_:,.,.
Ia cuai se cielru porterionnente co¡) catgut cr,,]- ,

o_ Dero¡t 0. La piel \e ilpl.o\irna con el l¡.t¡tcr...
absorbible prelerido por el cirujano y se col(iL- .,
encima de ésta un al¡ultado upO.itá abdont:. .'
colTlpresas de .gasa.



llr5?- fuEndicectomía. El cirujano toma el extremo
oür una pinza hemostática. (Reproducido de

L Llfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2q ed.,
§B Saunders, 1968.)

Grleextirpación del apéndice; el cual constituye
ciega, angosta y alargada que está unida al

Cr¡ando se encuentra agudamente inflamado,
para evitar la peritonitis que se genera to-

rEr q¡¡e se perfora. En operaciones abdominales
por otras causas, muchos cirujanos ejecu-

?eodicectomía como procedimiento profilác-
ivo). El procedimiento se denomina en-

ryndicectomía incidentel

pincipales

L Ápenura aMomi¡al.
8- §eparación del apéndice de su mesoapéndice.
3- I"igadura y resección apendicular.
4.. Cmfección de una sutura en .jareta alrededor

apendicular
5. Csre de la herida.

fic pmtra el aMomen por medio de una incisión
iDtaBurney. El ayudante del cirujano separa

de la herida con un separador dc Richard-
o dguno similar a éste. El cirujano toma el

por medio de una pinza de Babcock y 1o

iitiza a través de la herida. La punta del apén-
s tüna entonces con una pinza de Mayo o de
Itrg- 19-57). Se coloca una compresa de cam-

al¡ededor de Ia base del apéndice para
hcsrtaminación de Ia herida, en,caso de pro-

derramamiento de contenido intestinal du-
d procedimiento. Los instrumentos que duran-
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Fig. 19-58. Apendicectomía. Se libera el apéndice de sus
puntos de fijación. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H:
Atlas of Pelvic Operations, 2a ed., Filadelfia, WB Saun-
ders.1968.)

nal entran en contacto con la superficie intema del
intestino deben ser aislados del resto del equipo, sá-
banas e instrumentos Iimpios. Para recibir los instru-
mentos y las muestras contaminadas, la inst¡umenta-
dora debe disponer de una bandeja cuadrada o de
una riñonera denominada "sucia". Esta puede guar-
darse sobre la mesa posterior, acercándoia a la mesa
de Mayo toda vez que sea necesario.

El cirujano separa el apéndice de su fijación intes-
tinal (mesoapéndice). Utilizando tijeras de Metzen-
baum,'-se efectúa un pequeño orificio en una zona
avascular que esté cerca de la base del mesoapéndi-
ce. Tomando pequeñas perciones de tejido a lo largo
del mesoapéndice, éste se clampea doblemente y se

liga por medio de ligaduras al aire de seda o material
absorbible 3-0, hasta que el apéndice se encuentre
completamente liberado {fig. I 9-58).

La base del apéndice se toma con una pinza de
Kelly recta (fig. 19-59). La instrumeniadora debe te-
ner preparada una ligádura al aire para la base y un
punto de sutura para la jareta. La'ligadura de Ia base
se realiza con cualquier material de sutura Na 0 y se-
gún la preferencia del cirujano. La sutura en jareta
debe ser de seda o algodón 3-0 o 4-0, montada sobre
una aguja fina como las que poseen ojo francés. El
cirujano procede a ligar la base dcl apéndice. El ayu-
dante coloca enlonces una pinza recta de Kelly cerca
del nudo y el cirujano corta los ext{gmos de la sutura
dfuectamente por encima de la pinza. El apéndice se

encuenlra listo para ser amputado y la instrumenta-
dora debe acetcar la bandeja "sucia" al cirujano.
Empleando el bisturí, el cirujano amputa el apéndice
(fig. 19-60) y lo deposita sobre la bandeja "sucia".
Se procede a colocar la sutura en jareta alrededor del
muñón apendicular (fig. 19-61). El ayudante enton-
ces erirpuja el inuñón apendiculár contra el ciego in-
vaginándolo mientras el cirujano. liga la jareta. El
muñón queda así sepultado (fie. 19-62). Se exrrae laTendicectomía u otro procedimiento intesti-



272 INSTRUMENTACIÓN QUIRÚRGICA

Fig. l9-59. Apendicecromía. La base clel anéndice se
clampea.con una pequeña pinza hemortática recta. lRepro_ducido tle Parsons L. Lll'élder H: Arlas ot pelvic Ooera-
lions.2 ed.. Filadellia. WB Saunders. lqó8.1

pinza recta y se la desecha sobre la bandeja sucia. Se
iriga la herida con solución salina tibia v se cierra el
abdomen en la foma habitual.

Colecisiectomía
Detinición

Consiste en la extirpación quirúrgica de la vesícula
biliar patológica. En la colecistitis aguda, la vesícula
biliar, que normalmente es de color verde-azulado. se

Fig. l9-60. Apendicecrornia. El cil.uirno amDula el ar,én_
dice con el bisruri. Este debe derc¡riarre en'una banheir
"sucia". juntamente con el apéndice r lodo: lo¡ inrtruntei_
los que hrn enlrado en contacto con-el interior de este ór_
gano. (Reproducido de Parsons L. Ulfelder H: Arlas of pel_
vic Operations, 2¡ ed.. Filadell'ia. \\'B Saunders.frr)6g.)

Fig. l9-61. Apendicectomía. Se coloca una \ulura en iare-
la alrededor del muñólt apendicukLr. I Reproducido de'par-
rons L. Ulfeldel H: Atlas ol Pelvic Operárions.2,'ed.. Fila-
delfia, WB Saunders, 196t3.)

distiende e inflama debido a Ia obstrucción producida
por uno o muchos cálculos. Tras la extirpación de la
vesícula biliar, el colédoco queda intacto, de modo
que.se transforma en la vía de paso funcional a tra\-és
de la cual la bilis ingresa al interior del duodeno.

Pasos principales

1. Apertura abdominal.
2. Identiflcación y aislamiento de los conducrcx

biliares.
3. Identificación y ligadura de la arteria cística.
4. Ligadura del conducto cístico.
5. Disección de la vesícula biliar de su lecho he-

pático.
6. Cierre de la herida.

!ig. 19-62.. Aper.rdicectomía. El ayudante empuja el ruu-
ñón apendicular hacia el interior de-l cieso mienrras el ¡m
jano arruda la suluta en jareta. Se retira ilttonce. la pir-z-t. _t

:9. dqslarli la bandejr ":ucia". 
r Reproducido de par*,::. '-Ull'elder H: Arlas of Pelr ic Operarions. 2, ed.. FilaJe5;r

WB Saunders. 1968.)



trltrción

Sü {mlma al paciente en la posición de decúbito
ümdl m una pequeña almohadilla o rodillo por de-
l\prdEl cuadrante superior derecho. Esto facilita Ia
uqmffiióo de la vesícula biliar y sus estructuras aso-
ñilrlfln§, Se ingresa en el interior del abdomen por
rdirude una incisión subcostal o paramediana dere-
ü. §i el paciente es muy obeso, puede emplearse
rnrmisiúl mediana supraumbilical. Una vez abier-
ümut ¿hdomen. el hígado se cubre con compresas de
*¡lils himedas. y el ayudante Io separa suavemente
lh!¡ rritra- Se emplea un separador de Dealer o de
hmgton-

§¡ [r¡ resícula se encuentra muy distendida, el ci-
rWno plede evacuar su contenido. Para ello la ins-
üúmnr¡dora le entrega un trocar de vesícula biliar,
(p E r-ooecta al sislema de aspiración y se lo clava
m c! inerior de la vesícula para permitir el drenaje
ü6mr tfig. 19-63). Luego se coloca una pinza de
mry,rr sobrE el orificio dejado por el trocar. Una vez
qrc tc ermina de emplear el trocar, se lo retira del

ryo r¡rinirgico y se lo entrega a la enfermera cir-
üdMe-

hm¡ poder identiñcar el conducto cístico, la arte-
un,cirmca ¡.. el colédoco, estas estructuras se desperi-
nrmiñm Esto se efectúa por medio de disección ro-
ni3 ryrxla. Para ello se emplean tijeras de Metzen-
ünm; pinzas finas y largas de dientecillos y peque-
fuñ hfo§?os montados. Luego, el cirujano identifica
lburoos- EI conducto cístico se clampea doblemen-
G rm pinzas en án-eulo recto, se lo secciona y se

fign cun una lar-ea hebra montada de seda 2-0 (fig.
lH.6',fl.u La a¡teria cística se clampea y se liga de ma-
m¡*inilar(fig. l9-65).

§c m¡-urica la disección de la vesícula biliar de su
ffim @ftico- empleando tijeras de Metzenbaum y'" r de án§ulo recto. El cirujano prosigue la disec-
rffi hnsa que la vesícula queda completamente li-
hdr- l*a pieza se entrega a la instrumentadora. La
nirl$mitn de la vesícula biliar deja un lecho cruen-
lü¡,dre la superficie del hígado. Esta superficie se
tdc sfurar con cat-qut cromado 3-0 o 4-0 montado

ua aeuja fina, aunque muchos cirujanos creen
de igual manera sin ello.

fie [¡n-a la herida con solución salina tibia v se

la hemostasia. El cirujano coloca uno o dos
ft:s de Penrose en el interior de la herida, exte-

por contraabertura cerca de la incisión
iml original. Luego, se cierra la herida en la
hdirual-

& ñm.rr,cta material de contraste en el interior de
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Fig. 19-63. Colecistectomía. El cirujano drena la vesícula
biliar con un trocar. (Reproducido de Higgins GA: Orr's
Operations of Gene¡al Surgery, 4a ed. Filadelfia, WB Saun-
ders.1968.r

determinar la presencia de cálculos o estenosis. Al
detectar un cálculo o un grupo de ellos en Ia radio-
grafía se procede a su extracción. Por lo general es-
tos procedimienlos se electúan juntamente con la co-
lecistectomía. Muchos cirujanos practican la colan-
giografía como rutina durante una colecistectomía.

Pasos principales

Apertura abdominal.
Dr :aje de la vesícula biliar.

1.

2.biliares ), se obtienen radiografías para
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Fig. 19-61. Colecistectomía. Ligadura del conducto cístico
Surgery. :lq ed. F'iladelfla. WB Saunders. 196t3.)

3. Incisión del colédoco y colocación de un caté-

ter bili¿ir.
¿1. Obtención de radiografías.
5. Exploración de los conductos.
6. Inserción de un tubo en T.
7. Cierre de la herida.

Descripción

Se utiliz¿r la misma preparación, ubicación de los

campos y posición de1 paciente que para una colecis-
tectomía. Se ingresa al interior del abdomen por me-

dio de una incisión subcostal derecha o una mediana

supraumbilical. El avuclante separa el hígado hacia
ariba con un separador de Dearer o Harrington. En
muchos casos. la vesícula biliar :e encuentra disten-
dida y por lo tanto debe ser drenada: esto se realiza

(Reproducido de Higgins GA: Orr's Operations of Ger.-r

de la manera en que fuera descrito para la coleci.::--
tomía. Una vez que la vesícu1a ha sido evacurJ- t
entrega el trocar a la instrumentadora, quien lc -::"-
carta en una palangana. Este recipiente albergr. l:-
dos rquello: inrtrumenlos que se contaminen i.'- - -

lis durante el transcurso de la operación.
La base de la vesícula bili¿u se explora utiliz.:i:tt

tijeras de Metzenbaum, pinzas en ángulo rectt' . :t
queños hisopos montados. El cirujano separa el - " :
doco de las estructuras cet'canas. Si existen du:,- ¡
cuanto a la correcta identificación del colédoc.'. :rc
de ocurrir que el cirujar-ro desee ef'ectuar Ia "':,-""
ción del conducto con una aguja. Para ello c.-:. ::u
empleal una jeringl de .10 cm' ¡ una acu.ir .- -':
18. Una vez que el cirujano ha logrado la ide:: ''.'
ción del colédoco. coloca a través de su par;- :, '

puntos de seda 3-0 para tracción. A continu:,'. - ,,

l

i
l

,l

I
I
l

l
11

I

I

l



U@brc irrcisión entre estos dos puntos, utilizan-
¡¡6 rr*a de bistuí núme¡o 15 u 1 1 o una tijera de
,h;ilrÉ¡sefig. 19-66).

l;a irsrmmentadora debe disponer de un catéter
ffim. r¡erial radioopaco y una jeringa de 30 o 50

úd e s+acidad. Para evitar demoras, debe prepa-

ilf úI Dcdio de contraste radioopaco antes qu.e ésfe
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F\g. 19-66. Colangiografía. El cirujano incide el colédoco.
(Réproducido de Schwartz SI, y col: Principles of Surgery,
2q ed. Nueva York, McGraw-}fill, 1974. Utilizado con au-
torización de McGraw-Hill Book Company.)

3. La instrumentadora coloca una pinza de Kelly
a través del extremo del catéter, evitando así el retro-
ceso del aire hacia el interior de lajeringa. Si persis-

ten algunas burbujas de aire, éstas aparecerán como

cálculos al ser observadas bajo los rayos X. Cuando
ya está lista la jeringa, ésta se pasa al cirujano junta-

mente con el catéter y lapinza.

El cirujano enhebra el extremo del catéter a través

de la incisión coledociana. Si desea asegurarlo en su

lugar, puede atarlo con una hebra de seda 0 o 2-0.

Antes de efectuar el estudio radiológico, se debe

proteger la herida de su contaminación por parte del

aparato de rayos al cenit con una compresa de cam-
po. Exceptuando al cirujano, todos los miembros del
equipo dejan el campo quirúrgico para pararse detrás

de un protector de rayos X de plomo transportado a

la sala de operaciones por Ia enfermera circulante.
(El cirujano queda atrás para inyectar el medio de

conlraste.)
Una vez obtenidas las radiografías e identificados

los cálculos en ellas, se procederá a la exploración
del colédoco. Durante la exploración, los instrumen-
tos necesarios y el orden en el cual serán empleados

variará de acuerdo con el tamaño y la localización de

los cálculos. Para extraerlos se utilizan pinzas de

Randall para cálculos, pinzas diente de iatón y cure-

tas biliares (fig. 19-67). El cirujano puede preferir el
empleo de un cetéter especial'de irrigación biliar (fig.
19-68). Se encuentran también disponibles sondas bi-
liares especiales (fig. 19-69) para la remoción de cál-
culos. Éstas se introducen más allá del nivel del cál-
culo, se infla el balói y luego se extrae el catéter que

trae consigo el cálculo. A medida que se van remo-
viendo los cálculos, la instrumentadora debe recupe-

\

T[ tt#t Colecistectomía. Se liga y se secciona la arte-
üioúnb- tReproducido de Higgins GA: Orr's Operations
&curl Sugq. -f ed. Filadelfia, WB Saunders, 1968')

g¡lqq.Eito por el cirujano. Las pautas a seguir pa-

nrlll 1qlc-ación del medio de contraste son las si-

üt- Ilt rrlerdo con la tarieta de preferencias del
nfuo o coo sus órdenes verbales, la enfermera

ffiega el medio de contraste a la instru-
en la concentración deseada por el ciru-

ll¡ctm prefieren diluir el líquido de contraste
i¡Ín salina. Si éste es el caso, la instrumen-

rccüe solución salina inyectable a través de

circulante, y lo mezcla con la apropiada
de c-olorante. Se deben preparar por 1o me-

de solución, la cual es posteriormente as-

d Lgior de la jeringa que a su vez será co-
cl ca¡éter biliar.

E Oúrr e-rtraerse todas las burbuias de aire del
dc h jeringa y el catéter. Para lograr esto, la

sostendrá la ieringa en posición ver-
c ñ4rwraní una pequeña cantidad de solución

a través del catéter. Golpeandó ligera-
Ülricringa se obtendrá la elevación de las bur-

lülcr¡ el extremo superior, con Io cual podriín
fuera del catéter
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Fig. 19-67. Colangiografía. Los cálculos biliares se ex-
traen mediante pinzas cle Randall para cálculos. (Reprodu-
cido de Schwartz Sl, y col.: Principles of Sulgery. 2a ed.
Nueva York, McGraw-Hill, 1974. Utilizado con autoriz¿r-
ción de N.4cCraw-Hill Book Company.)

rarlos en calidad de mllestras. Pueden obtenerse pla-
cas radiográficas adicionales para asegurarse de que

los conductos biliares han quedado permeables (1i-

bres). Si se piensa practicar una colecistectomía, ésta
debe ser llevada a cabo en este ilromento.

Si tras la exploración el cirujano desea dilatar los
conductos biliares puede hacerlo ayudado por los di-
Iatadores de Bakes. La instrumentadora debe entre-
gar los clilatadores a1 ciruiano haciéndolo de uno a la

vez, comenzando con el'más pequeño y progresando
hacia los nrás grandes.

Antes de finalizar el procedimiento, se coloca ur
tubo en T en el interior del colédoco (fig. 19-70). E,
cirujano determinará el tamaño del tubo preferidt.
E1 tubo se coloca utilizando pinzas finas de tejidtr.
como I¿1s de Cushing. Se cierra la incisión coledoci¡-
na con puntos de seda 3-0 o 4-0 montados sobre unl
aguja redonda y fina (fig. l9-71'¡.La rama larga de.
tubo en T se exterioriza a través de la herida y se cLr-

necta posteriormente a una "bolsa biliar" especir.
para recolectar la bilis durante la cicatrización de 1¡

herida. La herida se iava con solución salina tibia 1

se cierra en la forma habitual.

Coledocod uodenostom ía

Definición

Es el establecimiento de una nueva conexión en-

tre el colédoco y e1 duodeno. Se practica juntament¿

con una colecistectomía cuando el orificio duoden¿
normal de drenaje biliar se encuentra obstruido ptr
una lesión cancerosa o una estenosis. Puede hacerse
una derivación (bypass) completa en el duodenr
cuando se anastomosa el colédoco al yeyuno (col:-
doco¡ e¡ unostonría).

Pasos principales

1. Apertura abdominal.
2. Identificación y exposición del colédoco r :

duodeno.

Fig. 19-68. Crtéter cle ilrigación de Fogarty. (Cortesía cle Ecls ards Laboratories.)
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fifiiq, llt{/I. i:n.li biliar de Fogarty. El catéter se coloca más allá del cálculo, se insufla el balón y se retira el catéter
rl ilmrü},i* r¿ E.:;¡rds Laboratories.)

': 
'!¡{,- , -,rz¡.-ión del duodeno.

! !-"lilsi 
-- Jnrr:is entre el colédoco y el duodeno.: 

- r*::: i: la herida.

&-rpabn
$c uLr:,i:::r"l l" misma preparación y ubicación de los

lillcnuül{ -u: :J::i una colecistectomía. El cirujano in-
lutuuirü* ¿rL rlt¡::.,r de Ia cavidad abdominal a través de
ll]llilmlirr mrL :t,a. :r-.tl\Lostal derecha o una paramediana
'riliurmrrurumL:,1--:¡l derecha. El ciru.jano examina las es-
rüil¡ütlnr,-l: :,.-:¡¡:s r determina el sitio duodenal para
riullr umilr.i!:r3rir: ills. l9-72). El ayudante separa el hí-
iuürüüu ti.e-i¿ .-:rb¡ ¡on un qran separador de Deaver o
lillürmnrmur,:r--. EI --irujano libera el colédoco de las es-
rülnü¡uii'LruLrrul ¡Jl "l.-in te s mediante disección con tijera
il&rü ruilhÍ*-,r::¡:ri ] una larga pinza de tejidos fina.
iñtuusrclrL :r--':--¡ ¡"lherencias de tejido cicatrizal sobre
s[11 ülfrürLu0.ndj'!-. ir.r: se liberan mediante disección agu-
üllllti [,nrmÍü-

tn mr: ,:,-¿: una pequeña porción de duodeno.
{'m ll r:r*::i:Lr de conectar el duodeno con el colé-

doco, el cirujano confecciona un plano de suturas fi-
nas. Se realizan entonces dos pequeñas incisiones a

cada lado de la línea de sutura (fig. 19-73). Se com-
pleta la anastomosis con un plano adicional de seda
fina (fig. 19-74). Se procede a irrigar y ceruar el ab-
domen de la misma manera que para una colecistec-
lomia.

Proced i m iento rel ac io nado

Coledocoyeyunostom ía.

Esplenectomía
Definición

Es la extirpación quirúrgica del bazo. Está indica-
da en caso de serias lesiones traumáticas del órgano
así como en ciertas enfermedades hematológicas.
Este procedimiento a menudo se practica durante

Tubo en T

iffiU. $/,:'iil, , r ru-:::::¡fía. Una vez finalizado el procedi-
,rlrlfllilrmilfiillr ilr !{ r! -.: :-r:¡-¡ en T en el interior del colédoco-
lflllil{mllllnquülxrru:*ui, ;u i::.irriz SI. y col.: Principles of Sur-
flpn, ll "rt. !qrc . \ ¡rk. \,{cGraw-Hill. 1974. Utilizado
lmtilllll]lttLlMrflffiuu , ry :,: \f -'Grarv-Hill Book Company.)

Cierre del
colédoco

Fig. l9-71. Colangiografía. EI ciruiano cierra la incisión
coledociana mediante puntos separados finos. (Reproduci-
do de Schwartz SI, y col.: Principles ol Surgery,. 2¡ ed.
\ueva York. McGraw-Hill. 1974. Utilizado con autoriza-
ción de \,lcGraw-Hill Book Company.)
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Fig. 19-72. Coledocoduodenostomía. El cirujano examina
las estructuras biliares para deteminar el área de anasto-
mosis. (Reproducido de Schwartz SI. y col.: Principles of
Surgery, 2a ed. Nueva York. McGraw-Hi1l. 1974. Utilizaclo
con autorización de McGraw-Hill Book Company.)

una ur-qencia, por 10 que la instrumentadora debe
mantenerse activa y atenta. Si la esplenectomía se

e1-ectúa como consecuencia de una enf'ermedad he-
matológica, deberán buscarse y extirparse los bazos
accesorios.

Pasos principales
.l . Apertura abdominal.
2. Movilización esplénica.
3. Clampeo y ligadura de Ia arteria y vena esplé-

nicas.
4. Ertiryación del birzo.
5. Ciene de la herida.

Fig. 19-73. Coledocoduodenostomía. Después de colocar
un plano de sutura entre e1 colédoco y el duodeno, el cin-r-
jano practica una incisión a ambos lados c1e la 1ínea de su-
tura. (Reproducido de Sch*artz Sl. ¡'col.: Principles of
Surgery, 2!'ed. Nueva York. \lcGra* -Hill. 1974. Utilizado
con autorización de \{cGras -Hill Brrok Company.)

Fig. 19-74. Anastomosis terminada. La línea de puntos in-
dica el flujo de la bilis. (Reproducido de Schwartz SI. ¡
col.:.Principles ol' Surgery. 2u ed. Nueva York, McGras-
Hill, 1974. Utllizado con autorización de McGraw-Hill
Book Company.)

Descripción

El cirujano penetra la cavidad abdominal a través
de una incisión mediana supraumb:ilical o de una
subcostal izquierda. En los casos en los que el bazo
se encuentra muy agrandado, se puede utilizar una
vía de abordaie toracoabdominal combinada. Tan
pronto como se inicie la intervención, la instrumen-
tadora debe disponer de aspiración, ya que durante
las lesiones traumáticas el ¿rbdon-ren está normal-
mente lleno de sangre. lnmediatamente después de
la apertura abdominal y de la colocación de los sepa-
radores, el cirujano explora la cavidad para deten'ni-
nar el sitio de Ia lesión. Con el propósito de albergar
los coágulos sanguíneos, Ia instrumentadora deb¡
colocar sobre el campo quirúr'gico una palangana
grande. El cirujano y el ayudante remueven r.nanual-
mente los coágulos sanguíneos del interior del abdo-
men. La aspiración se emplea de manera continu¡
durante la exploración y la extracción de coágulos.

Para dar comienzo al procedin-riento, e1 cirujanc,
debe liberar el bazo de sus puntos de fijación visce-
ra1. Éstos se componen de ligamentos y vasos san-
guíneos. El cirujano comienza la liberación esplénr-
ca empleando disección aguda con tijeras de \Iei-
zenbaum. Al encontrarse con vasos sanguíneos. 1:

instrumentadora le pasa al cirujano y al ayudant-
pinzas en ár-rgulo recto (Mixter). Los vasos se clan-
pean doblemente, se seccionan y ligan por medio d.
suturas montadas de-seda 2-0 o 3-0. Durante la n,¡*
vilización, el ayudante separa el estómago mediar:.
un separador de Deaver.

Una vez que el bazo ha sido movilizado, se idenri:--
can la arteria y la vena esplénicas. El cirujano colc,..
dos o tres pinzas de Mayo, pinzas en ángulo re::-
grandes o clamps vasculares a través de las dos estru:-
turas. Los vasos pueden también ser clampeados in.: -
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ú1mru. üü-*§ 1.;,::::i..nlÍ¡, Ligadura de los vasos esplénicos. (Reproducido de Hanrahan, Vincent: Lewis WF Practice of
tllurur:l:' -' . ?-.: C,,. 

'

,illutu¡tu¡üül:tnn{xjfr1tr =- -i:u,i¡no coloca una ligadura fuete de

rMlür ¡rlfiy:r::-qt ;s l¡r¡ ruSoS clampeados y los liga (fig.
rf!lli,.:l 1 :¿:,:, uru-de liberado luego de seccionar los
qüil{rüil a;iÍrrlElr:-.t:.:<. El ciru_iano entrega el bazo a la ins-

lilütmumxiü.l]r-rr. -lr3n ltr recibe en una palangana.

ñr ,u,,,r .t :-:iritin .-on solución salina tibia v se

fill¡ulllulli!,iJt I :,:,:::.rrn,Jiente control de la hemorrágia.
Ífl,ilmüilTnl¡Lrl! ::.: iJ herida se cierra en la forma habi-
illullrülllr,

hrseaticoyeyu nostomía
FEedimiento
üttrñpple)
ffiñ*rr

llüLrrmIMr-rúÉ -¡ r¿sección del estómago, el duode-
rfi{mr ium, -:¡ltt:;:¿ :: páncreas y el colédoco. Luego se

mg{rfilñr'ilre¡i u -r:rinuidad intestinal. Este plocedi-
rtÍlfirrütun0u:¡ i¡,rtriiu-::r- '¿ prectica para el tratamiento de ios
rmuuurm' mru'ri-r!i- iel cáncer de páncreas.

hpnupales
l'l s[¡Í[n"nLLr-]:drrminal. i

L. fr,nsnrul:,:r- J: una porción del estómago, de la
rrtltlllffittlllrtiilllrüilllrlllr üer ¡-,-'ieno. de la porción distal del co1é-
,llfu+ ür u - :,ii:ird o una porción del páncreas.

3. Realización de una coledocoyeyunostomía.
4. Realización de una gastroyeyunostomía.
5. Realización de una pancreaticoyeyunosto-

mía.
6. Cierre de la herida.

Descripción

Este procedimiento se inicia a través de una inci-
sión mediana. Las técnicas para la coledocoyeyu-
nostomía (anastomosis del colédoco con el yeyuno)
son prácticamente idénticas a las-mencionadas para
1a coledocoduodenostomía. La gastroyeyunostomía
(anastomosis del estómago con el yeyuno) también
ha sido previamente descrita. La pancreaticoyeyu-
nostomía (anastomosis del páncreas con el yeyuno)
consiste en una simple anastomosis témino-termi-
nal como las empleadas para el intestino delgado.
La pancreaticoyeyunostomía frecuentemente se

omite, y se sutura,la porción restante del páncreas.

En este caso, se liga el conducto pancreático princi-
pal. En la figura 19-76 se muestran las anastomosis
una vez terminadas. así como las variantes de este

mismo procedimiento.

Procedimiento
relacionado

Ertirpación de un quiste pancreático.

Pasador de ligadúra
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A. Whipple B. Chitd

C. Waugh y Clagett

D. Dennis y Varco

x.il¡l!?í.fu,Yñti,tilt;r:ll'ü¿,r"suodenostomía. 
(Reproducido de Higgins GA: orr's operations or General Surgery, 4l

I

Resección en cuña del hígado
Definición

Comprende Ia resección de una prrjqueña cuña de
tejido hepático para biopsia. Se realiza frecuente_
mente para determinar la presencia de metástasis
carcinomatosas. Puede efectuarse en combinación
con otros procedimientos abdominales.

Pasos principales

1. Apertura abdominal.
2. Corte de una cuña a paftir del borde hepático.
3. Cierre de los bordes lncididos.
4. Ciere de la herida.

Descripción

El cirujano ingresa a la cavidad abdominal por
medio de una incisión mediana supraurnbilical. Re_
seca entonces una cuña del borde hepático utilizando
bisturí o electrobisturí. Luego se entrega la muestra
a la instrumentadora. 

t

Los bordes del hieudo pueden aproximarse con
catgut cromado 2-0 o -3-0 montado sobre una aguja
roma. Para controlar el sansrado de la superficie he-

pática pueden colocarse pequeñas tiras de gasa Sur-
gicel o un poco de Avitene directamente sobre Ia li
nea de sutura. Algunos cirujanos prefieren evitar la
sutura hepática y controlar el sangratlo proveniente
de los bordes cruentos del hígado por medio de la
corriente de coagulación del electrobisturí. Una vez
controlado el rezumamiento. la herida se cierra en Ia
forma habitual.

Trasplante hepático

Fl traspiante hepático representa uno de los pro-
cedimientos de tlasplante exitosos que actualménte
son objeto de estudio. A los potenciales candidatos a
recibir un trasplante que padecen una hepatopatía
terminal se les realiza un estudio de detección para
evalunr los siguientes criterios:

1. Determinar si la enfermedad amenaza la vida o
es reversible.

2. Determinar si Ia enf'ermedad es corregible me-
diante trasplante.

3. Edad.
4. Cirugías abdominales previas (clase y ripo ).
5. Aspectos psicológicos y psicosociales.
6. Estado físico.

,<I



il" D¡rT- Rsp¡nción transaMominal de
nhfu l¡hmmrl ¡s¡ puntos separados. EI
OUünru c@iüe¿ su mano para rétraer hacia
!§¡r ct üi¡LElxso- Obsene el drenaje de
fuc ¡min¡-n{o pa¡a traccionar el elóta-
gn ,rñamertm.rdo de Hig-eins CA: Orr'>
Qom tr Creneral Sur_eerv. -l' ed. Fi la-
üffir QlB §¡mrten- l968lr Esófago

&,mr crrganos se obtienen a través de la United
ffiüoilñordl fm Organ Sharin_e (Richmond, VA), que se
,@o!Ea,úe qrarear receptores y donantes cuando se

ffiWú & rm órgano. Los trasplantes hepáticos son
rQr mrihmls¡¡ rjebido a la complejidad de la anato-
'nru ¡ h r¡iütu:xleza friable del órgano y a su vascu-
lbrtrfl E* oec*ario efectuar una extensa disección,
¡fú,rmr L,r ligadura de vasos para evitar una hemo-
[¡¡mpñ$oFer-¿roria. El implante del hígado donante
raq¡r lllu rry¡a-itomosis de la vena cava suprahepáti-
rr@u,,ük iil¡ rr€rir !-a\-a infrahepática, de Ia vena porta y
rÜh l[¡ ;rocria hepática. así como una reconstrucción
lffim,mnm m{omosis término-terminal enffe los co-
ilf,{ihñm dE{ doriante }'del receptor.

f¡raclón de una hernia hiatal
f ria abdominal
b-

ff l¡rrmLpá la reparación de un defecto ubicado
rnh.mt'r¿na trenoesofágica que se encuentra

a[ üófaso a nivel del diafragma. El defecto
*üe*niz¡miento hacia Ia cavidad torácica del
y de la pnne superior del estómago. El obje-
M reparación quinirgica consiste en reducir

berniado juntamente con el tejido adi-
ill ;uctmpaña. reparando posteriormente el

[",¿ hernia hiatal puede ser abordada tanto
ct¡mo abdominal

;*rcipales
,: i[l" W,mm:u r,h]r-¡minal

E, ü,n'ir¡n-n¡n esofágica.
$ PmiL¡rr¡"iroo & la hemia.

$¡nry¡ ala.l defecto hemiario.
[Úiü@diÉ h henda.

Murffin6É ubicado en decúbito dorsal, el ci-

una incisión mediana supraumbilical o una subcostal
izquierda. Antes de dar comienzo a la reparación
herniaria, el cirujano examina el resto de la cavidad
abdominal en busca de patología asociada. A veces,
las molestias del paciente pueden estar motivadas no
sólo por Ia hernia sino también por Ia presencia de
un cáncer. Una vez que el cirujano está seguro de
que la sintomatología que presenta el paciente es so-
Iamente producida por la hemia, se dará comienzo al
procedimiento.

Mientras el cirujano diseca cuidadosamente el
esófago de sus adherencias hepáticas, el ayudante
separa el hígado hacia arriba utilizando un separador
de Weinberg ("azada de Joe"). La instrumettadora
debe tener a su disposición largas pinzas de ángulo
recto y pequeños hisopos montados. La disección se
lleva a cabo muy cuidadosamente, ya que podrían
lesionarse los grandes vasos ubicados en esta zona:
esto daría lugar a un sangrádo proluso. dif-icil de
controlar. La exposición de la hernia constituye uno
de los principales problemas técnicos de este proce-
dimiento. A medida que la disección progresa, el pa-
ciente puede ser ubicado en la posición de Trende-
lenburg pa"ra que las cialíticas puedan dirigirse al in-
terior de la herida.

Una vez que se ha movilizado el esófago, la ins-
trumentadora entrega al cirujano un drenaje de Pen-
rose largo, montado sobre una pinza en ángulo recto.
Antes de entregarle eI drenaje al cirujano, Ia instru-
mentadora debe sumergirlo en solución salina. EI ci-
rujano rodea el esófago con el drenaje y toma los ex-
tremos de éste con una pinza de Mayo. EI ayudante
puede de esta manera utilizar el drenaje para separar
eI esófago.

El cirujano reduce la herr-ria traccionando hacia
abajo del estómago herniado y del tejido adiposo ad-
herido. Una vez reducida, el cirujano repara el de-
fecto hemiario utilizando suturas de material no ab-
sorbible 2-0, montadas sobre una aguja redonda pe-
queña (fig. 19-77). Para cerrar el defecto que existe
entre el esófago y el diafragma se colocan puntos se-
parados (fig. 19-78). La herida puede ser lavada con
solución salina, y se cierra luego en la forma habi-
tual.¡ i¡ car"idad abdominal por medio de
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!ig. 19-78. Reparación transabdominal de la he¡nia hiatal.
El defecto en el esófago y el diafragma se repara.o" run_
tos separados. tReproducido de Higgins CA:'Orr.s Odera_

l;l; i, 
u.""rr, Surgery. 4, ed. Firadetfia. wB Sauncters.

PnoceolnnlENTos eu tR ú RG tcos
DE SUTURA MECÁNICA EN EL APARATO
GASTROINTESTINAL

Gracias a los recientes avances en el campo de la
sutura mecánica, el cirujano actualmente pueáe efec-
tuar anastomosis, resecciones y operaciones de deri_
vación (bypass) en una fracción del tiempo que habi_
tualmente demandaban. Los instrumentós eipuestos
en este capítulo presentan cartuchos que contienen
una cantidad prescripta de ganchos'no colapsables
de acero inoxidable o de titanio. Los ganihos se
aplican en líneas únicas, dobles, triples o iuádruples,
y reemplazan las finas líneas de suturas tradicionales
utilizadas en los procedimienros clel aparato gas_
trointestinal. Según el tipo de instrumentó empleádo.
un bisturí incorporado puede simultár"u*"nt" ,"._
cionar el tejido entre las líneas de ganchos. Cuando
el cirujano elige instrumentos de suiura mecánica en
lugar de las técnicas de sutura tradicionales, cores_
ponde a la instrumentadora o enfermera de quirófa_
no cargar y descargar los cartuchos de ganchos en el
campo quirúrgico. En el capítulo 12 se brindan ins_
trucciones completas respecto de estas técnicas así
como información adicional sobre los instrumentos.

Los instrumenlos descrilos en este capílulo son
manufacturados por la United States Surgiial Corpo_
ration (Norwalk, CT). Se han elegido órto. irrt.r_
mentos en particular debido a su uso diJundido y a
su confiabilidad. Los instrumentos de .rirr, ,..ái_
ca son producidos por varios fabricantes. v la elec-
cjó1 aquí piesenrada en modo alguno implica infe_
rioridad de los productos de otros fabricantes.

Esofagogastrectomía
Detinición

Consiste en la resección de la porción inferior del
esófago y de la parte superior del estómago (fun_
dus).

Pasos principales

1. Apertura abdominal.
2. Movllizacíón del esófago distal.
3. Aplicación de ganchos de sutura mecánica en

el fundus.
4. Realización de gastrotomía.
5. Realización de anastomosis entre el esófago

distal y el estómago.
6. Cierre de la herida.

lnstrumentación para ta apticación
de ganchos

Los instrumentos de sutura mecánica empleados
en este procedimiento se muestran en la figura
19-79.

Descripción

_Se 
procede a la preparación del paciente y a la

aplicación de campos para una incisión abdominal-
Después de incidir el abdomen, el cirujano movitiza
el esófago distal y el estómago proximal empleando
el insüxmento LDS para ligar y seccionar los vasw
epiploicos. Se colocan ganchos de sutura mecánica en
el fundus gástrico mediante dos aplicaciones del ins_
trumento TA 90. Luego se secciona el estómago entrc
lasdos líneas de ganchos con un bisrurí (fig. lé_g0).

El instrumento GIA se utiliza para incidir el estG
mago y obtener hemostasia de los bordes de corrc
(fig. 19-81). Con esre fin, el cirujano efectúa una pe_
queña incisión en la pared gástrica en el sitio de la
gastrotomía. Luego procede a insertar la horquilla
del yunque del instrumento GIA en el interior de la
luz del estómago y a ubicar la horquilla del cartucho
sobre la superficie de Ia serosa. Luego se cierra el
instrumento y se aplican los ganchos.

Para comenzar la anastomosis entre el estómago y
, el esófago, el cirujano toma el estómago .onir*\ pinza de Allis. Luego confecciona una situra en ja-

reta en esta zona, ufilizoJldo el instrumento para jarc_
tas que se muestra en la figura 19_92, A. El instn¡.
mento EEA se emplea para establecer la anastomo
sis. Este se introduce, sin el yunque, en el interiorde
la incisión gástrica. Se retira el instrumento para j+
retas, y la_varilla central se pasa a través de la paroü
gástrica (fig. 19-82, B). El cirujano a conrinu;ció¡
procede a ligar la sutura en jareta y ubica el yunqtE
sobre la varilla central.

El instrumento para jaretas se coloca en tomo dd
esófago inmediatamente por arriba del área de trar
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tit-Il- Ins¡mmentos de sutura me-
nritru¡los en la esofagogastrecto-
Lfif{tgriqh A D74, 1978, 1980,

I fúi¡üd States Surgical Corpora-
Ue ¡06 de¡echos reservados. Re-

autorización de la United
§ryicd Corporation, Norwalk,

una sutura en jareta en este sitio y
Gnfligo (ñ-e. 19-83, A). Luego se retira

púa jaretas y se introduce el yunque
[q: 19-83, B). A continuación el ciru-

erjareta y secciona el esófago, lo

Para completar la anastomosis, e1 cirujano cierra
el instrumento EEA y aplica los ganchos. La inci-
sión de gastrotomía luego puede cerrarse con el TA
90 (fig. 19-84, A). La anastomosis terminada se
muestra en la figura I9-84. B. Finalmente se lava y
cierra la herida de la manefa habitual.

INSTRUMENTO APLICACIÓN CLÍNICA

Ligadura y sección
de los vasos epliploicos
y de los nervios :r'agos.

Ciene del fundus gástrico

lnstrumento
GIATM

Creación de la gastrotomía.

Técnica alternativa:
anastomosis del esófago

y el estómago.

lnstrumento
EEATM o
instrumento
PREMIUM
CEEATM

Anastomosis
entre el esófago
y el estómago.

Cierre de la gastrotomía.

Cierre de la incisión
de la piloroplastia.

Técnica alternativa:
cierre del esófago

y de la pequeña incisión
gástrica.

lnstrumento
DFSTM Y

agrapadora
cutánea

PREMIUM@

Cierre de la aponeurosis
y de Ia piel.

rre<ta (fig. 19-83, C).
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Primera línea de ganchos
Segunda línea de ganchos

Fig. 19-g0. Esofagogastrectomía. Se colocan ganchos en el fundus sástrico mediante dos ¡nlicaciones con eI instrume:ml

TA 90. El esrómago se s"".io* 
"nlre 

las dos iíneas de *tri". ió"pirigr" @ 1914,1978, 1980, I988 united states su:s-

;;ió;.p;;iir". fodos los a.ár1or r"i"ruudos. Reproducido con'autJrización de la United States Surgical Corporauim-

Norwalk, CT.)

Gastroyeyunostomía (oPeración
de Billroth ll)
Definición

En este procedimiento se extitpa una porción de

estómago y se establece una nueva abertura entre el

estómago y el yeyuno. E1 nombre "Billroth II" hace

referencia a los sitios de anattomosis.

Pasos princ¡Pales

1. Apefiura abdominal.
2. Movilizilcion dcl crtómrso.

3. Ciere y sección del duodeno.
4. Sección del estómago.
5. Se establece la gastroyeyunostomía.

6. Cierre de la herida.

lnstrumentos de sutura mecánica

Los instrumentos de sutura mecánica empleaa:N

en este procedimiento se ilustran en la figura 19-!5'

Descripción

Se ubica al paciente, se 1o prepara y se coluar
los campos para una incisión abdominal. Despué' u
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.ru".
ffirw"l{.i

rm$' Br*L laia-eogasrre,ctomía. El instrumento GIA se utiliza para inci<iir el estómago y obtener hemostasia en los bor-
rrüüil ün irrlE C'¡orrieht e 1974,1978, 1980, 1988 United Statés Surgical Corporatión.-Todos los derechos reservados.
thmmrm¡¡¡u:,r: :,-'n euro-rización de ia uniied staies Surgical corporation,"Nortrulr.icr.j

lmnffiü¡¡üi.r 3 .urn¡:rnen. el cirujano moviliza el estómago
llmrmmú: .. iñrtrumento LDS. Dos ganchos ligan
lrulmrm!ünr:"EElente el tejido. y la hoja de bisturí del
rúllturui¡ll!úrrne::üi: ie;ciona el tejido entre los ganchos (fig.
lfh'qtnl

$ll t¡u:.er:¡, :e ,-ierra con un instrumento TA 55.
{Mrmmul le :e=:r el instrumento, el ciruiano coloca
rlrlllllll m0Er{::¡L .n¡:s;lnal a través del duodeno del lado
llffüll ucm:r ilJe >e va a resecar. Luego se secciona
rü1',iltuummumr: :,:n bi¡tuí (fig. 19-87). El fondo de sa-
,fl1tt wüli[lru:: -¡ ¡¡rción del estómago que será fun-
lurilnmüM itÍur _., :rrugía) se cierra con el TA 90. El
iltMmililillfftr .:: :i;r una pinza a través del estómago
fffifl' iill]iü@Lr -ti5. !s:L1r que se va a resecar. Luego sec-
rlfllttlrltllmu c. i\, :,!r:;-go entre el TA 90 y la pinza (fi-e.
'T" 4lt¡

Como preparación para la gastroyeyunostomía, el
cirujano efectúa dos pequeñas incisiones (una en el
estómago y otra en el yeyuno). Estas incisiones serán
los sitios de entrada de las horquillas del instrumento
GIA (fig. 19-89, A). El GIA se inserta a rravés de las
pequeñas incisiones efectuadas y luego se disparan
los ganchos (fig. i9-89, B). Las filas doblemente re-
machadas de ganchos unen simultiíneamente los dos
órganos, y la hoja de bisturí del instrumento corta en-
lre las dos líneas de ganchos. De esta manera se esla-
blece la nueva abeltura entre los dos órganos. Para
cer¡ar las dos pequeñas incisiones, el cirujano coloca
varias suturas de tracción en sus bordes y recorta el
tejido sobrante (fig. 19-90). Las pequeñas incisiones
lue-qo se cierran con el instrumento TA 55. La anasto-
mosis terminada se muesffa en Ia figura 19-91 .
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:ri.ii:*ji!¡r'i
ir':i;',;É::::

lr!tt:;
:i¡:i1i:

i

Fig. 19-82. Esofagogastrectomía. A. E1 instrumento para jaretas se coloca sobre e1 árearle Ia an¿istomosis. El insÍumen::

FF.Aseinrroduc".n"' ,n'"r,á'J'i;i;;;i;ü;;;'iryá q.^§.rerirael instrumentoparajarera'vlavarillacenrral sepe-"

rravés de la parerJ gásrrica.,c.pl ,iár,'i'ó'iüf. lq;g. l^q'.: i;'db'Ü;ii;; §i'üt Su'gi'ár Corptrarion Todo: lo' ¿g¡¿gh;:

re.ervados. Reproducido."r r",l','"liÍ^.iá" ¿e'la Unlte¿ Sratet Surgical Corporrtion' Norwalk' CT )

Derivación (bYPass) gástrica

Definición

En este procedimiento se realiza la derivación de

una gran ptrción de estómago y se forma ',".qlil
fondó de,uao nr.to. La anastomosis entre el londo

¿" t*" V "f 
yeyuno disminuve considerablemente la

cantidad de-comida absorbida por el aparato gas-

trointestinal del paciente' Esta cirugía se realiza pa*

irái^t p""i.*es que padecen obesidad patológicn

(que pone en Peligro su vida)'

Pasos PrinciPales

1. Apertura abdominal'
2. Fórmación de un fondo de saco gástrico'

3. Sección del YeYuno'
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:-a:3 ón del órgano facilita la introducción
, -^c!e en el lnterior del esófago

1l]l,, -",
L,:L

j

:::::ectomía. A. Se coloca una- sutura parajareta alrededor del esófago inmediatamente por arriba del::::e el esófago. P. se retira el lnstrumento para jaretas y se introduóe el yunque en el elsófago. c. El
r 1 :ecciona el esófago. (Copyrighr @ 1q71. t,lZS, ISSO, i988 Unite¿ Srate; Su;gical Corporaiion. To-::,:Jos. Reproducldo con aurorización de la united States surgical corporationjNorwatt'. Ci.l 

- -

h*r
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4. Formación de una gastroyeyunostomía'
5. Confección de una yeyunoyeyunostomía

(anastomosis en Y de Roux).
6. Cier¡e de la herida.

lnstrumentos de sutura mecánica

Los instrumentos de sutura mecánica empleados

en este procedimiento se ilustran en la figura 19-92'

Fie. 19-8¡t. Esoiagogastrectomía. A. La incisión de Ia gastrotomía se ciera con e1 insttumento TA 55' B' Anastomol¡

teininada. (Copvright O f SZa, ü28, lóS0,-i9á8 Ú"it"iSüt"" §rigic-al Corpor*ion. Todos los derechos reservados' R¿-

;;:i;;i;;.;;iioiiir.io, de la united States surgical corporation' Noru alk' cr')

Descripción

Se ubica al paciente, se 1o prepara y se colc'':::
los campos para una incisión abdominal'

Después de incidir el abdomen, el cirujano realiz*

un pequeño orificio en el epiplón menor en el-¡i¡:
propuásto para la sección. El instrumento TA 9-t 'e
,Uióu u través del estómago en el sitio de la secci¡t'*

tras 1o cuai se disparan los ganchos (fig' 19-9-: ' E'
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INSTRUMENTO APLICACIÓN CLÍNICA

Ligadura y sección
de los vasos epiploicos.

Cierre del duodeno.
Cierre de la pequeña incisión

gastroyeyunal.
Cierre de la pequeña incisión

yeyunoyeyunal
para la anastomosis

en Y de Roux.
Técnica alternativa: cierre

de la gastrotomía.

Cierre del fondo de saco
gástrico.

lnstrumento
GIAIV

Anastomosis del yeyuno
al fondo de saco gástrico.

Cierre y sección del yeyuno
y anastomosis del yeyuno

proximal y distal
en Y de Roux.

Técnica alternativa: creación
de la gaslrotomía.

lnstrumento
EEArM o instru-
mento
PREMIUM
CEEAÍIV

Técnica alternativa:
anastomosis del yeyuno

al fondo de saco gástrico.

lnstrumento
DFSrr\,r y

agrapadora
' cutánea
PREMIUMTT'/

Ciene de Ia aponeurosis
y de la piel.

E§.ry^"l.tU9s_t9mía. Instrumentos de sutura mecánica utilizados durante la gastroyeyunostomía. (Copyright
Itm& I9d0- 1988 United States Surgical Corporation. Todos los derechos reservádos. Éeproducido.o" aüóriZa-
¡0lhisd S¡a¡es Surgical Corporation, Norwalk, CT.¡
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Fig. 19-86. Gastroyeyunostomía. A. Movilización de1 estómago empleando el instrumento LDS. B. Dos ganchos ligan:--
tomáticamente el tejido, y ia hoja de bisturí del instrumento secciona el tejido entre 1os ganchos. (Copyright @ 197.1. l9-i.
1980, 1988 United States Surgical Corporation. Todos los derechos reseryados. Reproducido con autorización de la L ru:+:
States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

i
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Gúo¡reyunostomía. Cierre del duodeno. A. Antes de retirar el instrumento se coloca un clamp intestinal a

úo del lado del segmento que se va a resecar. B. Luego se secciona el duodeno con bisturí. (Copyright @

A

lryI, 1988 United States Surgicál Corporation. Todos los derechos reservados. Reproducido con autorización
$=s Surgical Corporation. Norwalk. CT.)
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I

!-,^,,"--*-_.--

Fig. 19-88. Gastroyeyunostomía. A. El fondo de saco gástrico se ciena con el instrumento TA 90. Se ubica el clamp a u-a-
vés del e.stómag^o_{et !{o del segmento a resecar. B. El estómago se secciona entre el instrumento TA 90 y el clamp-
(Copyright @ !974,1978, 1980, 1988 Unlted States Surgical Corporation. Todos los derechos reservados. Éproducido
con autorización de la United States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)
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Ét- Gastroyyeyunostomía. A, Se establocen los sitios do entrada para ei instrumento GIA en el estómago. B. El

- he¡ta en las pequeñas incisiones efectuadas y se aplican los ganchos. (Copgight A 1914, 1978, 1980, 1988 Uni-
Sugical Corporation. Todos los derechos reservados. Reproducido con autorización de la United States Surgical
n, tlorwatk, CT.)
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B

Fig.,19-90. Gastroyeyunostomía. A. Las filas doblemente remachadas de ganchos unen simultáneamente los dos órganrxy la noJa de blstur¡ del lnstrumento cona enlre las dos líneas !e ganchos. En los bordes del rejido el ciru.jano coloca iari¡x.
:*:X q."j|*:lgi Las pequeñas incisiones se cier¡an con el,inirrumenro TA 55. B. El tejidó ,oo.-i"'r" ,""o,t^.icrp:-rrght I i974, 1978, 1980, 198R U¡l¡sd S¡¿tes Surgic_al Corpotllion. Todos los derechos ¡éservados. n.p.oau.laá .i- 

,a¡:_

torización de la Unired Srates Surgical Corporarioni Nor.walk. CT..¡



CIRUGÍA GENERAL 295

¡-n11. Gf,:trolelunostomía. A. Anastomosis terminada. B. Vista frontal del cofte de la anastomosis. (Copyright @
--r, ,vt0. 1988 United States Surgical Corporation. Todos los derechos reselados. Reproducido con autorización

- - ::: S:¡tes Surgical Corporation, Norwalk, CT.)
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Cierre del fondo de saco
gástrico.

Instrumento
GlArr/

Cierre de la sección del yeyuno.
Anastomosis entre el v'evuno

distal y el fundus qáétrico.
Anastomosis del yeyuno

prox¡mal y distal.

Cierre de las pequeñas
rncrsrones en el yeyuno.

lnstrumento
DFSrv y

agrapadora
cutánea

PREMIUM@

Ciene de la aponeurosis
y de la piel.
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Fig. l9-92. Deriración sásrric¿
Instrumentos de sutura 

-mec¿int-

ca utilizado> durante el procedi-
mienro. rCop¡ right @ I9;1.
1978, 1980, I988 United Stares
Surgical Corporation. Todos lc¡
derechos reservado:. Reproduci-
do con autorización tle la Unired
Srates Surgical Corporation.
Norwalk, CT.)

El esófago distal
es movilizado
y aislado
con un drenaje
de Penrose

Fig' 19-93' Derivación sástrica. EI instrumento TA 90 se ubica a raves del estómago a nivel del sitio de panición 1 ,eaplican-los ganchos. rCopvnghr r Iq7r. iqiti. rdáó.'rsá¡ ü;1il §;;;, §;;s:;:j"¿:";;.,ron. rocros ¡os derecho. re\--vados. Reproducido con áúro-rización de rc t nii"a §ür.t §irgicar corpoiaüorlñ.r".i[i r.,



Fig. 19-95. Derivación gástrica. A. E1 instrumento GIA se inserta
en el interior de pequeñas incisiones efectuadas en ambos órga-
nos. El instrumento se inserta y se aplican los ganchos. B. Se em-
plean suturas de seda para cerrar las pequeñas incisiones. (Copy-
right @ 1974, 1978, 1980, 1988 United States Surgical Corpora-
tion. Todos 1os derechos reservados. Reproducido con autoriza-
ción de la United States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)
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-'96. Derir'¿rción gástrica. A. Se realiza una anastomosis en Y de Roux. B. La abertura comúln entre lirs clos porcio-: :.:rno se cienan con el instrumento TA55. (Copyright @ 1971,1978. I980. 1988 United States Surgical Córpora,- - . los clerechos reservados. Reproducido con autórización de la United States Surgical Corporation, Norwalk.
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Ligadura y sección
de los vasos mesentéricos.

Anastomosis entre el intestino
grueso proximal y distal.

Anastomosis entre el intestino
grueso proximal y distal.

Anastomosis entre el intest¡no
grueso proximal y distal.

lnstrumento
DFSIV y

agrapadora
cutánea

PREMtUMg

Cierre de la aponeurosis
y de la piel.

3OO INSTRUMENTAcIÓNQUIRÚRGICA

lnstrumentos de sutura
mecánica

Los instrumentos de sutura mecánica empleados
en este procedimiento se ilustran en Ia figura l9_97.

Descripción

Se ubica al paciente, se 1o prepara y se colocan los
campos para una incisión abdominal. Después de in_
cidir el abdomen, se localiza la zona patológica y se
determina el área que se va a resecar. El instruménto
I,DS se emplea para movilizar el intestino a lo largo
del área que se va a resecar (fig. 19-98, A). Luegoie
reseca el intestino de la manera habitual, tal iomo
fuera descrito anteriormente en este capítulo en el
apartado sobre Resección colónica y anastomosis. A
continuación el cirujano coloca las serosas de los ex-
tremos seccionados del intestino enfrentadas median_
te suturas de tracción (fig. 19-98. B). El instrumento

Fig. 19-97. Anastomosis térmi-
no-terminal. Instrumentos de su-
tura mecánica utilizados durante
este procedimienro. (Copyrighr @
1974. 1978, I980. 1988 Uniled
States Surgical Corporation. To-
dos los dcrechos ¡eservados. Re-
producido con autorización de l,a
United States Surgical Corpora-
tion. Norwalk, CT.)

Roticulator 55 se emplea para unir un lado de la
tomosis (fig. 19-98, C). El margen de rejido que qr
da por fuera del instrumento luego se eliminá con
bisturí (fig. 19-99). Posteriormente se efechla una
gunda aplicación de ganchos sobre Ia a
y se elimina el exceso de tejido para finalizarla
19-100, A). Observe la ubicación de las sururas
tracción, que se emplean para levantar los
de tejido durante la anastomosis. La anastomosis
minada se muestra en la figura lg-100, B.

La herida se lava y se cierra de la manera
tual.

Hemicolectom ía derecha
Definición

Consiste en la extirpación de una porción
gica del colon derecho. La continuidad del i
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A

I

J

f

;'u. 19-98. .\nastomosis término-terminal. A. El área de resección se moviliza utilizando el instrumento LDS. B. Tras la
rr 'j -- r r-. ;¡r serosas se colocan enfrentadas mediante sutlrras de tracción. C. E1 instrumento Roticulator 55 se emplea pa-
- " 1 - ---- ':do de la anastomosis. (Copyright @ 1971, 1 978. 1980, 1988 United States Surgical Corporation. Todoi los ie-: ::i3:'¿dos. Reproducido con autorización de la United States Surgical Corporation,'NorivalÉ, CT.)

:,.;\¡¡§¡:
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Fig. 19-99. Anastolmosis término-teminal. A. Inclsión del margen de tejido. B. Triángulos dobles resultantes. (Copyri-eht
@ 1914,1978, 1980, 1988 United States Surgical Corporation. Todos los derechos reservados. Reproducido con autoriza-
ción de la United States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

¡

se restablece mediante una anastomosis entre el co-
lon y el íleon.

Pasos pr¡ncipates

l. Apertura abclominal.
2. Movilización del colon derecho.
3. Realización de una ileocolostomía.
4. Cieme de la herida.

lnstrumentos de sutura mecánica

Los instrumentos de sutura mecánica emplea-
dos en este procedimiento se ilustran en la figura
19-101.

Descripción

Se ubica al paciente, se 1o prepara y se colocan
los campos para una incisión abdominal. Después de
incidir el abdomen, se moviliza Ia porción patológi-
ca del colon derecho y se efectúa su sección de la
manera habitual (véase e1 apartado sobre Resección
colónica y anastomosis). El instrumento EEA se uti-
liza para realizar la ileocolostomía. El íleon terminal
se prepara primero con una sutura en jareta y se de-

termina el diámetro de la luz. El instrumento se in-
troduce en el interior del extremo seccionado del co-
lon, sin el yunque. La varilla central se ayanza afra-
vés del colon a través de la pequeña incisión, alrede-
dor de Ia cual se ha confeccionado 1a sutura en jareta
(fig. 19-102, A). A continuación el cirujano liga
la sutura de la varilla, ubica el yunque sobre la vari-
lla central y 1o introduce en el interior del íleon (fig.
19-102, B). Luego se cierra la sutura en jareta 1, se

aplican los ganchos EEA (fig. l9-103, A). EI muñón
del colon se ciera con el instrumento TA 55 (fig.
19-103, B). La anastomosis terminada se ilustra en
la figura 19-103, C.

La herida se cierra de la manera habitual.

Resección anterior ba¡a
(anastomosis
término-term¡nal)
Definición

Este procedimiento consiste en la resección 'is
una porción de1 intestino grueso distal. La continui
dad del intestino se restablece a través de una ana-
tomosis entre el recto y tejido colónico sano.



rpa segunda aplicación de ganchos sobre la.anas-
mis y se elimina el tejido sobrante. B. Anastomosis

llllX). Anastomosis término-rerminal. A. Se rea-

, (Copyright @ 1974,1978, 1980, 1988 Uni-
Surgical Corporation. Todos los derechos re-

bs. Reproducido con autorización de la United
Srqgical Corporatiory'Norwalk, CT.)

principales

abdominal.
del ítrea que se va a resécar.

y cierre del colon proximal
del recto proximal.

establece la anastomosis entre el recto pro-
el colon distal.

de las heridas.

de sutura mecánica

inslr¡¡mentos de suiura mecánica empleados
pocedimiento se ilustran en la figura lg-l%.
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Descripción . ., .,
En este procedimiento, el colon se moviliza a:tra-

vés de una incisión abdominal. rJnavez que se logra
esto, se cambia la posición del paciente a una de. ii-
totomía, y se completa el procedimiento por vía
transanal (a t-ravés del ano). Cuañdo solamente un
equipo lleva a.cabo la operación,.es necesario efec-
tuar un cambio completo de instrumentos, campos,
camisolines-y guantes entre las dos fases. Cuando.la
operación la realizan dos.equipos quinirgieos debe
efectuarse _el arrn¿do- de dos mesas por,separado, y el
instrumeiltal de cadauno de los equipos quinírgicos
debe mantenerso.separado elruno del otro. En el

,d
&,



APLICACIÓN CLÍNICAINSTRUMENTO

Ligadura y sección
de los vasos mesentéricos.

Anastomosis entre el íleon
y el colon.

lnstrumento EEArM o
instrumento PREMIUM
CEEATM

C¡erre del colon.
Técnica alternativa: cierre

de la abertura común.

Técnica alternativa: cierre
y sección del íleon Y del

colon transverso.
Anastomosis entre el íleon

y el colon.

Ciene de la aponeurosis
y de la piel.

lnstrumenüo
DFSrrv Y

agrapadora
cutánea

PREMIUM@
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apartado sobre Resección abdominoperineal del rec-

to se ofrece una exposición completa sobre el arma-

do de dos mesas. El procedimiento que se describe

aquí es llevado a cabo por un equipo quirrirgico.
Se ubica al paciente, se lo prepara y se colocan los

campos para un procedimiento abdominal. Después

de incidir el abdomen, se determina el iárea que se va

a resecar y se moviliza el colon con el instrumento
LDS. El instrumento GIA se emplea después para

efectuar el cierre y la sección del colon proximal (fig.

19-105, A). Se coloca el instrumento para jaretas

en torno del recto proximal y se procede a resecar el

segmento colónico (fig. 19-105, B). Luego se aplican

suturas en jareta alrededor del recto proximal (fig.
19-105, C). En este momento el equipo quirúrgico
realiza el cambio de todos los instrumentos para ope-

rarpor vía transanal. Se ubica al paciente en posición

Fig. 19-101. Hemicolectomía
derecha. Instrumentos de sutura
mecánica utilizados en este Pro-
cedimiento. (Copyright @ 1974,
1978, 1980, 1988 United States
Surgical Corporation. Todos los
derechos reservados. ReProduci-
do con autorización de la United
States Surgical CorPoration,
Norwalk, CT.)

de litotomía, se 1o prepara y se colocan los campoe

para una incisión abdominal. El instrumento Premium

CEEA se emplea para efectuar la anastomosis. Se lo
introduce a través del ano y se 1o avanza hasta el siúo

donde se encuentra el instrumento para jaretas. Luego

se retira este último y se deja protuir el instlumento

CEEA a través de la porción proximal del recto (fig
19-106, A). Se liga la sutura en jareta y el instrumeo'
to para jaretas se ubica en torno de la línea de cierrc

en la que previamente se aplicaron ganchos en el co-

lon (fig. 19-106, B). El tejido sobrante que protru]¡c

desde la sutura en jareta se elimina con un bistuí.
A continuación se retira el instrumento para jare-

tas, y los bordes del tejido se toman con pinzas &
Allis (fig. 19-107). El yunque del instrumento
CEEA se introduce en el interior del colon proxird
y se liga la sutura en jareta (fig. 19-108, A). Luego



----

I!}lG. Hemicolectomía derecha. A. Luego de. la transección del colon, se emplea el instrumento EEA para realizarffiosil I-a varilla central se avanza en el colon a través de una pequeña incisión. B. El yunque se ubiia alrededor
¡ redh central. Esta última se introduce en el interior de1 íleon. (Cbpyright @ 1914, i978," 198-0, 1988 United States
*flCrpmation. Todos los derechos reservados. Reproducido con aüóriTación de la United Statás Surgical Cotpo.a-fkr¡Ik- CT.)

a cerrar el instrumento para aplicar gan-
sE disparan los ganchos y se crea un nuevo es-
*&- l9-108, B). El insrrumento CEEA se reri-

nte (fig. l9-109, A). La anastomosis
s€ ilustra en la figura I 9- 109. B.

ileal de Kock

E rrsenorio ileal de Kock proporciona un fondo
para albergar la orina tras la extirpación de la

Se utitiza el íleon para crear este fondo de sa-
,d cuat es evacuado por el propio paciente me-

l¡ cateterización a través de uno o dos pezones
a nivel de los bordes de la piel abdominal.

Éeres son anastomosados cerca de la válvula
iElcso- que previene el reflujo de orina hacia los

[-a válvula de egreso proporciona continen-
ia En este procedimiento só1o se describe Ia

Íh &l fondo de saco ileal empleando instru-
de sutura mecánica. En el apartado sobré la

h de un conducto ileal (véase cap. 22) se inclu-
ión sobre implantación ureteral,

de sutura mecánica

itrsrumentos de sutura mecánica empleados
procedimiento se ilustran en la figura 19-
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Descripción

Se realiza el cierre y la sección del íleon terminal
empleando el instrumento GIA. Se determina el seg-
mento propuesto de íleon para la construcción de la
válvula en pezón y se realiza una abertura en el me-
senterio. Luego se retira una porcióq de mesenterio
para reducir el volumen resultante tras la construc-
ción del pezón tfig. l9-lll. A).

Para construir el reservorio ileal, et cirujano pliega
un segmento de intestino de aproximadamente 30 cm
de longitud en forma de U, dejando un corto segmen-
to para el pezón y el estoma. Se realizan incisiones
pequeñas sobre los segmentos intestinales en aposi-
ción, ta1 como se muestra en la figura 19-111, B. El
instrumento GIA se utiliza con Ia unidad de carga
SGIA, cuyo conjunto de piezas no contiene bisturí
(fig. l9-112, A). Se aplican cuatro líneas paralelas de
ganchos. Antes de retirar el instrumento GIA, las hor-
quillas se emplean como guía de corte para efectuar
una incisión de las paredes intestinales de la misma
longitud que la línea de ganchos (fig. l9-1 12, B).

Empleando una pinza de Babcock, se realiza la
invaginación (introducir una porción en otra, como
en un catalejo) de una porción corta de intestino en
un segmento distal (fig. 19-113). La invaginación se
hará en el interior de un pezón. Su forma se mantie-
ne con un instrumento GIA con unidad de carga
SCIA (fig. t9-tt4).

Para separar las dos asas del pezón, el cirujano in-
cide el asa aferente. El segmento plano de intestino
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r;

j

Fig. 19-103. Hemicolectomía derecha. A. La sutura_en jareta se cierra y se aplican ganchos con el insÚumento EEIl-

muñón der coron se .,.,.,u.onulii'nli,-,i#Lii;ii"q,i::*1";:i:*lm:1":':L'"1',-,::'3":tJfr,l?T,h'J,ll;'J
üxii:; §i#Jbliñt"¿;ñ;i;;. i;a;i;' derechos reservados. Reproducido con

gical CorPoration. Norwalk' CT')

se olie.sa sobre sí mismo. de modo que las serosas

áuJJ.iir.n,. a frente (fig. l9-l t5) Ambas paredes

á.i ion¿o de saco se cienan de manera invertida con

un instrumento TA 90 (fig' 19-116)' Luego se evrer-

te el fondo de saco para que adopte su forma defini-

tiva{fig. lS-tl7).-- 
Lo.ior¿"t dál intestino anterior que se extienden

entre.el pezón y el asa aferente se cierran con sutura

;;;rbibi" 
"ortin 

ru reforzadacon puntos sepmados 'de

seda (fig. 19-1 18, A). Se frja el pezón en la parte exter-

,á 
"on 

"pun ot separados de seda (fig' 19-1 18' B)' Por

¡iti*o i. procedé a ubicar y asegurar el fondo de saco

y se establece su estoma.

La herida se lava con solución salina tibia y
ciera de la manera habitual'

ReplnaclÓN HERNIARIA

Reparación de la hernia

Definición

Consiste en la reparación de una hernia

sión) de contenido intestinal causada.por un

á" fá p*"¿ abdominal en la región inguinal &



ltr¡r f,Fla- Resecclon ante-
dirüqip- l¡s¡r¡¡r¡entos de sutu-
n muú¡ica utilizarlos durante
di[mfrrnieato. (Copyright @
lümmfl- ilgrTlt- t98O. 1988 United
lfu* §ergical Corporation.
]ffiñ hs derechos resen'ados.
,Lfprtmido con autorización
r& [h Uni¡ed Srates Surgical
{Orm'mim- liorwalk. CT.)

m, Existen dos tipos de hernia inguinal. La
\ffi ürecta es el resultado de los esfuerzos que
,ffic soportar la pared abdominal, que causa el
ffimiento del peritoneo a través de la aponeu-
[ds& la región inguinal. El abombamiento perito-
nd írto) pude contener vísceras abdominales. La
Laút itdirecta es causada por un defecto congénito
rÜ! dlo inguhal profundo y provoca el abomba-

h del peritoneo a 10 largo del cordón espermá-
Em saco también puede contener vísceras ab-
Hcs. El objetivo de lá cirugía es reforzar los

údominales de la región inguinal y cerrar el

pincipales

2. Identificación y liberación del cordón esper-
mático.

3. Identificación del saco hemiario.
4. Ligadura y resección del saco.
5. Cierre individual de cada uno de los planos ab-

dominales.

Descripción

Se coloca al paciente en posición de decúbito dor-
sal, se lo prepara y se colocan los campos de la mis-
ma manera que para un procedimiento abdominal,
dejando expuesta la región inguinal del lado afecta-
do. El cirujano da comienzo al procedimiento inci-
diendo la región'inguinal. En la figura l9-119 se
ilustra el r{rea de la incisión. Esta se profundiza em-
pleando tijeras de Metzenbaum y electrobisturí. Los

INSTRUMENTO APLICACIÓN CLíNICA

Ligadura y cierre de los vasos
mesentéricos.

lnstrumento
GlArr"t

Cierre y sección del colon
proximal.

lnstrumento
PREMIUM CEEATM
o instrumento
EEAr'.¡

i

Anastomosis entre el colon
proximal y el recto.

Técnica alternativa: cierre
del recto.

lnstrumento
DFSTM y

agrapadora
cutánea

PREMIUM@

Cierre de la aponeurosis
y de la piel.

il," hcisión de los planos de la pared abdominal
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A

c

Fig. 19-105. Resección anterior baja. A. ER1 insmumento GIA se utiliza para efectuar e1 cierre y la sección del colon pri'
ximal. B. Se confecciona rnu-l*ii,lnlu,=1" ufi.¿.áor del recto proxlmal y se reseca el segmento co^1ónico..C. Se aplic,am,

5rtuiurá.1uretu alrededor del recto proximal. (Copyright @ 1914,1978, i980, 1988 United States Surg_ical C-orponrim'

Todos 1os áerechos reservados. Repróducido con aüt-otiTación de la United States Surgical Corporation, Norwalk. CT''



CIRUGíA GENEBAL :BO9

rarf,i{ón anterior baja. A. El paciente ahora se encuentran anteriorbaja._4. El paciente ahora se encuentra en posición de litotomía (observe la posición del
CEEA se introduce a t¡avés del ano hasta el sitio donde se halla la sutura en jareta. B. §e liga la su-

r d¡i«:a el instrumento paralrca el instrumento para jaretas alrededor de la línea de cierre previamente suturada con instrumentos
(Copytight @ 1914,1978, 1980, 1988 United States Surgical Corporation. Todos 1os derechos rese¡-Surgical Corporation. Todos 1os derechos rese¡-

tion, Norwalk, CT.)

tf :;, :n
I
':

autorización de la United States Surgical Corporation,
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Fig' 19-107' Resección anterior baia. El instrumento para jaretas.se retira y los bordes tisulares se toman con pinzas &Allis. (copyrighr @ 1974,1978, 19á0, 1988 unired státes §urgicat c"rpqEü"T"d;s" jos derechos reservados. Reprofucido con autorización de la united States surgical corporation]Nor-rrri, ói.i 
-

pequeños vasos sangrantes se controlan con el elec_
trobisturí. Para lograr el acceso a la hernia, se utiliza
disección roma y aguda. Luego de seccionada la
aponeurosis ubicada por encima del cordón esper_
mático (fig. 19-120), el cirujano coloca sobre sus
bordes varias pinzas hemostáticas. Éstas se usan pa_
ra separar el plano aponeurótico.

Una vez identificado el cordón espermático. el ci-
rujano lo separa del tejido circundante. La instru_
mentadora debe tener preparado pará este momento
de la operación un drenaje de penrose humedecido.
Se monta el drenaje en una pinza de Mayo y se lo
pasa al cirujano, quien lo coloca alrededor del cor-
dón espermático para separarlo (fig. l9-l2l). Se
continúa con la disección hasta que se localizp la
hernia. Si la hernia es directa, el cirujano comeniará
a suturar el defecto colocando puntos separados, ta_
maño 2-0. Se pueden utilizar diversos tipbs de mate_
rial de sutura.

- Si la hernia es indirecta, el cirujano utiliza una tijera
de Metzenbaum para separar el saco del cordón me-
diante disección. El saco se abre y sus bordes se toman
con numerosas pinzas hemostáticas. El cirujano luego
ieintroduce el contenido del saco a la cavidad abdorñi_
nal con su dedo o ayudado de una pequeña gasa. Si el

919^e_s 
pequeño, éste simplemenre puede ligarse (fig.

19-122). Para el cierre de grandes saios .e emplea un-a
sutura en jareta. Se efectria la ligadura alta de1 saco v
se resecan sus bordes; el material resecado se pasa a lá
inslumentadora en calidad de muestra.

Se efectúa el cierre individual de cada uno de los
planos abdominales. El plano aponeurótico se aproxi_
ma con sutura no absorbible, ramaño 2-0 (ftg. 19_123).

Si la aponeurosis es muy débil el cirujano puede re-
forzarla con una porción de malla sintétiia, como
Marlex, la cual se sutura directamente a los bordes de
la aponeurosis (fig. 19-124¡. El tejido celular subcurí
neo y la piel se cierran en la forma habitual.

Reparación de la eventrac¡ón
Definición

Constituye Ia reparación de una debilidad de h
pared abdominal causada por una intervención qui-
rúrgica previa. La eventración puede involucra¡ um,
o. varios planos de la pared abdominal. En algurir
circunstancias, existe un saco peritoneal que sJübe-
ra por disección y, si la eventración es grande, su sr-
co puede contener un asa intestinal.

Pasos principales

l. Resección de 1a cicatriz previa.
2. Apertura del abdomen hasta el nivel del defem.
3. Cierredelaherida.

Descripción

Se ubica al pacienre en posición de decúbito fu
sa1, se lo prepara y se colocan los campos de Ia nir,
ma manera que para un procedimiento abdominal fI
ayudante toma los bordes de la cicatriz aMomid
con pinzas de Allis mient¡as el cirujano los inci¡b
con el bisturí de piel y lapinza de tejidos fin¿ I-e
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L¡nciÍr ¿¡lsrior baja. El yunque del instrumento CEEA se introduce en el interior del'colon proximal v sé

f.¡ryE.8.'§g-"ierra el instrumenlo de sutura mecánica y se aplican los ganchos. esrableóiendbla conriiui-
O 1974,1978, 1980, 1988 United States Surgical Corp-oration. Todos lós de¡echos reservados. Reproduci-
ib & la United States Surgical.Corporation, Norwalk-, CT.)
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Fig. 19-109i .Resecc,ión antqrior baja. A. Se retira el instrumento CEEA. B. Anastomosis tenninada. (Copyright 
-@

1978, 1980, 1988 United States Suigical Corporation. Todos los derechos reservados. Reproducido con autorizacióc
United States Surgical Corporation, Norwalk, CT-)
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lnstrumento
GIATM

Cierre y sección del íleon
terminal. Creación de la pared
posterior del fondo de saco.
Fijar la forma del tetón.

lnstrumento
TA@ 90

Cierre de las paredes laterales
del fondo de saco.

lnstrumento
DFSr¡/ y

agrapadora
cutánea

PREMIUM@

Ciene de la aponeurosis
y de la piel.

m, ÉIlO Reservorio ileal de Kock. Instrumentos de sutura mecánica utilizados en este procedimiento. (Copyright @
Wft [yI8- 1980. 1988 United States Surgical Corporation. Todos los derechos reservados. Reproducido con auióriz'ación

,Üf ütL-ui¡ed States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

i[DG rEserca la cicatiz y se la pasa a la instrumenta-
fu- § en la cirugía anterior se utilizaron suturas no
ünüibles- el cirujano extrae los nudos usando una
rdruli hemostática recta. La instrumentadora debe

lrúgnlo- en la cual el cirujano puede depositar los
ffi*. Se debe tener cuidado de que los nudos no
dEm dEntrb de la herida, pues constituyen un cuer-
gpmueo-

[.,[mn vez que se ha profundizado la incisión hasta
Efl Ñ¡oo de la eventración (generalmente hasta la
;ilunmosisl- el cirujano toma los bordes de tejido
,@ r$mzes de Allis. Los bordes debilitados se sec-
uümm milizando el bisturí profundo. A menudo se

fm üÉf,ato: ésta se sutura directamente a los bor-
üt,& l¡ aponeurosis. La herida se ciera en la for-
rrrMúa¡al.

Hm¡elnto relacionado

nlprrión de la hernia umbilical

Ha¡ación de la hernia crural
Eílr

i0immis¡e en la corrección de una hemia en la re-
;¡flh m¡g¡*mt que se presenta a través del conducto
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femoral por debajo del ligamento inguinal. El saco
herniario se liga y se reseca.

Pasos principales

l. Incisión de la región inguinal sobre el lado
afectado.

2. Identificación y apertura del saco.
3. Ligadura y resección del saco.
4. Cierre de la herida.

Descripción

Se ubica al paciente en posición de decúbito dor-
sal, se lo prepara y se colocan los campos de la mis-
ma manera que para un procedimiento abdominal,
dejando expuesta la región inguinal. El cirujano
practica la incisión sobre la región inguinal, utiti-
zando el bisturí de piel (fig. 19-125). Se profundiza
la incisión empleando electrobisturí o bisturí pro-
fundo. Se prosigue con la disección aguda. El saco
herniario se visualiza luego de que los planos apo-
neuróticos han sido seccionados (fig. 19-126). El
ayudante eleva el saco herniario con pinzas hemos-
táticas. El saco se corta con bisturí, y se amplía la
incisión con tijeras de Metzenbaum. El ciruja-
no explora el saco con un dedo, ya que puede conte-
ner una porción de intestino (fig. 19-127); luego co-
loca sobre los bordes del saco pinzas adiciona-
les de Kelly o de Crile. Se coloca entonces una
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'Escisión cuneiforme

-a(;:

: J"I

!

I'

Fig' 19-111' Reservorio ileal de Kock. A. Se determina el segmento propuesto de íreon a utilizar para el estoma ), se r.:,--za una abertura en el mesenterio S: retira un, p"qu.* pá,.i0', á" *J*"ñt"ii"o;;'ñ;.j..t volumen del sitio. B. Se : ,:-ga el segmento intestinal v se- realizan pequeñas incisiónes paralelas en los ségmentos. (copyright @ 1g14,1g7g. 1:i.1988 united st¡tes sursicál co.po."tio;.-+;;;;t;;';;;il, reserva<Ios. Reprotlucido con autorización de ra unire,j !:r-tes Surgicai Corporarioñ. Noru al'k. CT..¡
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¡sruio ileal de Kock. A. El instrumento GIA se utiliza con la unidad de carga SGIA. B. Se aplican cua-
& & ganchos y se inciden las paredes intestinales. (Copyright @ 1974,1978, 1980, 1988 United States

Fin- Todos los derechos reservados. Reproducido con autorización de la United States Surgical Corpora-

A
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Fie. l9-113. Reservorio ileal de Kock. A. Se utiliza un clamp de.Batcock para t9m.a1e1 sesmento distal de intestino' [,
l:"iri,;;j;;'"i';rir#"ió"pv'¡ghr o le74- rq78. t9^80. t,jsd unir"¿ States'surgical corpoiation. Todos los clerechos:*-

r"rr"aái.-n"p..ducido cón áítorlzación de h United States Surgical Corporation, Norwalk' CT')
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i{. J.:-¿rrorio ileal de Kock. La tbrma de1 ostoma se mantiene con el instrumento GIA y la unidad de carga
:_::::i I 197+. 1978, 1980, l9uU United States Surgical Corporation. Todos 1os derechos reservados. Repro-

- --: ::2"¡ión de la United States Surgical Corporation, Norwalk, CT.)

-:: r,r ileal de Kock. EI segmento plano de intestino se pliega sobre sí mismo de modo que las serosits
. C,,plright @ 1914,1978, 1980, 1988 United States Surgical Corporation. Todos los derechos rese¡-

, - :: ¿utorización de la United States Sur:gica1 Corporation. Norwalk, CT.)

ut"
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Fig' r9-116' Reservorio ileal de 5ock.^Apba-s-qa19des de1 fondo de saco se cierran de manera invertida con el instrumcn-to IA ?9. (Copvright @ 1914,1978, 1980, 1988 united States Surgical c"tp;;;;; T;dos 1os derechos reservados. Re_producido con aurorización de Ia unired states surgical Corporation] No..d[, di.j ^' ^ -
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rl¡\1\t\

llc vuio ileal de Kock. El fondo de saco se evierte. (Copyright @ 1974, 1978, 1980, 1988 United States
Erim- Todos los derechos reservados. Reproducido con autorización de la United States Surgical Corpora-
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B

Fig. 19-11g. Reservorio ileal de Kock. A. El bordes anteriores del intestino se cierran mediante suturas B El ostoma ter-

minado se fija externament" *;i;;;;^Ñt"s sepa*¿os ae serfa' lCopyright O. 1974, t9'8' i980' 1988 United States Sur-

gical Corporation. Todos tor ¿"r".¡oi i.r"rru¿oi. Reproducido con áulor]z-ación de le United States Surgical Corporation'

Norwalk, CT.)

Fis. 19-119. Reparacion de la hernia inguinal. lncisión para la hernia inguinal. (Reproducido de Higgins GA: Orr's Q<-
iat%,,r otGen".ál S.rrg"ty.4'ed. FiladeHia, WB Saunders, 1968 )
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:::.:¿¡rtín de ia hernia inguinal. El cirujano secciona la aponeurosis por elcima clel cordón espermático
,. :::-sjn: G.\: Orr's O¡rerations of General Surgcry,4" ed. Filadelfia. WB Saunders, 1968.)

'S¿cü,hé¡niárió

-,:itin de la hcrnia inguinal. Se coloca un drenaje de Penrose pof debajo del cordón espermático para
:r Reproducido de Higgins GA: Orr's Operations of General Surgery.4'ed. Filadeltia. WB Saunders.
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Fig. l9'P2. Reparación de la herniu.i-nguinal.^Ligaduro d9J^s1co herniario. (Reproducido de Higgins GA: Orr,s Opera-tions of General Surgery, 4" ed. Filarlelfia. WB Sru"nders, 196g.)

!

Ilg' l9-l^23. Reparacion cle la hernia inguinrl. El cirujcno ciene lr aponeurosi. con punlos:eparrdos. rReprodueido J:Higgrns cA: orr's ope.rion. orcenera[surger¡.4'eci. Firrtrerrir, wÉ §rrrJ.r. 
-rqo§,
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Fig. 19-127. Reparación de la hemia crural. El cirujano
emplea su dedo pará reducir el contenido del saco hernia-
rio. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pel-
vic Operations, 2'ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.).

ciente. la enfermera circulante separa las .nalSas de
éste pegando tiras de tela adhesiva de 10 centímetros
de ancho a cada lado del ano y fijándolas al marco
de la mesa de operaciones. Se efectúa un cepillado
mínimo.

Muchos cirujanos practican una rectosigmoidos-
copia antes de comenzar el procedimiento operato-
rio. Luego del examen interno, el cirujano dilata
el recto empleando un dilatador rectal (fig. 19-129).
Esto se efectúa lentamente pues, si la dilatación
se lleva a cabo demasiado rápido, la musculatura
puede resultar severamente lesionada. Luego de ob-
tener una satisfactoria dilatación, el cirujano intro-
duce un espéculo rectal. Puede necesitarse la cola-
boración de la instrumentadora para sostener el
espéculo en su lugar. Se toma la hemorroide con
una pinza de Pennington, Allis o Koeher, de acuer-
do con la preferencia del cirujaño. Utilizando
un bisturí o un electrobisturí, el cirujano amputa el
vaso, extirpando al mismo tiempo una pequeña

Fig. 19-128. Reparación de lá hernia crural. El saco se
óierra mediante una sutura en jareta. tReproducido de Par-
sons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Fila-
delfia, WB Saunders, 1968.).

Dilatador rectal

Fig. 19-129. Hemorroidectomía. Antes de comenza¡ d
procedimiento, el cirujano dilata el recto. (Reproducido&
Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2'ed-
Filadelfia, WB Saunders, 1968.).

cantidad de mucosa rectal (fig. l9-130). Para üg-
la vena, se emplea un punto de sutura de catgut cro-
mado 2-0 o 3-0, montado sobre una aguja fina I¡
mucosa puede aproximarse de una forma no mrlf
apretada o puede dejarse abierta. Si se sutura rb
una forma muy apretada se generará un absceso-
Cada una de las hemorroides se r€seca de manerl
similar.

.A1 final del procedimiento, el cirujano puo'
de examinar el recto con el dedo para estar segr
ro de que las suturas no han estrechado ss lrrr
Se colocan sobre el ano apósitos impregnados &
antibiótico o antiséptico, tal como los apósitc
Adaptic.

P roced i m i e ntos re I ac i on ad os

Extirpación de vemrgas yenéreas.

Polipectomía rectal.



Hirpación de un quiste
¡flonida! (quiste dermoideo
srococcígeo)

Wtuión
C-msiste en la extirpación de un quiste pilonidal

crÉdo por un defecto congénito que permite
d *4amiento de tejido epitelial por debajo de la
qrúcie de la piel ubicada en la región del sacro

¡ H cóccix. Se reseca cuando causa infecciones
r€ntes en el área. Existe generalmente un tra-
m fisn¡loso (canal que conduce al interior de un
*esol-

b principates

l- Incisión de la piel en forma circular alrededor
&Lrfisn¡la

1 Se lleva la incisión hasta el sacro y se extirpa
rilSfuenbloque.

3- tCr€rre de la herida.

birción
& Golca al paciente en posición de Kraske y se

fr hs nalgas con tela adhesiva en la misma forma

¡:¡ra la hemorroidectomía.
I cimjano da comienzo al procedimiento colo-

m sonda en el interior del trayecto fistuloso,
és¡e existe. La sonda identifica la ubicación

& Ia fístula y del quiste. El cirujano puede

¡n inyectar material de contraste en el interior
ñstuloso. De ser así, la instrumentadora

de aguja roma, jeringa y azul de meti-

el iárea alrededor del trayecto fistulo-
d tisn¡rí de piel. Se necesitará la colabora-

& h imtrumentadora para separar la piel con
de rastrillo a medida que el cirujano

la incisión. El cirujano incide el plano
empleando el electrobisturí o el bisturí

I-a masa de tejido seccionado se toma
de Kocher o de Allis para poder de esta

rreir¡na¡lo. Se prosigue con la disección
el sacro y resecar la masa. Los vasos

s controlan con electrobisturí o con li-
Dexon o catgut 3-0.

Insteriormente la herida. Para ello algu-

¡refieren colocar suturas flojas, mien-
cierran en la forma habitual. El teiido

doráneo se cierra con suturas absorbibles
m. I-a piel se cierra de acuerdo con la pre-

cinrjano. Ante la presencia de una infec-
b hrida se deja abierta sin suturar. En

cu'rla, se la puede cubrir con gasa yo-
Ile lo contrario, se colocan apósitos de
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Fig. 19-130. Hemorroidectomía. El cirujano extirpa la he-
morroide con el bisturí. (Reproducido de Pa¡sons L, Ulfel-
der H: Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia, WB
Saunders. I968.).

Resección de la fístula anal

Definición

Comprende la resección del tejido alrededor de
un trayecto fistuloso ubicado en el área anal. La fís-
tula comunica el ano con la piel. El propósito de la
cirugÍa es exponer el tejido sano alrededor del tra-
yecto fistuloso, para que ptedacicatrizar.

Pasos principales

Determinación de la extensión de la fístula.
Incisión circular alrededor del trayecto

Descripción

Se coloca al paciente en posición de Kraske.y se

1o prepara como para una hemorroidectomía. El ci-
ruiano dilata el recto e inserta un separador rectal. Se

introduce una sonda maleable en el interior de la fís-
tula para determinar su exacta ubicación y profundi-
dad. Debido a que la fístula puede tener más de un
trayecto, el cirujano también-tiene la obligación de
identificarlos.

Una vez dererminada la profundidad de la fístula.
eI cirujano practica la inciqión circular alrededor de
ésta, en el sitio donde se comunica con la piel. Se

profundiza la incisión con electrobisturí, disecando
todo el trayecto de la fístula. El tejido seccionado se

reseca en calidad de muestra.
La herida no .se sutura, sino que se le coloca un

paquete de Adaptic o un material similar.va.
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Crnucía MAMABTA

Extirpación de tumorac¡ón
mamaria

Definición

Comprende la resección para biopsia y confirma-
ción diagnóstica de una tumoración mamaria sospe-
chosa. Cuando el cirujano está casi seguro de que la
tumoración mamaria es benigna, el procedimiento se

programa sin wa biopsia por congeiación. Si existen
dudas significativas en cuanto a la benignidad de la
turnoración, el procedimiento se programa como una
"biopsia mamaria con probable mastectomía". Una
biopsia mamaria simple que no requiera un corte por
congelación puede llevarse a cabo bajo anestesia
local.

Pasos principales

l. lncisión sobre la tumoración mamaria.
2. Prensión de Ia.tumoración v liberación me-

diante disección.
3. Cierre de Ia herida.

Descripción

Se coloca a la paciente en posición de decúbi-
to dorsal y se efectúa la preparación y la colocación
de los campos, dejando expuesta la mama del lado
afectado. El cirujano practica una pequeña incisión
sobre el rírea de la tumoración con el bisturí de piel.
Tan pronto como se incide la.piel, se expone el
tejido mamario que está formado pbr tejido adipo-
so y conectivo. El cirujano profundiza la incisión
utilizando el electrobisturí o tijeras de disección
(Metzenbaum o Mayo). Durante una biopsia ma-
maria simple, la instrumentadora actúa como pri-
mer ayudante separando el tejido con pequeños
separadores de rastrillo. Cuando.se ha logrado mo-
vrlízar parcialmente la masa, el cirujano la toma
con pinzas de Allis o Kocher. A medida que 1a

disección continúa, estas pinzas se utilizan para ele-
var la masa. Los vasos sangrantes se cauterizan
o clampean y se ligan con catgut cromado o Dexon
3-0.

El cirujano completa la disección y pasa la mues-
tra a la instrumentadora. Debido á que el tejido pue-
de determinar la necesidad de una mastectomía, la
instrumentadora debe manipularlo con especial cui-
.dado. Su pérdida o alteración puede tener efectos de-
sastrosos sobre la paciente.

Se aproxima el tejido mamario con punlos separa-
dos de catgut cromado o Dexon 3-0. La piel se sutu-
ra con material 4-0 o 5-0 según la preferenciá del ci-
rujano.

Mastectomía simple
Definición

Consiste en la resección mamaria para detener La

diseminación del cáncer. La tendencia de los últimos
años para el cáncer de mama es la de evitar la mas-
tectomía radical. En el pasado, ésta incluía la exti¡-
pación de tejido mamario, piel, músculo, aponeuro-
sis y ganglios linfáticos axilares; actualmente ha si-
do reemplazada por la mastectomía simple y la mas-
tectomía radical modificada.

Pas.os principales

1. Incisión mamaria elíptica.
2. Profundización de la incisión para abarcar la

totalidad de la mama.
3. Resección mamaria en bloque.
4. Ciere de la herida.

Descripción

Se ubica a la paciente en posición de decúbito
dorsal con una pequeña bolsa de arena o toalla dc
baño doblada por debajo del hombro correspondien-
te al lado afectado. El brazo del mismo lado puede
colocarse sobre un apoyabrazos e incluirse en el cc-
pi1lado.

Debido a la frecuencia con que se emplea el el*
trobisturí durante este procedimiento, e1 cirujano
puede solicitar la colocación de dos electrobisturíes
en el campo quiúrgico (mientras el cirujano trtilizr
uno, la instrumentadora puede dedicarse a limpiar d
otro). Debe tenerse cuidado cuando los dos electto-
bisturíes están conectados a una sola unidad motrk
Si el cirujano activa la unidad motriz y el electrobis-
turí que no se usa entra en contacto con la piel de h
paciente ésta sufrirá quemaduras. Cuando el electro-
bisturí no se encuentre en uso, se 1o debe'coloc¡
dentro de un soporte especialmente diseñado, o pr
den usarse dos unidades motrices por separado pm
evitar lesiones accidentales.

Si durante el mismo procedimiento se acaba &
realizar una biopsia mamaria, deben retirarse todn
los instrumentos empleados durante su ejecuciór,
además se deben cambiar los campos quinirgicc y
los guantes del equipo. Esto tiene por objetivo
venir la contaminación de la herida por células *
cerosas liberadas durante la biopsia del tejido.

El cirujano comienza el procedimiento incidiú
la piel en forma elíptica alrededor de la mama L¡
incisión se profundiza mediante el empleo del eh-
trobisturí. Luego se procede a levantar colgajc &
piel. El cirujano y el ayudante separan los bordes rb
piel sujetados por pinzas de Kocher o de Allis- EI ci
rujano diseca entoÍces con el electrobistuí la ¡r-l
del te-lido subyacente.

Una vez que los colgajos de piel han sido levm-
dos, se libera la mama de la pared torácica a nivel &



irdel

Fig. 19-131. Mastectomía radical modificada. EI cilujano prolonga la incisión hacia la axila resecando los_ganglio: -:::--
ticñs que drenan el tejido mamario. (Reproducido de Haagensen CD: Diseases of the Breast, 3'ed. Filadelfia. \\'B S'-¡-
ders, 1986.)
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- . -,'-i. Debido al frecuente uso del bisturí. el ci-
.- :-:ede solicitar que éste se deje sobre e1 carn-
.., :-::ico para podel tomarlo cuando sea necesa-

. .::r de esta manera que Ia instrr.rmentadora se

.:--: :rtresar continuamente. Si el bisturí queda
' - .:-i¡ sobre el campo quirúrgico se 1o debe pro-

- - :-. una compresa doblada a tin de evitar una
- .::rdental del paciente.

-. ::.rndes arterias tiroideas se ocluyen median-
'- .r: de sutura de seda 2-0 o 3-0 montados so-
: ---:.,S finas (Ferguson o de ojo francés) (fig.

:: . Una vez linalizada la movilización. se en-

--- .. glándula a la instrlrmentadola. Si el tejido
. : .-: :il sospechoso. el cimiano puede solicitar
- -: :¡r congelación.
': .. ¡ la herida. se coloca luego un pequeño dre-

- - -. Penros-e 1, se cierran individuahnente los p1a-

-. :uello. Los planos musculares y aponeuróti-
.: :.rrllran mediante puntos separados de seia
::r,: sobfe una aguja fina. Para cerrar e1 tejido

. -- ¡ibcutáneo se emplean puntos separados fi-
-. ::l¡terial absolbible. El cierre de la piel se

- - - , ,::ilizando el matelial de sutura preferido por
, -- :rtr. o de lo contrario agraf'es.
': - ,Lrinll apósitos sobre la herida, ]os cuales se

- - . :.r po1' medio de una venda ubicada alrededor
. ,..=,-,., del paciente. Debido al peligro de tume-

- ::'lqueal y de obstrucción consecuente cle Ia
:.:-,. id enr,ía al paciente a la sala de recupera-

-- :rpañaclo de una caja de traqueostomía.

; r c ced i m iento relacionado

: .. . 1¿ctonría.
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Fig. 19-132. Tiroidecton'ría. La incisión expone el múscu
1o cutáneo. Se emplean separadores de rastrillo pata sepa-
rar los bordes de la herida. (Reproducido de Schwartz SI, y
col: Principles oI Surgery, 2u ed. Nueva York, McGraw
Hill. I974. Utilizadó con autorización de McGraw-Hill
Book Company.)

PnocEorlrENTos coN F¡BRA óprca

Estos plocedimientos comprenden la visualiza-
ción directa de las supelficies internas del tracto gas-

trointestinal por medio de un endoscopio iluminado.
Se efectúan con fines diagnósticos o biópsicos. Par"a

asistir al médico durante e1 procedimiento, muchos
hospitales emplean un ec¡uipo especial de endosco-
pia, mientras que otros pueden requerir Ia asistencia
por pafie del personal quirúrgico. Las técnicas para
todos los procedimientos endoscópicos gastrointesti-
nales son sirnilares. A todos los pacientes se les ad-

l
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lt

t

t
I

Vasos
tiroideos

superiores

A. tiroidea
inferior

. 1-r-i. T:rt iJe ctomía. Las grandes arterias tiroideas se li-uan mediante puntos de sutura. Observe Jos músculos preti
.i--:r:ild.,). ,Reproclucido de Schwartz SI, y col.: Principle: of Surgery, 2" ed. Nueva York, McGras-Hill. l9--+.
- :r -:,rior:zii.-ión de McGraw-Hill Book Companr. )
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Fig. 19-134. Gastroscopio de fibra óptica. (Cortesía de Olympus Corporation, Lake Success, NY.)

ministra un sedante ligero antes del procedimiento y
se los maneja de manera ambulatoria.

Esofagogastrod uodenoscop¡a

Este procedirniento se realriza para efectuar el
examen del esófago, el estómago y el duodeno. El
endoscopio (fig. 1 9- I 3a) se introduce con el pacien-
te ubicado en posición de decúbito 1ateral. Ante 1a

sospecha de la plesencia de cincer. úicera u olrl en-

f'ermedad, el cirujano introduce el endoscopio a tra-

vés de 1a boca del paciente examinando el tejido e:
fbrma sistemática en busca de la lesión. Si ésta .;
detecta, se efectÚra una toma biópsica. La instrumen-
tadora entrega las pinzas de biopsia al operado:
Mientras el oper"ador enhebra las pinzas a través d3-

canal de biopsia de1 endoscopio, puede requerilse --
colaboración de la instmmentadora para sostener -.
instrumento en su lugar y evitar que se deslice o:
área de la lesión. Una vez retiradas las pinzas. el te',-
do contenido por éstas puede extraerse utilizanc
una aguja hipodérrnica. La instrumentadora recog.
el tejido en el interior de un pequeño frasco p;:..

Fig. 19-135. Colonoscopio de fibra óptica. (Cortesía de Olyrnpus Corporation, Lake Success. NY.)
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Cirugía através
de un acceso
mrnrmo

La cirugía a fravés de un acceso mínimo (o sea, la
cirugía realizada o asistida a través de un laparosco-
pio) es uno de los desarrollos quirurgicos más especta-
culares de las últimas décadas. El laparoscopio es un
instrumento telescópico iluminado que se inserta a tra-
vés de una pequeña incisión abdominal. La cirugía se
realiza con insüumentos especiales a través de uno o
más manguitos tubulares que se hacen pasar a través de
la pared abdominal en localizaciones estratégicas den-
tro del alcance de visualización del laparoscopio. Las
principales ventajas de la cirugía a través de un acceso
mínimo son las asociadas con un traumatismo mínimo:

Estada hospitalaria más breve
Menor dolor posoperatorio
Tiempo de recuperación más corto

En la actualidad, se están investigando algunos
procedimientos laparoscópicos que incluyen resec-
ción intestinal, nefrectomía, resección tumoral y di-
sección ganglionar. Los riesgos asociados con todos
los procedimientos laparoscópicos aumentan durante
las o¡ieraciones complejas. Muchos iirujanos pien-
san que algunos procedimientos complejos son facti-
bles, pero su propósito como procedimienfos lapa-
roscópicos puede ser cuestionable o pueden producir
complicaciones. No obstañte, se ha establecido y do-
cumentado bien el éxito de algunos procedimientos
laparoscópicos. En este capítulo los presentamos.

Todos los procedimientos laparoscópicos requie-
ren tres categorías distintas de equipo: 

_

l. Equipo para visualizar la anatomía comprome-
tida (laparoscopio y sistema de cámara de video)

2. Instrumentos para exponer la anatómía
3. Instrurientos para hemostasia, disección y

exéresis de tejido.

Vrsunuzacró¡¡

Laparoscopio

El laparoscopio (lig.20-l) es un insrrumento deli-
cado que posee lentes y se inserta en el abdomen pa-

ra permitir que el cirujano visualice la anatomía in-
terna. Es uno de los muchos tipos de instrumentos de
fibra óptica utilizados en cirugía. El lente del lapa-
roscopio puede rasparse, astillarse o quebrarse. Por
eso, el instrumento debe ser manejado suave y cui-
dadosamente. El laparoscopio siempre se manipula
por el ocular y ni éste ni ninguno de sus otros com-
ponentes deben colocarse nunca en el borde la mesa,
donde podrían caer al piso y romperse. En el capítu-
1o 7 se trata Ia limpieza y esterilización correctas del
equipo endoscópico.

Cable de fibra óptica y fuente
lumínica

La Jibra óptica se refiere al cable que conecta el
Iaparoscopio a su fuente lumínica. Un cable de fibra
óptica está compuesto por cientos de tubos de vidrio
muy pequeños de calidad óptica denominados f-
bras. Cada fibra de vidrio está revestida en su super-
ficie con un material especial que refleja la luz. Este
material hace que la luz viaje por toda la longitud de
la fibra y emerja en su extremo. La combinación de
cientos de estas fibras produce una luz extremada-
mente intensa que es capaz de doblar las esquinas.
El cable está conectado a una fuente lumínica de fi-
bra óptica especialmente diseñada para transmitir la
luz hasta el cable.

Cuidados del cable de fibra óptica
y la fuente lumínica

El cable de fibra óptica debe manejarse con mu-
cho cuidado porque está hecho de vidrio. Nunca se

lo debe doblar, traccionar ni estirar porque se pG.
drían dañar las fibras. Para asegurar el cable durante
la cirugía nunca se debe utilizar cualquier instru-
mento agudo que pueda punzarlo como una pinza de
campo..A.demás, siempre se deben seguir las especi-
ficacionbs del fabricante para su esterilización.

La fuente lumínica de fibra óptica (fig. 20-2) es
operada por la enfermera circulante. La fuente lumí-
nica regula la intensidad de la luz por medio de un



Fig. 20-1. Laparoscopio y accesorlos.

reóstato. Antes de que Ia fuente sea activada, se debe

girar e1 reóstato hasta "0". En caso contrario, la lam-
parita puede estall¿tr. Después de su uso, se deja fun-
cionar algunos minutos el ventilador de la fuente 1u-

mínica para enfriar la unidad. Cuando la fuente lu-
mínica está encendlda se debe tener cuidado de que

el cable de 1a luz no quede en una posición en la que
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pueda producir lesión o daño. E1 cable produce una

fuente de luz extremadamente intensa, que con el
tiempo puede calentarse y quemar al paciente o

prender fuego a los campos. Cuando se retira el ca-

ble de la fuente lumínica siempre se Io debe tomar
por la pieza de unión porque su manipuleo puede ha-

cer que las fibras se quiebren.
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Fig. 20-2. Fuente lumfuica de fibra óptica.
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Sistema de cámara de video

Las imágenes proy""tudu. por el área de visuali-
zación efectiva del laparoscopio son bastante peque-
ñas. Por 10 tanto, para realizar la cirugía con seguri-
dad y eficiencia, estas imágenes deben ser proyecta-
das y amplificadas. Esto se logra con un sistema de
cámara de video. El sistema de cámara de video
tranqmite las imágenes que sp visualizan a través del
laparoscopio hasta una pantalla de video. Entonces,
el cirujano opera visualizando la pantalla. Al mirar
la imagen, el asistente del cirujano puede anticipar
sus necesidades.

Los componentes.del sistema de cámara de video
son algo complejos, pero cualquiera que cuente con
la paciencia suficiente como para aprender puede
dominar el uso, los cuidados y el manejo básicos de
los componentes, El sistema tiene tres componentes:
la cámara, la unidad de control y el monitor. Cada
uno de los componentes tiene partes individuales
que es importante conocer. Se describen a continua-
ción las partes fundamentales de cada componente y
su funcionamiento.

Cámara

La cámara es muy pequeña. con una longitud
aproximada de 7,5 cm y 2,5 a 5 cm de ancho. Consta
de.dos partes: cabezal y cable. El cabezal de la cá-
mara se fija al endoscopio con una pequeña pieza
conectora denominada endocuplador. El cable de
\a cabeza está ajustado entre ella y la unidad de con-
trol. Todas las cabezas tienen.algún tipo de marca-
dor que permite al operador orientar la cámara
adecuadamente sobre la pantalla de video. La carac-
terística del zoom en algunas cámaras permite al
operador amplificar la imagen en la pantalla sin mo-
ver realmente el endoscopio. No obstante, la caracte-
rística del zoom puede generar cierta pérdida de luz
en la imagen proyectada.

Operación de ta cámara

Muchos quiró,fanos designan y entrenan a una o
dos personas como operadores de la cámara. El ope-
rador de ciámara puede ser una instrumentadora o.una
enfermera que muestre interés y habilidad en esta es-
pecialidad. El operador debe tener mano firme, buena
orientación espacial y la capacidad para concentrarse
por períodos prolongados. Este trabajo es de suma
importancia porque permite que el cirujano realice las

tareas rápido y eficientemente. Las funciones del ope-
rador de cámara. son moverse con el ciruiano durante
el procedimiento. Debe servir como los ojos del ciru-
jano adaptando la cámara para mantener una visión
clara de los instrumentos y las estructuras anatómi-
cas. También debe estar completamente familiarizado
con la mecánica de la ¿ámara en el casq_de que deba
reemplazarse una pafie durante la cirugía'o deban.rea-
lizarse ajustes. El cable de la cabeza de la cámara es

el componente más sensible de todo el sistema y su

tasa de desperfectos es la más alta. Por lo tanto, el
operador de la cámara debe estar familiarizado tanto
con las herramientas como con el procedimiento para
reemplazar esta pafte. Además, debe saber cómo en-
samblar todas las partes del sistema de cámara y debe
conocer las técnicas utilizadas para mantener la clari-
dad de la imagen producida en la pantalla. En el cua-
dro 20-1 se presentan sugerencias sobre posibles des-
perfectos para resolver problemas de funcionamiento
de la cámara.

Unidad de control de la cámara

La unidad de control de la cámara permite que el

operador adapte la imagen para color e intensidad
lumínica. También conecta la cámara al monitor de

registro de video (pantalla).
Una de las características más importantes de la

unidad de control es el balance del blanco. Para
comprender el balance del blanco es necesario cono-
cer algo sobre la luz.

Balance del blanco

Las diferentes fuentes lumínicas, como luz incan-
descente o fluorescente o luz solar, producen longitu-
des de onda que varían en intensidad y longitud. Cada
longitud de onda diferente produce diferente color de

luz. Algunos de estos colores (longitudes de onda)
son más intensos que otros. Cuando percibimos luz
blanca, estamos viendo en realidad una composición
de todas las longitudes de onda. No obstante, la luz
incandescente, utilizada en los hogares, hace que los
objetos parezcan rosados, y la ltz fluorescente, utili-
zada en edificios de olicinas. tiende a hacer que los
objetos se vean verdosos. Esto se debe a que las lon-
gitudes de onda responsables de estos tintes de color
son más intensas. Nuestros ojos y mentes se han
adaptado a estas intensidades de color, pero algunos
se mantienen todavía en nuestra percepción de la
imagen. El balance del blanco en la cámara de video
tiene la misma capacidad de adaptarse a estas intensi-
dades de color o longitud de onda. Cuando establece-
mos el balance del blanco, al enfocar la cámara sobre

un objeto blanco, permitimos que Ia cámara almacene
información sobre las longitudes de onda de modo
que pueda corregir las intensidades: "equilibra" el co-
lor. La causa más común de distorsión de colores en

la pantalla es 1a falta de regulación del balance del
blanco. Otra causa es el uso de un objeto "sin blanco"
para regular el balance del blanco.

Dado que la intensidad de1 color y la longitud de
onda se asocian con la temperatura de la fuente
("temperatura del color"), algunas unidades de con-
trol miden automáticamente la luz en grados Kelvin
y la ajustan en concordancia. No obstante, si la lente
está sucia o el cable de fibra óptica está quebrado,
esto dis.minuye la determinación térmica y se necesi-
ta un procedimiento para balance del blanco.
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Problema Causas posibles Soluciones

Sin potencia

Sin imagen

Sin sonido

Escasa luz

Imagen bomosa

La imagen no está en foco

Imagen graneada

Colores poco naturales

No funciona el botón de re-
gistro

Suena la alarma del insu-
flador

Escape de CO2

1. Botón de potencia apagado
2'. Cable de potencia no enchufado
3. Disyuntor del circuito suelto
l. Sin potencia
2. Secuencia de equipamiento incompleta

3. Cámara colocada sobre superficie oscura

Batería del micrófono agotada
Botón del micrófono apagado
Cables de audio conectados incorrecta-
mente

Lamparita quemada
Cable de luz de fibra óptica dañado
Sensor de luz de la cámara que recoge bri-
llo de los instrumentos

1. Tejido o condensación sobre la lente

2. Humo
1. Escopio o lente de la cáma¡a roto
2. Acoplamiento flojo entre ocular del esco-

pio y endocuplador de la cámara
1. Conexiones flojas de los cables
2. Cable sin tieua

1. Cámara sin balance del blanco

2. Cámara con balance del blanco con filtro
colocado

3. Objeto "sin blanco" utilizado para obtener
el balance del blanco de la cámara

4. Monitor desequilibrado

1. No hay cinta en el sistema de cámara de
vided

1. TubodeCOrbloqueado

1. TubodeCO2bloqueado
2. Llave parcialniente cerrada
3. Tamaño incorrecto o cierres defectuosos
4. Camisa incorrectamente.reducida

Encender la potencia
Enchufar el óable
Controlar caja de circuito
Véase arriba
El sistema no funcionará a menos que
toilos los componentes tengan poten-
cia. Controlar todos los componentes
Girar hacia arriba la cara anterior de la
cámara
Reemplazar la bateía
Encender el botón
Conectar el "out" del audio del siste-
ma de cámara de video al "in".del nto-
nilor
Reemplazar la lampaiita
Reemplazar e1 cable
Reponer instrumentos

Colocar las puntas del escopio en agua
tibia
Utilizar aspiración
Enviar el escopio a reparación
Ajustar

Ajustar todos los cables
Eliminar todos los cables que no se.
usan
Seguir el procedimiento para balance
del blanco
Eliminar el filtro

Utilizar objeto blanco para obtener ba-
lance del blanco
Utilizar botón de barra de color en la
unidad o aparato de contrpl para "rese-
tear"
Colocar la cinta. Opriniir simullánea-
mente "record" y "play"
Controlar el tubo. ¿,Está doblado?
¿Llave cerrada?
Controlar el tubo
Abrir totalmente
Controlar tamaños 5t cierres
Controlar reductor.

1.

2.
-1.

1.
2.

-1.

1.
2.
J.

1.

2.
J.

1.

2.
-r-

t.
2.
-):

l.

2.
1.

2.

l.
2.

l.

2.

-)-

4.

1.

1.

1.

2.
-r-

4.

i

El intemrptor de ganancia en el monitor de con-
trol ajusta la intensidad de la luz. El refuerzo de luz,
utilizado cuando no hay luz suficiente, aumenta la
calidad de la imagen en la pantalla.

Monitor

El monitor es el componente de pantalla del siste-
ma de cámara de video (fig. 20-3). Para asegurar
claridad debe tener mayor resolución que la cámara.
En la mayor pafe de las salas de operaciones se uti-
liza una pantalla de 20 pulgadas

Cuidado de tos componentes

El sistema de cámara de video.representa una in-
versión importante y todos los componentes deben

manejarse con cuidado extremo. La cámara puede
costar entre $6.000 y $16.000 y es el componente
más costoso del sistema; Dado que se utiliza sobre
un campo quinírgico estéril, la cál;l,ara debe ser este.
ilizada con un:método que haya probado ser eficaz
y seguro para el instrumento. El Steris System,,que
se explica en el capítulo 7, es un método utilizado
para.esterilizar la cabeza y el cable de Ja cámara.
Deben consultarse las especificaciones del fabrican-
te de la cámara antes de someterla a algún sistema
de esterilización. La cámara nunca debe ser orienta-
da hacia ninguna fuente lumínica de intensidad ele-
vada, como las luces del quirófano, ya que se puede
dañar permanentemente su elemento sensor de 1uz.

La unidad de control y el monitor se.deben Íran.
tener limpios y sin?olvo. Nuhca deben colocarse so-
luciones cerca de la unidad de control, donde po-
dían derramarse accidentalmente o salpicar la uni-
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Fig. 20-3. Arriba. Monifor de video. Centro. Unidad de
control de la cámara. Abajo. Frente lumínica de fibra ópti-
ca. (cortesía de Raymond Lemaster, Alan'reda Hospital,
Alameda, CA.)

dad. La pantalla del monitor debe mantenerse limpia
segúrn las especificaciones del fabricante. Todos los
cables, conexiones y cordones deben ser inspeccio-
nados de rutina para determinar su integridad y de-
ben guardarse de una forma que impida que se tuer-
zan o doblen.

ExposrcróN DURANTE
EL PROCEDIMIENTO
OUIRÚRGICO

Para evitar la lesión de las estructuras abdomina-
les duranle ll cirugía. el cirujlno inruf-la la cavidrd
peritoneal con dióxido de carbono. f,ste proceso se

denomina neumoperitoneo. Para estáblecer un neu-
moperitoneo se necesitan algunos instrumentos y
equipos. Muchos de 1os instrumentos utilizados en
procedimientos endoscópicos que incluyen la crea-

Fig.20-4. Agujas de insuflación (neurnoperitoneo). (Cor
tesía de Ethicon ENDO-Surgen. Inc.. Somerville, NJ.)

Fig. 20-5. Trocar y camisa.
Surgery. lnc., Somerville, NJ

(Cortesía de Ethicon ENDO-
.)

ción de un neumoperitoneo son descartables y están
diseñados para un único uso.

Se inserta una aguja larga denominada aguja de

insuflación (fig. 20-4) a través de la pared abdomi-
nal. Se fija una tubuladura flexible a la aguja, 1a que

luego se conecta al insuflador de dióxido de carbo-
no. El ritmo de flujo y la presión ejercidos en la pa-
red abdominal se regulan manualmente ajustando los
controles del insuflador. Este control es responsabi-
Iidad de la enfermera circulante registrada. El ritmo
de flujo normal es 6 L/min y la pr"esión intraabdomi-
nal se suele establecer en 14 mm Hg. La presión
nunca debe exceder los 20 mm Hg. Se necesita un
mínimo de 8 mm Hg para 1a mayoría de los procedi-
mientos.

Para facilitar más la exposición, los cirujanos que
realizan algunas operaciones ginecológicas deben
utilizar un manipulador uterino. Este instrumento se

coloca a través del cuello uterino antes del procedi-.
miento laparoscópico y se utiliza para rotar o flexio-
nar el útero y hacer visibles así las estlucturas anató-
micas cercanas.

Para introducir en el abdomen instrumentos de
corte, disección, aspiración y hemostasia, el ciruja-
no pasa uno o más trocores y camisas (fig. 20-5) a
través de la pared abdominal durante el procedi-
miento quirúrgico. Después de establecer un neu-
moperiotoneo, se inserta eI tlocar y 1a camisa como
una unidad. Luego se extrae e1 trocar y se deja Ia ca-
misa, a través de la cual se puede pasar el laparos-
copio u otros instrumentos. Existen trocares de dis-
tintos tamaños y pueden ser reutilizables o descarta-
bles. Los trocares descartables en general son 1nás

agudos que los reutilizables y sus válvulas son más
eficientes para prevenir el escape de gas. La elec-
ción del tamaño depende del laparoscopio y de los
instrumentos que se utilizarán. En cirugía laparos-
cópica general se utilizan comúnmente trocares de 5
a l0 mm. Los reductores (fig. 20-6) permiten el pa-



Fig. 20-6. Reductor de trocar. (Cortesía de Ethicon EN-
DO Surgery, Inc., Somerville, NJ.)

saje de un instrumento pequeño a través de un orili-
cio grande sin pérdida de gas. Por ejemplo, un re-
ductor 5 a 3 permite el pasaje de un instrumento de
3 mm a través de una camisa de 5 mm. Se utilizan
dos tipos de trocares y camisas. Para la técnica
abierta se introduce un trocar romo a través de una
pequeña incisión. Algunos tipos de trocares pueden
ser suturados en el lugar para evitar el escape de
gas. Para la técnica cerrada se utiliza un trocar de
punta aguda, triangular, cónica o piramidal. El tro-
car para técnica cerrada es autoperforante y no ne-
cesita ninguna incisión previa. A mehos que el pro-
cedimiento requiera solo la visuaLiz.ación dela ana-
tomía abdorhinal, debe insertarse más de un trocar y
camisa. Una camisa acepta el laparoscopio y las
otras aceptan distintos instrumentos necesarios du-
rante el procedimiento. Algunos procedimientos re-
quieren tres o cuatro camisas diferentes. Cuando se

utilizan dos o rIás trocares y camisas, se dice que ei
procedimiento;tiene doble mano. Después de intro-
ducir el trocar y la camisa iniciales y una vez fijado
el laparoscopio y la cámara, pueden visualizarse fá-
cilmente las estructuras abdominales internas sobre
Ia pantalla de ia televisión y pueden introducirse sin
peligro los otros trocares.

HeuosrnsrA, DrsEccróru y exÉnesrs
DE TEJIDO

Durante la cirugía laparoscópica puede lograrse la
hemostasia por uno de varios métodos. Muchos ciru-
janos suelen utilizar el electrocauterio. Algunos ins-
trumentos laparoscópicó6 están revestidos por mate-
rial no conductor en toda su longitud, de modo que
se evita la destrucción inadvertida de tejido. En el
capítulo 13 se presenta una explicación completa del
electrocauterio. Algunos cirujanos recomiendan el
uso del cauterio bipolar, ya que previene la forma-
ción de arcos de corriente y Ia quemadura accidental
de las estructuras cercanas que se encuentran fuera
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Fig- 20-7. Instrumento de combinación de electrocoagula-
dor protegido o aislado, aspiración y cánu1a de irrigación.
(Cortesía de Ethicon ENDO-Surgery, Inc., Somerville,
NJ.)

del campo visual. En la figura 20-7 se muestra un
instrumento que combina electrocauterio y aspira-
ción/irrigación. La cánula puede tener forma de es-
pátula, gancho o puede ser en ángulo recto.

El láser se utiliza frecuentemente durante la ciru-
gía laparoscópica y muchos cirujanos prefieren su
uso sobre el electrocauterio. El láser permite un área
más precisa de tratamiento y puede evitar la destruc-
ción tisular accidental. Una fibra de láser puede atra-
vesar un irigador-aspirador. Siempre que se utilice
el láser durante la cirugía laparoscópica deben ob-
servarse esúictamente todas las precauciones de se-
guridad. En el capítulo 18 se presenta una explica-
ción completa de estos estándares de seguridad.

Otro tipo de heramienta hemostática es la sonda
térmica. El instrumento genera calor en su punta pa-
ra carterizar vasos pequeños y es excelente para la
cauterización de los lechos capilares, como la super-
ficie del hígado. No utiliza coriente eléctrica como
fuente de calor; por 1o tanto, no existe peligro de for-
mación de arcos de corriente.

Las ligaduras utilizadas duraite Ia laparoscopia se

insertan a través de un instrumento tipo asa. Una al-
ternativa de la ligadura es el uso de clips absorbibles
de titanio o acero inoxidable, que se colocan sobre
un vaso o conducto antes de su división. Los puntos
se colocan con un portaagujas endoscópico. Como
alternativa se pueden emplear clipadoras endoscópi-
cas. Estos instrumentos se asemejan a los utilizados
para colocar grapas quirúrgicas que explicamos en el
capítulo [2.

Los instrumentos para disección, clampeo y sec-
ción existen en distintos'tipos y tamaños. Son muy
delicados y deben ser manipulados con cuidado. Los
instrumentos descartables son populares porque
mantienen su borde cortante.

:
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Fig. 20-8. De erriba a abajo. Prcnsor recto, disector recto, tijeras de gancho o curva, pinzas rectas, pinzas curvas, microti-
jeras, extractor, disector curvo. (Cortesía de Ethicon ENDO-Surgery,1nc., Somerville, NJ.)
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Por 1o común se utilizan dos tipos de tijeras (fig. 20-
8): tijeras con punta en gancho que son suficientemen-
te fueftes para las suturas y el tejido fibroso, y microti-
jeras, que se utilizan sobre un tejido más delicado.

Los prensores (graspers) (véase fig. 20-8) se utili-
zan de la misma forma que 1as pinzas en 1a cirugía a
cielo abierto. Existen de distintos tafi1años y fuerzas.

Los disectores (véase fig. 20-8) se utilizan para
separar los planos tisulares. Las puntas pueden ser
rectas. en ángulo recto o curvas.

El extractor (véase fig. 20-8) se emplea para to-
mar ) sostener estructuras.

También se emplean instrumentos intestinales (fig.
20-9) cuyas puntas son las mismas que 1as utilizadas
en la cirugía a cielo abierto y que incluyen pinzas in-
testinal, de ángulo recto, de Babcock y de Altis.

Los instrumentos torácicos (fig. 20-10) incluyen
pinza pulmonar y pinzas de Glassman.

PnoceolulENTos oulRúRGlcos

Laparoscopia
Definición

La laparoscopia es la visualización directa del
contenido abdominal utilizancio el laparoscopio de
fibra óptica. Como proceri;miento ginecológico, la

laparoscopia puede reaiizarse para 1a ligadura electi-
va de las trompas de Falopio o para extirpar peque-
ños quistes de ovario o adherencias. La descripción
de este procedimiento (excepto para las secciones
del texto que úatan el manipulador uterino y Ia posi-
ción de la paciente) se aplica a todos los procedi-
mientos laparoscópicos. Estos pasos básicos en lapa-
roscopia están omitidos de las explicaciones de la
apendicectomía laparoscópica, colecistectomía lapa-
roscópica con colangiografía intraoperatoria y repa-
ración laparoscópica de hernia.

Pasos principales

1. Se coloca el manipulador uterino en el cuello
uterino.

2. Se establece un neumoperitoneo.
3. Se introduce el trocar y la camisa a t¡avés de la

pared abdominal.
4. Se insena el laparoscopio.
5. Se realiza un procedimiento específico como

ligadura tubaria, cistectomía ovárica o lisis de adhe-
rencias.

6. Se extrae el laparoscopio y se ciema Ia herida.

Descripción

Se coloca a la paciente en posición de litotomía
con los estribos descendidos para tener mejor acceso
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Fig. 20-9. Instrumentos intestinales. De arribcL a abajo. Pinza de Babcock, pinza de ángulo recto. pinza intestir.ral, pinza
de Allis, pinza de Kelly. (Cortesía de Ethicor.r ENDO-Surgery, Inc., Somerville, NJ.)

Fig. 20-10. Pinzas torácicas. De uribo a abajo. Pinza de Kell¡. pinza de ángulo recto, pinzas de fórceps, pinza de Glas-
--:n. pinza de prensión pulmonar.(Cortesía de Ethicon ENDO-Sur-uer¡. inc.. Somerville, NJ.)
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al abdomen. Se prepara el abdomen y toda la región
perineal que incluye ta bóveda vaginal. Una vez
completada la preparación, la enfermera asistente
coloca los guantes al cirujano, el que luego insérta
un manipulador uterino et el cuello. Existen dos ti-
pos de manipuladores. Uno requiere un tubo de aspi-
ración que se fija al manipulador (fig. 20-11). La as-
piración continua sobre el cuello uterino impide que
el manipulador se descoloque durante el procedi-
miento. Otro tipo de manipulador se fija a una pinza
uterina. Unavez que el cirujano ha insertado el ma-
nipulador, se quita los guantes contaminados y se

coloca el camisolín y los guantes en la forma habi-
tual.

Para comenzar el procedimiento, el cirujano efec-
túa un pequeño corte en Ia pared abdominal, cerca
de ombligo, con una hoja de bisturí N' 11 o N"15.
Para evitar lesionar estructuras intestinales u otras
estructuras abdominales con el bisturí, se pueden uti-

Fig. 20-11. Manipulador uterino. (Cortesí4 de V. Mueller Co.)

lizar dos clips de campo para,tomar la pared abdo-
minal y elevarla por encima de las vísceras..Puede
sef necesario que.la instrumentadora eleve los clips
de campo una vez que el cirujano los inserta.

Se inserta una aguja para neumoperitongq-a través
de la incisión (fig.20-12). Se fija a la aguja unaje-
ringa de 10 ml llena con solución salina estéril para
que el cirujano pueda aspirar y verificar que no se ha
pinzado ningún vaso sanguíneo. Se fija la tubuladura
insufladora a la aguja. Luego se pasá el otro extremo
de la tubuladura al circulador, que se conecta al in-
suflador. El circulador coloca al insuflador en la ve-
locidad y la presión correctas, y se inicia de es€ mo-
do el neumoperitoneo. Cuando la presión ha alcan-
zado el nivel quinirgico deseado, el cirujano extrae
la aguja y prolonga ligeramente la incisión abdomi-
nal con el bisturí.

A continuación se inserta un trocar grande con'ca-
misa a través de la incisión (fig. 20-13). Se retira el

Fig. 20-12. Laparoscopia. Inserción de aguja pma neumoperitbneo. (Reimpreso de Techniques inBndosurgeri: Appen-
dectomy. Cortesía de Ethicon. lnc.. Somerville. NJ.l
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Vena cava inferior

Aorta abdominal

Vesícula

Epiplón

-Híqado
¿§

]§Yr:colon transverso

Estómago*€-r"ro

Colon descendente

Vejiga

Utero

Ovario

Vagina
Trompa de
Falopio

Fimbrias

Colon
Recto sigmoide

lntestino
delgado

Fig. 20-13. L:rParoscopia. Colocación de trocar único a través del ombligo. Imagen del corte de la anatomía regional.
(Cortesía de Ethicon ENDO-Surgery, Inc., Somerville, NJ.)

trocar y se deja la camisa que recibe el laparoscopio
dg fibra óptica. Se fija el tubo insuflador a la camisa
para mantener la presión abdominal operatoria. Se
introduce el laparoscopio en la camisa y se le fija un
cable de fibra óptica. Se examina el contenido abdo-
minal para determinar la presencia de enfermedad o
lesión.

Si se va a realizar una ligadura tubaria o la esci-
sión de un quiste de ovario, se inserta un segundo
trocar con camisa. La segunda incisión se efectúa di-
rectamente por debajo de Ia incisión umbilical en la
sínfisis. El ciíujano necesitará los accesorios especí-
ficos que estén indicados. Se puede solicitar a la en-
fermera asistente que mueva el útero separando sua-
vemente el manipulador hacia un lado o el otro
mientras el cinrjano continúa el procedimiento.

Al concluir el procedimiento, se deja salir el gas a
través de la camisa, la que luego se extrae. El ciruja-
no cierra las incisiones con puntos subcuticulares de
Dexon o catgut crómico 3-0 sobre una aguja recta fi-
na, bandas estériles o ganchos para piel. A continua-
ción se cubren las heridas con Band-Aids o tiras ad-
hesivas-

Apendicectom ía laparoscópica
Definición

La apendicectomía laparoscópica es la extirpa-
ción de un apéndice enfermo con ayuda del laparos-
copio de fibra óptica. El apéndice es un saco alarga-
do, estrecho y ciego fijado al ciego (fig. 20-14). El
apéndice se infláma e infecta a menudo y debe ser

extirpado para evitar su ruptura y la peritonitis pos-
terior.

Pasos principales

1. Se establece el neumoperitoneo.
2. Se colocan trocares accesorios.
3. Se separa el apéndice de1 mesoapéndice.
4. Se coloca una ligadura en la base del apéndice.

Fig. 20-14. Apendicectomía laparoscópica. Localización
anatómica del apéndice saco alargado, estrecho y ciego
fijado al ciego. (Reimpreso de Techniques in Endosurgery:
Appendectomy. Cortesía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

* Meso
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. Ligaduras Endoloop

A-Puerta subumbilical
. Aguja para neumoperitoneo
. Trocar Endopath de 10/l 1 mm

B-Puerta lateral izquierda
. Trocar Endopath de 101ü
. Reductor de 10-5 mm
. Gancho electrocoagulado{ Endopath

5. Se secciona el apéndice y se lo extirpa por [a
herida. ' :

6. Se cauteri2a el muñón aperidicular.

Descripción

Se prepara al paciente y se colocan los campos
para una incisión abdominal. Debido a que persiste
la posibilidad de un procedimiento a cielo abierto.
debe prepararse todo el abdomen. En este procedi-
miento, después de establecer un neumoperitoneo, se

colocan cuatro trocares (fig. 20-15): un trocar urnbi-
lical de l0/l I mm, dos trocares accesorios de 5 mm
y un segundo trocarde l0/l I mm. que se utiliza para
la extracción del apéndice.

Después de colocar los trocares, se utiJiza un
prensor (grasper) recto para sostener el ciego y trac-
cionarlo hacia arriba. Esto expone el apéndice. Se
utiliza un segundo prensor para poner en tensión el
apéndice de modo de separarlo de1 mesoapéndicd.
Se utiliza la sonda de electrocirugía con un disector
de gancho (gancho electrocoagulaCor aislado) para

cauterizar y seccionar simultáneamente el apéndice
del mesoapéndice (fig. 20-16). La disección conti-
núa hasta la base del apéndice (fig.2O-17). En esta
etapa, el cirujano puede ligar el extremo apendicular
y utilizar los extremos de la ligadura para ejercer
una tracción más manejable.

A medida que el asistente tracciona hacia arriba
sobre la punta del apéndice, el cirujano aplica una
sutura en su base (fig. 20.18). A continuación, se

aplican otras dos ligaduras (fig. 20-19). Ahora el
apéndice está listo para ser seccionado de su base y

. extraído por la herida. Esto se logra con tijeras de
gáncho (ftg.20-20).

El apéndice se puede extraer directamente a tra-
vés del orificio del trocar lateral de 10/11 mm (fig.
2O-2lA) o se puede útlizar un saco especial para
piezas (fig. 2}-2lr_). Se retiran simultáneamente Ia
pieza y el trocar. El muñón apendicular se cauteriza
con la sonda de electrocirugía con un disector de
gancho (hook) (fig. 20-22). Se pueden aplicar clips
de ligadura a todos los vasos con sangrado persis-
tente. En ese momento se puede irrigar 1a herida

de5mm
. Apéndice extraído a través de esta

C-Puerta suprapúbica
de la líne-a media
. Trocar Endopath de 5 mm
. Prensores rectos Endop-át:li dq s:rnm

Fig. 20-15, Apendicectomía iaparoscópica. Se insertan cuatro trocares en la cavidad abdominal. A, Un trocar umbilical de
10/11 mm. B y C. Dos tiocarbs accesorios de 5 mm. D. Un segundo trocar de 10/11 mm, que se utiliza para extraer el
apéndice. (Reimpreso de Teqhniquc<'ín Endosurgery: Appendectomy. Cortesía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

l
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Fig. 20-16. Apendicectomía laparoscópica.
El gancho electrocoagulador aislado se utili-
za para cauterizar y seccionar simultánea-
mente el apéndice del mesoapéndice. (Reim-
p;'eso de Techniques in Endosurgery: Appen-
dectomy. Cortesía de Ethicon, Inc., Somervi-
lle. NJ.)

Fig. 20-17. Apendicectomía laparoscópica.

-: lisección de1 rnesoapéndice continúa has-
.= l¡ base del apéndice. (Reimpreso de Tech-
::::es in Er.rdosurgery: Appendectomy. Cor-
::.:: de Ethicon, lnc., Somerville, NJ.)
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Fig. 20-18. Apendicectomía laparoscópica.
Se coloca una ligadura en la base de1 apén-
dice. (Reimpreso de Techniques in Endosur-
gery: Appendectomy. Cortesía de Ethicon,
lnc., Somerville, NJ.)

Fig. 20-19. Apendicectomía laparoscópica.
Se utilizan dos suturas adicionales para ligar
la base del apéndice. (Reimpreso de Techni-
ques in Endosurgery: Appendectomy. Corte-
sía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)
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Fig. 20-20. Apendicectomía laparoscópica. Después de colocar las ligaduras, e1 cirujano libera el apéndice mediante di-
sección con tijeras de gancho. (Reimpreso de Techniques in Endosurgery: Appendectomy. Cortesía de Ethicon, Inc., So-
merville, NJ.)

Fie. 20-21. Apendicectomía laparoscópica. A. Se extrae el apéndice a través de1 orifico del trocar de t0/11 mm. B. Se
:,¡:¿ utilizar un saco especial para extraer el apéndice de la herida. (Reimpreso de Techniques in Endosurgery: Appen-
r:.: r:11\. cortesía de Ethicon, Inc., somerville, NJ.)

&.
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con solución fisiológica tibia. Se libera el neumo-
peritoneo y se retiran todos los trocares. Se cie-
man las heridas de los trocares con bandas estériles
para piel, ganchos para piel o puntos cutáneos indi-
v iduales.

Colecistectomia laparoscópica
con colangiografía
intraoperator¡a
Definición

La colecistectoniía. laparoscópica es la extirpación
de la vesícula enferma con ayuda del laparoscopio
de fibra óptica. Colangiografía intraoperatoria sere-
fiere a la inyección de colorante radioopaco en el
conducto císiióo, realizada. como parte de1 procedi-
miento quirúrgico, pma determinar la presencia de
cálculos vesiculares.

Pasos principales

1. Se establece el neumoperitoneo.
2. Se colocan los trocares.
3. Se separa la vesículahacia arriba.
4. Se libera la vesícula disecándola.
5. Se ligan la arteria y el conducto clstico.
6. Se electúa una incisión en el conclucto cístico.
7. Se hace pasar un catéter para colangiografía

por el conducto cístico y se inyecta el colorante. Se
toman las.radiografías.

8. Se extraen los cáIculos.
9. Se extirpa la vesícula.

Fig. 20-22. Apendicectomía laparoscópica.
Se cauteriza el muñón apendicular con gan-
cho coagulador. (Reimpreso de Techniques
in Endosurgery: Appendectomy. Cortesía
de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

Descripción

Se coloca al paciente en posición de decúbi-
to dorsal y se prepara todo el abdomen colocando
los campos quirúrgicos. En este procedimiento se
colocan cuatro trocares (fig. 20-23): un trocar um-
bilical de 10/11 mm, otro trocar de 10/1 I mm en
a línea media y dos trocares de 5 mm en Ia línea
axilar.

Este procedimiento puede requerir el uso de un
laparoscopio con un ríngulo de 30 grados para vi-
sualizar la vesícula, que se ubica en la parte supe-
rior de la cavidad abdominal. Se inserta el laparos-
copio a través del trocar. Se inserta un prensor
(grasper) recto con cremallera a través de un trocar
axilar y se lo utiliza para ejercer tracción hacia arri-
ba sobre el vesícula (fig.20-24). Algunos cirujanos
fijan este prensor con clips a los campos quirúrgi-
cos o a la piel del paciente para liberar una de las
manos del asistente.

Se diseca la vesícula. que sigue separada por
el primer prensor, de su tejido circundanté con otro

-r prensor (fig.20-25). Cuando se ha identificado
el conducto y la arteria císticos, el cirujano pue-
de utilizar el asa del electrocauterio para separar
los tejidos. A continuación se liga la arteria cística
con un clip de titanio. Se coloca otro clip sobre
el conducto cístico en la base de la vesícula (fig.
20-26).

Durante la preparación para Ia colangiografía. el
cirujano efectúa una pequeña incisión en el conducto
cístico (fig. 20-27). Se pasa un carérer para colangio-
grafía o un catéter urétera1 en el conducto a través de
la incisión (fig. 20-28). El caréter puede manrenerse



CIRUGíA A TRAVÉS DE UN ACCESO MíNIMO 347

Fis. 20-23. Colecistecromía laparoscópica con colangiografía intraoperatoria. Colocación de cuatro trocares' A' Trocar

;á;i-h."'ü.1ó)l f -*. ii. f-.* adicional de 10/11 mm en la línea media. C. Dos trocares de 5 mm en la línea axilar'

ili"i-pi"rá ¿. fááhriq.,", in Eráosu.g..y, Cholecystectomy. Coftesía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ')

Fig. 20-24. Colecistectomía laparoscÓptca con
co-langiografía intraoperatoria. Se inserta un
prensor récto con cremallera a través de un tro-
bar axilar \ se lo utiliza para ejercer tracción su-
perior sobre la vesicula. (Reimpreso de Techni-
ques in Endosurger¡: Cholecyslectomy. Corte-
sla de Ethicon. Inc., Somerville, NJ..)
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Big. 20-25. Colecistectomía laparoscó-
pica con colangiografía intraopiratoria.
Se diseca la vesicula del rejidb circurr-
danle con un prensor adicionxl.(Rejm-
p^reso de Techniques in Endosurgery:
Cholecystectomy. Cortesía de Ethlcon,
Inc., Somerville, NJ.)

Fig. 20-26. Colecistectomía laparoscó-
pica eon colangiografía intraoperatoria.
Se liga 1a afteria cística con un clip de
titanio. Se coloca otro clip sobre el
conducto cístico. tReimprestr de Tech-
nique. irr Endosurger¡ : Cholec¡ srec-
tomy. Cortesía de Ethicon, Inc., So-
merville, NJ.)
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Fig. 20-27. Colecistectomía laparos-
cópica con colanglografía intraopera-
toria. En la preparación de 1a colangio-
grafía, el clrujano efectúa una incisión
pequeña en el conducto cístico. (Reim-
preso de Techniques in Endosurgery:
Cholecystectomy. Cortesía de Ethicon,
Inc., Somerville, NJ.)

Fig. 20-28. Colecistectomía laparos-
:.ipica con colangiografía intraopera-
:.¡ria. Se enhebra un catéter de colan-
.i.rgrafía en el conducto cístico. Si el
-Lrnducto es muy pequeño se puede

-:ilizar en su lugar un catéter ureteral.
Reimpreso de Techniques in Endo-

-:rgery: Cholecystectomy. Cortesía de
::iicon. Inc., Somerville, NJ.)

I
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Fig,.20-29, Colecistectomía laparoscópica con colangiogralía intraóperatoria. A. Después de realizar la colangiografía, se
pueden recuperar los cálculos pequeñoi con una canaita-de alambre para chlculos. B.'Cálculo extraí<to por Áeáiá-á. ¡irru
colectora. (Reimpreso de Techniques in Endosurgery: Cholecystectomy. Cortesía de Ethicon, Inc., Somárville, NJ.)
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en el lugar con un ciip de titanio o un clamp especial
para colangiografía. Se inyecta una solución de me-
dio de contraste radioopaco al 257o en el catéter y se
toman las radiografías. Si se localizan los cálculos.
el cirujano puede extender la exploración dilatando
el conducto cístico con un catéter con balón. Esto se
consigue pasando un alambre guía a través del con-
ducto cístico y el colédoco. Luego se inserta el caté-
ter con ba1ón sobre el alambre guía y se 1o insufla

lentamente con solución salina. Una vez dilatado el
conducto cístico, se inserta un coledoscopio (teles-
copio de fibra óptica utilizado para examinar el colé-
doco) sobre el alambre guía y se explora el conducto
para determinar la presencia de otros cálculos. Éstos
se pueden extraer por medio de la canastilla para
cálculos del endoscopio (ftg. 20-29A). El agregado
del coledoscopio al aparato de fibra óptica requiere

;r"X.r" 
O" un segundo moniror para recibir sus imáge-

Los cálculos pueden recogerse en una bolsa co-
Iectora (fig. 20-298) o ser extraídos con el prensor.
En este momento se puede tomar otra colangiogra-
fía. En caso de que sea negativa, se retira el catéter
y se ocluye y separa el conducto cístico, lo que se
puede efectuar con clips de titanio o con una sutura.
Se ocluye la arteria cística y se la separa con micro-
tijeras de la misma forma. A continuación, se sepa-
ra Ia vesícula del lecho hepático con ei asa del elec-
trocauterio (fig. 20-30) y se la extrae por la herida
en una bo{sa colectora, como se muestra en la figu-
ra 20-31.

Reparación laparoscópica
de una hernia
Definición

Es la reparación laparoscópica de una hernia (pro-
trusión) del conrenido abdominal causarla por un de-
fecto en la pared abdominal del área'inguinal del
hombre. Una hernia directa produce una protrusión
peritoneal a través de 1a capa aponeurótica. Una her-
nia indirecta es un defecto genético en el anillo ab-

l

Fig. 20-30. Colecistectomía laparoscópica con colangio-
grafía intraoperatoria. Se libera la vesícula del lecho hJpá-
tico con el gancho electrocoagulador. (Reimpreso de TeLh-
niques in Endosurgery: Cholecystectomy. Cortesía de Ethi-
con, Inc., Somerville, NJ.)
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Fig. 20-31. Colecistectomía Iaparoscópica con
colangiografía intraoperatoria. Se extrae la ve-
sícu1a por medio de una bolsa especial colecto-
ra. (Reimpreso de Techniques in Endosurgery:
Cholecystectomy. Cortesía de Ethicon, Inc.,
Somerville, NJ.)

Arteria y vena ilíacas externas

Conducto deferente

Arteria y vena epigástr¡cas*
rnlenores

Ligamento umbilical - Peritoneo

Fig.20-32. Reparación laparoscópica de la hernia inguinal. Anatomía regional del área inguinal en e1 hombre. Obsérvese
la estrecha proximidad de1 conducto deferente oon la arteria y 1a vena epigástricas inferiores. (Reimpreso de Techniques in
Endosurgery: Hernia Repair. Cortesía de Ethicon, Inc., Somerville. NJ.)
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Cordón espermático

Conducto femoral

Ligamento de
CooPer Ramo superior del Pubis

dominal interno que hace que el peritoneo protruya a

lo largo del cordón espermático. En la ñgura 2O-32

se iluitra la anatomía regional. En la figura 20-33 so

muestra la anatomía éxpuesta como se observa a tra-

vés del laparoscopio. El procedimiento que describi-
mos es una reparación de hernia indirecta con malla

de polipropileno. ,'

Pasos principates

1. Se realiza el neumoPeritoneo.
2. Se colocan los trocares.
3. Se efectúa una incisión bn el peritoneo para

eiponer la anatomía involucrada'
4. Se separa el saco hemiario de las estructuras

del cordón.
5. Se colocan dos capas de malla sintética sobre

el conducto y se las asegura.

6. Se cierra el peritoneo.

Descripción

Se prepara al paciente y se colocan los cam-
pos para una incisión en el abdomen inferior. Este

procedimiento requiere tres trocares, como
se muestra en la figura 20-34. El tamaño de estos

trocares depende de la elección del cirujano. Una

vez coloqados los trocares, se coloca al paciente en

posición de Trendelenburg para desplazar las vísce-

ras abdominales. Esto permite al cirujano identifi-

car los reparos anatómicos importantes: conducto

deferente, vena y arteria ilíacas externas, vaso es-

permático, arteria y vena epigástricas inferiores
y ligamento umbilical lateral. Se diseca el peritoneo

utilizando láser, como se demuestra en la figura
20-35. tJna vez que se ha separado el peritoneo y

la grasa de la pared muscular, se diseca el saco her-

niario de las estructuras del cordón espermá-
tico (fig. 20-36). A continuación, se coloca en

el conducto un injerto en parche de malla de poli-
propileno (fig. 20-37 L). Se coloca una segunda

lámina de malla sobre el iárea inguinal y se la ase-

gura con grapas quirúrgicas (fig. 20-378). En la

. figura 20-38 se muestra el cierre peritoneal utilizan-
to la Abrochadora Articulada Endoscópica Endo-

path EAS (Ethicon, Inc., Somerville, NJ). Fste ins-

trumento se utiliza también para asegurar el injerto
de malla. Se retiran los trocares, se libera el neumo-
peritoneo y se cierran las heridas de la forma habi-

tual.

Pelviscopia por punc¡ón única

La pelviscopia por punción única es la laparosco-

piarealizadapara procedimientos de la cavidad pel-

viana femenina. Este abordaje es casi idéntico a los

procedimientos de doble mano, excepto en que solo

se efectúa un sitio de punción. El laparoscopio espe-

cial para este procedimiento permite el pasaje del te-

Arco del músculo transverso
del abdomen

Arteria y vena epigástricas inferiores

An¡llo inguinal interno

Cintilla iliopúbica

Conducto deferente

Fis.20-33. Reoaración laparoscópica de la hernia inguinal. Se ve la anatomÍa tal como se visualiza a través del laparosco-

;t3. (R.t;il;á¿. i..trifut in'Éndosurgery: Hernía Repair. Cortesía de Ethicon. Inc.. Somerville. NJ.)
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Fig. 20-36. Reparación laparoscópica de hernia
inguinal. Una vez separado el peritoneo y 1a gra-
sa de la pared muscular, se diseca el saco hernia-
rio de las estructuras de1 cordón espermático.
(Reimpreso de Techniques in Endosurgery: Her-
nia Repair. Cortesía de Ethicon, Inc., Somervi-
lle, NJ.)
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Malla ubicada sobre el área
directa e indirecta

Fig.20-37. Reparación laparoscópica de hernia inguinal. A. Se empuja suavemente un injerto en parche de malla de poli
propileno en.e1 conducto_inguinal. B. Se coloca un segundo injerto en parche sobre el prirnero y se lo asegura con giapr"
quirúrgicas. (Reimpreso de Techniques in Endosurgery: Hemia Repair. Cortesía de Ethicon, Inc. Somervilie, NJ.) -
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Fig. 20-38. Reparación laparoscópica de.hernia ingui-
nal. Se cierra el peritoneo con grapas quirúrgicas y se

cierran individualmente las capas restantes. (Reimpre-
so de Techniques in Endosurgery: Hernia Repair. Cor-
tesía de Ethicon, Inc., Somerville, NJ.)

lescopio de fibra óptica y los instrumento§ utilizados
durante el procedimiento. La punción única se efec-

nia por vía transumbilical y tiene varias ventajas so-

bre 1os procedimientos de punción múltiple. Estas

incluyen:

1. Se evitan las complicaciones asociadas con los
procedimientos de punción múltiple como hemorra-
gia, punción de estructuras pelvianas, infección de

las heridas y hernias.
2. La reatperación es más rápida que en los pro-

cedimientos de punción múltiPle.
3. El procedimiento se puede realizar con aneste-

sia local. ¡
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Cirugía obstétrica
y g¡necológica

' La.cirugía obstétrica y ginecológica comprende
las estructuras del aparato reproductor femenino, in-
cluidos el útero, los ovarios, las trompas de Falopio,
la vagina y la vulva. Los procedimienios se clasifi-
can como abdominales o vaginales, y la ubicación
de los miembros del equipo difiere para cada tipo.
Se emplea el mismo instrumental que para la"cirugía
general, con el agregado de algunos instrumentos es-

pecíficos.

Aruaroniría ournúRclca

Organos de reproducc¡ón
internos
útero

E[ útero tfig.2l-l) es un órgano con forma de pe-

ra que se ubica en la porción anterior de la cavidad
pelviana de la mujer. Mide aproximadamente 8 cen-
tímetros de largo por 5 centímetros de,profundidad.
Está compuesto por un grueso tejido tnuscular y se

encuentra suspendido en la cavidad pelviana por una
serie de ligamentos que lo cubren. Las trompas se

ubican a cada lado del útero y comunican con el in-
terior de éste. El cuerpo o corpus del útero constitu-
ye la parte central del órgano y su porción superigr
se denomina/uñdus.El cérvix es 1á porción más baja
y se comunica directamente con la vagina, que cons-
tituye el pasaje del órgano hacia el exterior. Normal-
mente, el cuerpo uterino se inclina hacia la porción
anterior de la pelvis, aunque esto varía en algunas
mujeres. En la figura 2l-2 se ilustran las distintas
posiciones del cuerpo uterino.

Ligamentos uteriios

Los ligamentos que rodean el útero (fig. 21-3) se

hallan suspendidos de la cavidad pelviana. Se deno-
minan ligamentos anchos. Por encima de los liga-
mentos anchos y cerca de las trompas se ubican los
ligamentos redondos; éstos ayudan a mantener el
útero suspendido y orientado hacia adelante. Los li-
gamentos cardinales se ubican por debajo de los li-

gamentos anchos y constituyen los principales pun-
tos de apoyo para el útero. Los ligamentos uterosa-
cros se curvan a 1o largo de la porción inferior del
útero y mantienen el cérvix y el cuerpo uterino sus-

pendidos del sacro.
Todos los ligamentos uterinos se presentan como

hojas continuas de tejido elástico fuerte y se los debe

clampear y seccionar fodavez que el útero se extirpe
quirúrgicamente. Los vasos sanguíneos que nutren el
útero se alojan entre estas hojas de tejido.

Ovarios

Los dos ovarios constituyen los órganos de repro-
ducción femenina que elaboran las hormonas sexua-

les y se ubican a cada lado de1 útero, en la porción
superior de la cavidad pelviana. Estan suspendidos
por el mesoovario, lejido peritoneal que los une al
útero por medio de los ligamentos ováricos. Los
ovarios tienen forma ovalada y miden aproximada-
mente 4 centímetros de longitud. El ovario contiene
muchos folículos. dentro de los cuales se encuentran
óvulos en varias etapas del desarrollo.

Trompas de Falopio

Existen dos trompas de Falopio, una para cada

ovario; se extienden desde el cuerpo del útero hasta

el ovario y están encargadas de transpoftar el óvulo
maduro hacia el titero para lograr así su fertilización.
Cada trompa tiene un tamaño de 10 centímetros de

largo por 1,5 centímetros de ancho. La trompa está

suspendida por una porción de ligamento ancho de-

nominada mesosálpinx. La porción de la trompa que

comunica con el útero es el istmo. La porción central
de la trompa que se curva alrededor del ovario es la
ampolla. El infundíbulo es la porción terminal en

forma de embudo que recibe el óvulo proveniente
del ovario. Existen pequeñas proyecciones múltiples
denominadas.f mbrias que vibran lentamente y ayu-

dan a capturar el óvulo a nivel del inlundíbulo. Lue-
go el óvulo viaja a 1o largo del interior de la trompa
ayudado por el peristaltismo y por las cilias, que re-

cubren la superficie interna de cada una de las trom-
pas de Falopio.
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Fig.21-1. Órganos reproductores femeninos. A. Vista posterior del útero. B. Corle frontal del útero que muestra su eshxc-
tura interna. C. Posición anatómica. D y E. Cuello uterino antes del parto y después de éste. F. Cone sagital del útero. (Re-
producido de Jacob S. Francone C. Lossow WJ: Strucrure and Function in Man. 5" ed. Filadelfia. WB Saunders. 1982.)
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Fig.2l-2. Posiciones normales y anormales del
útero. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Los-
sow WJ: Stucture and Function in Man. 5" ed_ Fi-
ladell'ia. WB Saunders, 1982.)

Ligamento
redondo

Ligamento
ancho

Trompa de
Falopio

Lig
inf undibulopélvico

RETROVERSIÓN

RETROFLEXIÓN

Lir§amento cardinal

Ligamentos
uterosacros

Peritoneo reclinado

:

I

ANTEFLEXION

Fig' 2l-3. .El úteru ¡ sus Iigamentos r istos desde arriba. El peritoneo se ha replegado hacia atrás para mo\rrar el licamenrocardinal. tReproducido de Jacob S. Francone C. Lo¡sow wj: Srrucrure unJÉr;;ii;; i; ü;.5"ü.-É;i;j;ñ.,'w"f§;r,
ders.1982.)
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Genitales externos y estructuras
asociadas

El conjunto de los genitales externos femeninos
se denomina vulva (fig. 21-4). Estas estructuras in-
cluyen el monte de Venus, los labios mayores, los
labios menores, el clítoris, las glándulas vestibulares
y el himen.

Monte de Venus

El monte de Venus es una porción elevada de teji-
do adiposo que se ubica directamente sobre la sínfi-
sis pubiana. Esta zona de protección, que está cu-
bierta de vello, se ubica en las proximidades de los
Iabios mayores.

Labios mayores

Los labios mayores son pliegues de tejido adiposo
que se dividen en paltes iguales y se extienden desde
el monte de Venus hasta la porción anterior de la
vulva. Ci¡cundan el vestíbulo de los genitales exter-
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Labios menores

Los labios menores también representan pliegues
que se dividen en partes iguales y se ubican directa-
mente por debajo de los labios mayores. Estos plie-
gues delicados de tejido se comunican a nivel poste-
rior por la horquilla. A nivel anterior se unen en
frente del clítoris formando el prepucio (capuchón)
de esa estructura.

Clitoris

El clítoris es un órgano muy vascularizado y sen-
sible que se ubica por delante del extremo anterior
de los labios menores. Este órgano esta protegido
por los pliegues de los labios y es homol,ogabiá al
pene del hombre.

G lándu I as vesti bu lares

Las glándulas vestibulares, así llamadas debido a
que se ubican en el interior del vestíbulo de los geni-
tales externos, incluyen las glándulas de Skene
(glándulas paraureúales) y las glándulas de Bartoli-

Monte de :,:;
Venus . :,r;::]:,;

Prepueio del

\iS.2l-1. Genitales extemos femeninos. (Reproducido de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and Function in
Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunders, 1982.) .'
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no. Las glándulas de Skene consisten en dos peque-
ños pares de glándulas ubicadas por debajo del piso
de la uretra. Estas son los rudimentos homólogos de
la glándula prostática en el hombre. Las g1ándulas
de Bartolino se ubican a cada lado del vestíbulo y se
encargan de secretar moco durante el coito. Estas
glándulas son homólogas de las glándulas bulboure-
trales que existen en el hombre.

Himen

El himen es un delgado pliegue cle tejido vascular
adosado al orificio de entrada de la vagina. En la
mujer joven, esta membrana no siempre se encuentra
intacta y el orificio puede ser de tamaño puntiforme
o tener varios centímetros de diámetro. Por lo gene-
ral la membrana se rompe durante el coito y persiste
como un tejido mellado que puede disminuir aun
más de tamaño con los sucesivos partos.

Itto¡clcror'rES PARA LA ctRUGíA
OBSTÉTRICA Y GINEco¡.ÓCIca

Para tener un panorama más claro de la cirugía
ginecológica y obstétrica, la instrumentadora debe
familiarizarse con los términos y las complicaciones
frecuentemente halladas al efectuar la anamnesis y
el examen físico de la paciente.

Compl icaciones obstétricas

Puede ocurrir que antes de la fecha programada
para el parto, el feto sea abofiado como consecuen-
cia de una lesión sufrida pof la madre opor el propio
feto. En la mayoría de los abortos, la'pacieúte debe
ser sometida a una dilatación y un curetaje.Un abor-
to fallido (huevo muerto y retenido) és un tiastorno
en el cual el producto de la concepción (feto) está
muerto y es retenido en el interior de1 útero durarite
un período mayor de 2 meses. Se habla de aborto in-
completo cuando se ha expulsado sólo una parte de
los productos de la concepción. Aborto inminente es

cuando la paciente está a punto de abortar. Esto pue-
de manifestarse a ravés de sangrado uterino.

Inmediatamente antes del parto o durante éste, Ia
paciente y el feto pueden sufrir complicaciones que
requieran la realización de una cesárea. Distocia es
el término empleado para referirse a un trabajo de
parlo difícil y doloroso. La placenta previa consiste
en una implantación baja de la placenta, ubicada a
nivel del segmento inferior del útero, que puede
ocluir el orificio cervical de forma completa. El cua-
dro de abruptio placentae (desprendimiento de pla-
centa) consiste en la separación prematura de la pla-
centa de la pared del útero. Si la pelvis de la madre
es demasiado pequeña como para albergar la cabeza
fetal, el cuadro se denomina desproporción cefalo-

pelviana. La manera en que sé presenta el feto (posi-
ción en relación al cérvix) también puede requerir
una cirugía de urgencia. En la presentación pelviana,
el feto se presenta de nalgas; enla si:ulaición trans-
versa, e\ feto se encuentra atravesado; en una pre-
sentación de pies se presentan los pies, y en una de
vértice,1o hace la porción posterosuperior de la ca-
beza. Si los latidos cardíacos fetales disminuyen o
desaparecen por completo, puede requerirse una ce-
sárea de urgencia. La ausencia de latidos caidíacos
fetales generalñente indica la torsión u obstrucción
del cordón umbilical, 1o que priva al feto de su apor-
te sanguíneo.

,§omplicac¡ones ginecológicas

Las.complicaciones funcionales o metabólicas
pueden constituir indicaciones quirúrgicas. En la
metrorragia, la paciente padece sangrados uterinos
activos fuera de los períodos correspondientes a la
menstruación. Amenorcea indica la ausencia de la
menstruación. Este trastorno puede ser causado por
enfermedad, un desequilibrio fisiológico o un tras-
torno emocional. La menstruación dolorosa o difi-
cultosa se denomina dismenorrea. La menometro-
rragia consiste en el excesivo sangrado que ocurre
tanto durante la menstruación como también en pe-
ríodos irregulares. El excesivo sangrado durante la
menstruación se denomina menorragia. Para deter-
minar las causas de los trastornos antes descritos, el
cirujano puede practicar una dilatación y un curetaje.

PnoceornnrENTos ABDoMINALES

Durante los procedimientos abdominales, el ciru-
jano diestio se para del lado izquierdo de la paciente.
Esto proporciona el mejor acceso a la cavidad pel-
viana. La instrumentadora debe pararse del lado
derecho de la paciente, a menos que se indique lo
contrario.

Histerectomía abdominal
Delinictón

Consiste en la extirpación quirúrgica del útero por
medio de una incisión abdominal. La histerectomía
es e1 procedimiento de elección ante una gran varie-
dad de enfermedades. Las indicaciones más comu-
nés son fibromas benignos (leiomiomas), endome--/
triosis y cáncer.

Pasos principates

[. Aperrura abdominal.
2. Movllizactón parcial del útero.
3. Separación de la vejiga del útero.
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4. Resección uterina.
5. Reinserción de la vejiga.
6. Cierre de la herida.

Descripción

Se coloca a la paciente en-posición de decúbito
dorsal. Luego de efectuar la preparación abdominal
y vaginal de rutina, se introduce una sonda de Foley
para obtener un drenaje urinario continuo..Si bien se

puede practicar una incisión mediana infraumbilical
para efectuar una histerectomíg aquí se describirá la
incisión de Pfannenstiel ("bikini"), debido a que mu-

"'rchos procedimientoS ginecológicos, incluida la histe-
rectomía por vía abdorninal, se practican por medio
de esta incisión. Ea la figura 2l-! se ilustra el lugar
de la incisión. Una véz seccionada la piel, el ciruja-
no profundiza la incisión a través del tejido celular
subcutáneo mediante el empleo del bisturí profundo
o el electrobisturí. En el plano aponeurótico siguien-
te se practica un ojal en la aponeurosis con bisturí y
se amplía la incisión con tijera§ curvas de Mayo (fig.
2l-6). A continuación el cirujano toma uno de los
bordes aponeuróticos con dos o más pinzas de Ko-
cher. Empleando diqecgión plltse sépara la apo-
neurosis del múscuñTü6Jiáceniél I

Este procedimiento se repite sobre el margen apo-
neurótico inferior (fig. 21-7). El cirujano secciona
manualmente el plano muscular. Con el bisturí se
practica un ojal a nivel peritoneal y se amplía la inci-
sión por medio de tijeras de Metzenbaum. Se coloca
un separador autoestático de O'Su1livan-O'Connor o
Balfour en el interior de la herida. El cirujano aísla
el intestino del útero, cubriendo al primero con com-
presas de campo húmedas. La instrumentadora debe
disponer de gasas montadas a lo largo de todo el
procedimiento. Estas pueden ser colocadas sobre el
campo quirrlrgico, mientras el cirujano coloca las
compresas de campo a nivel intestinal.

Durante la primera parte del procedimiento, el ci-
rujano aísla el útero seccionando sus ligamentos y
anexos (ovarios y trompas de Falopio). Comenzando

CIRUGíA OBSTÉTRICA Y GINreOLÓGICA €61

Fig. 21-5. Histerectomía abdominal. Incisión de Pfannes-
tiel. lReproducido de Parsons L. Ulf-elder H: Atlas of Pel-
vic Operaúons, 2" ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968 )

con el ligamento redondo. el cirujano cl.ampea do-
blemente sectores del ligamento, secciona el tejido
incluido entre las pinzas y liga estos sectores con
puntos de sutura. Este procedimiento se repite varias
veces hasta que el cirujano ha penetrado en la pro.
fundidad de la cavidad pelviana. seccionando por
sectores el ligamento a cada lado del útero. Se ém-
plean varias clases de pinzas para tomar los ligamen-
tos. La mayoría de los cirujanos prefieren un juego
especial de pinzas, el cual debe estar indicado en la
tarjeta de prelerencias del cirujano. Comúnmente las
más empleadas son las Heaney, Ochsner, (ocher y
O'Hanlon. La instrumentadora debe tener por 1o me-
nos diez pinzas de la clase preferida por el ciryjano
sobre la mesa de Mayo.

La ligadura de los ligamentos se efectúa,casi siem-
pre con material de sutura absorbible. Si .se emplea
catgut cromado, la instrumentadora debe disponer de
suficiente tiempo durante el armado de la mesa.para
prepararlo, ya que para movilizar el útero se necesitan
por 1o menos 24 hebras de sutura. La sutura se monta
sobre fueftes agujas redondas de Mayo o agujas sirni-
Iares. Para seccionar los ligamentos, el cirujano em-
plea tijeras curvas de Mayo o bisturí. Si la paciente es

muy grande, se debe disponer de instrumentos largos.

Músculos oblicuo mayor,
oblicuo menor y transverso

Fig.2L-6. Histerectomía abdominal. Despegamiento de la aponeurosis del músculo con tiiera curva fuerte. (Reproducido
de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2' ed., Filadelña. WB Saunders, 1968.)
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Como acaba de detallarse, el cirujano moviliza el
úte¡o hasta el nivel de la vejiga. A esta altura, ésta se
continúa con el útero, y ambos órganos están unidos
por una cubierta peritoneal. Utilizando tijeras de
Metzenbaum y pinzas de tejidos largas, el cirujano
separa las dos estructuras disecando la cubierta peri-
toneal de la vejiga (fig. 2l-8). Este es el denominado
colgajo vesical, que será reinsertado (reperitonizado)
posteriormente. Una vez separada la vejiga del úte-
ro, se prosigue con la movilización como se descri-
bió anteriormente.

Se colocan largas pinzas de Allis o de Kocher al-
rededor del borde del cérvix y se lo separa luego de
la vagina. Para ello, el cirujano utiliza largas tijeras
(como las de Mayo) o el bisturí de mango largo. Es-
ta maniobra libera el útero de forma completa, el
cual se entrega a la instrumentadora en calidad de
muestra. Todos los instrumentos que han entrado en
contacto con el cuello cervical o la vagina deben
considerarse contaminados y son desechados sobre
una bandeja que será entregada a la enfermera circu-
lante.

Para cerrar la herida, el cirujano comienza por su-
turar la vagina (cúpula vaginal) en el sitio donde fue

separada del cuello cervical @g. 21-9). La cúpula
vaginal se cierra normalmente con el mismo tipo de
material absorbible que el empleado para ligar los li-
gamentos uterinos. Luego de cerrar la vagina, se de-
be reperitonizar el colgajo vesical. Esto se practica
con catgut cromado o Dexon montado sobre una
aguja fina. El tamaño comúnmente empleado es el
2-0 o 3-0 (fig. 2l-101.

Para cerrar el abdomen. el cirujano toma los bor-
des del peritoneo con varias pinzas de Mayo. El pe-
ritoneo qe cierra con una sutura continua de catgut
cromado o Dexon 0 montado sobre una aguja redon-
da. El tejido muscular puede ser aproximado en for-.
ma laxa por medio de tres o cuatro suturas de catgut
cromado 4-0.La aponeurosis puede cerrarse con una

Fig.2l-7. Histerectomía abdominal. La apo-
neurosis se incide con una tijera curva fuerte.
(Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas
of Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia, WB
Saunders, I 968.)

Fig.2I-9. Histerectomía abdominal. Cierre de la cúpula
vaginal desptés de haber resecado el útero. (Reproducido
de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2,
ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

Fig.2l-8. HisterectomÍa abdominal. Separación de la veii-
ga del útero. (Reproducido de Parsons i, Ulfelder H: Atias
of Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia, WB Saunders,
1968.)

\V,
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Fis. 2l-10. HisterectomÍa abdominal. Reperitonización
deicoleaio vesical. (Reproducido de Parsons L. Ulfelder
H: Atlai ól P.lui. operaiions. 2'ed.. Filadellia. WB Saun-

ders. 1968.)

gran variedad de materiales de sutura' absorbibles o

no absorbibles. El más comúnmente usado es el 0 o

el 2-0. El tejido celular subcutáneo generalmente se

aproxima con catgut simple o Dexon, 3-0, montado

sobre agujas redondas. La piel se sutura con el mate-

rial preferido por el cirujano'

Salpi n$o-ooforectom ía

Definición

Consiste en la extirpación de una o ambas trom-

pas de Falopio y ovarios. Este procedimiento puede

éfectuarse juntamente con una histerectomía o de

forma aislada para tratar condiciones como la endo-

meffiosis o un absceso de la trompa y el ovaiio.

Pasos principates

l. Apenura abdominal.
2. Separación del útero.
3. Ligadura de los vasos ováricos.
4. Movilización del ovario y la trompa.
5. Resección del ovario y la trompa.

6. Reperitonizacióq de la superficie cruenta'
7. Cierre de la herida.

Descripción

Se coloca a la paciente en la posición de decúbito

dorsal y se efectúa la preparación y la colocación de

Fis. 2l-ll. Salpingooolorectomía. Ligadura de los vasos

oviricos. (Reproducido de Parrons L. Ulfelder H: Atlas
of Pelvic Ópérations, 2" ed., Filadelfia, WB Saunders,
1968.)

los campos que coffesponde para una incisión abdo-

minal.
Se ingresa al abdomen a través de unarincisión in-

fraumbilical que puede ser paramediana, mediana.o

de Pfannenstiel, según el tamaño de la paciente y del

diagnóstico presuntivo que afecta a las trompas y los

ovarios. (Si se resecan ambas trompas y ambos ova-

rios se empleará una incisión mediana infraumbili-

"cal.)
En primer lugar, el cirujano examina las trompas

y los ovarios para determinar la naturaleza de la en-

fermedad. El ayudante separa el útero (a menos que

haya sido previamente extirpado) con un tenáculo o

un elevador uterino. Para comenzar el procedimien-

to, el cirujano toma la úompa con una o dos pinzas

de Babcock. Luego se colocan dos pinzas uterinas o

de Mayo a través de los vasos ováricos' El tejido se

secciona entre pinzas mediante bisturí o tijeras de di-

sección. Luego se emplea una transfixión de catgut

cromado o Dexon 0 para ligar el vaso ovárico (fig'
2t-ll).

Este procedimiento se repite a io largo del borde

de los ligamentos ováricos y uterinos hasta que la

úompa y el ovario se encuentren unidos sólo al útero

propiamente dicho. A continuación se colocan dos

pinzas uterinas a través del sitio donde la trompa de

Falopio emerge del útero. Se secciona la trompa en-

tre ambas pinzas y se coloca una transfixión a nivel
del muñón tubario.

Se reperitonizan las superficies. cruentas de los

ligamentos uterinos caúsadas por su disección' 1ti-
lizando una sutura continua de catgut cromado, 0 o

1
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Vasos ováricos

Fig- 2l-12. Salpingoooforectomía. Cierre de la superficie
cruenta de los ligamentos uterinos. (Reproducido de Par-
sons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Fila-
delfia, WB Saunders, 1968.)

2-0. montado sobre una aguja redonda lfig.2l-121.
Luego, Ia herida se cierra de la forma habitual.

Salpingectomía en caso
de ruptura provocada
por embarazo ectóp¡co
Definición

Consiste en la extirpación quirurgica de una trom-
pa de Falopio fisurada y un feto ectópico. Un embara-
zo ectópico tiene lugar cuando el feto se aloja en un

Fig. 21-13. Embarazo ectópico. Pinzas ubicadas entre el
ovario y las trompas de Falopio. (Reproducido de Parsons
L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2' ed., Filadel-
fia, WB Saunders, 1968.)

))

Fig.2l-14. Salpingectomía. Se ha seccionado el tejido en-
tre e1 ovario y la trompa de Falopio y se lo sutura con una
transfixión. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas
of Pelvic Operations, 2' ed., Filadelfia, WB Saunders,
1968.)

sitio diferente de Ia cavidad uterina. Si el feto se aloja
en la trompa de Falopio, pronto alcanza un tamaño
demasiado grande para ésta y provoca su ruptura.

Pasos principales

l. Apertura abdominal.
2. Evacuación de grandes coágulos.
3. Movilización y resección de la trompa de Fa-

Iopio.
4. Ciene de Ia herida.

Descripción

Este procedimiento es similar a la salpingo-oofo-
rectomía previamente descrita. Se diferencia princi-
palmente en que la mptura de un embarazo ectópico
generalmente requiere de una cirugía de urgencia. Si
los vasos sangrantes no son ocluidos de forma rápi-
da, la paciente puede morir debido a Ia pérdida san-
guínea.

Se coloca a la paciente en la posición de decúbito
dorsal, se Ia prepara y se colocan los campos cores-
pondientes para una incisión mediana infraumbilical.
Se debe disponer de aspiración tan pronto como se

ingresa a la cavidad abdominal. Si existe una hemo-
rragia significativa, la instrumentadora deberá des-
conectar la cánula de a§piración de la tubuladura de
aspiración. Esto brinda un mayor orificio a través
del cual los coágulos pueden ser rápidamente eva-
cuados. También debe disponerse de una palangana
grande para recibir los coágulos sanguíneos. Los va-
sos sangrantes deben clampearse inmediatamente.

El cirujano da comienzo al procedimiento colo-
cando dos pinzas de Mayo o de Kelly a través del te-
jido ubicado entre el ovario y la trompa de Falopio
(fig. 21-13). Este tejido se secciona y se engloba me-
diante un punto por transfixión de catgut cromado
o Dexon 0 montado sobre una aguja redonda (fig.
2l-14). La movilización continúa de la misma mane-
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rompa

Fig. 21-15. Salpingectomía. Transfixión final a través del
punto de unión de la trompa de Falopio con el útero. (Re-
producido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Ope-
rations, 2u ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

ra hasta llegar al borde uterino. Se coloca un último
punto por transfixión en el punto en el cual la trom-
pa se une al útero (fig. 21-15). Luego, la trompa se

secciona con bisturí o tijera y se la entrega a la ins-
trumentadora en calidad de muestra (fig.2l-16).

Se procede a aproximar las superficies cruentas
de tejido, empleando puntos separados de catgut cro-
mado 0 a 2-0, como se muestra et la figtra 2l-17.
La herida se lava con solución salina tibia para re-
movpr los restos de coágulos sanguíneos y se cierra
de la forma habitual.

Ligadura tubaria: técnicas
de lrving y Pomeroy
Definición

Consiste ep la ligadura de las trompas de Falopio
para la esterilización electiva. La técnica de Irving ase-

gura que los extremos seccionados no podriín unirse
nuevamente. El método de Pomeroy es más rápido, pe-
ro los extremos de las trompas pueden experimentar
una recomunicación posterior. La ligadura tubaria ge-

neralmente se practica un4s horas después del parto.

Pasos principales

Técnica de Pomeroy

1. Apertura abdominal.
2. Prensión y ligadura de la trompa de Falopio.
3. Cierre de la herida.

Técnica de lruing

l. Apertura abdominal.
2. Clampeo, ligadura y sección de la trompa de

Fal'opio.
3. El extremo proximal de la trompa se cubre con

la serosa del útero.
4. Ciene de la herida.
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Fig. 21-16. Salpingectomía. Sección de la trompa de Falo-
pio en su unión con el útero. (Reproducido de Parsons L,
Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2' ed., Filadelfia,
WB Saunders, 1968.)

Descripción

El cirujano ingresa a la cavidad abdominal a tra-
vés de una pequeña incisión mediana infraumbilical
o una incisión de Pfannenstiel. El ayudante separa
los bordes de la pared abdominal con un separador
mediano de Richardson. Utilizando una pinza de
Babcock, el cirujano toma la trompa de Falopio y la
exterioriza a través de la herida. Se.examina etr tra-
yecto completo de la trompa. asegurándose de que
no se ha tomado el ligamento redondo accidental-
mente. (Sus aspectos son similares a nivel del exire-
mo proximal.¡

Técnica de Pomeroy

El ciru.jano coloca una única ligadura de catgut
cromado o Dexon 0 o 2-0 alrededor de una acodadu-
ra tubaria creada por é1 mientras el ayudante la trac-
ciona (fig. 2l-18). La acodadura luego se secciona y
entrega a la instrumentadora en calidad de muestra.

Fig. 21-17. Salpingectomía. Cierre de la superficie cruenta
de los ligamentos uterinos con puntos separados. (Repro-
ducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Opera-
tions,2" ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

,f
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Fig. 21-18. Técnica de Pomerdy para la ligadura de trom-
pas. Se liga y se reseca un sector acodado de la trompa de
Falopio. (Reproducido de Pa¡sons L, Ulfelder H: Atlas of
Pelvic Operations, 2'ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968).

La instrumentadora debe gllardar las muestras dere-
cha e izquierda por separado, ya que hay que identi-
ficár el lado del cual provienen. Se reintroduce la
trompa seccionada al interior de la cavidad abdomi-
nal. La trompa del lado opuesto se liga y se secciona
de la misma manera.

Técnica de lruing

El ayudante eleva la trompa con una pinza d.e
Babcock mientras el cirujano Ia liga en dos lugares
empleando catgut cromado.0 o 2-0. Se dejan largos
los extremos de Ia sutura proximal. Luego e1 ciruja-
no extilpa un sector de trompa entre las dos liga-
duras (fig. 2l-19). Con el bisturí se practica una pe-
queña incisión sobre la capa serosa del útero (fig.
27-20). Con el extremo largo de la sutura proximal
se enhebra una aguja redonda fina. A pontinuación
el cirujano toma con una pinza de diseición el extre-

-t
Fig.2l-20. Ligadura tubaria. Se practica una pequeña in-
cisión en la serosa uterina. (Reproducido de Paisons L, Ul-
felde¡ H: Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia, WB
Saunders. I968..¡

mo seccionado de la trompa y 1o deposita en el inte-
rior del bolsillo que ha sido confeccionado en el úte-
ro y.1o asegura con uno o dos puntos de sutura (fig.
21-21). El otro extremo de la trompa puede suturarse
al interior de1 ligamento ancho del útero (fig. 2l-22).
Se realiza el mismo procedimiento en la trornpa del
lado opuesto (fig.21-23). Se ciera la herida en la
lorma habitual.

Extirpación de un qu¡ste
de ovario
Definición

Consiste enla remoción de un quiste ubicado so-
bre la superficie del ovario. Los quistes de ovario

',('

Fig.. 2l-19. Técnica de Irving para la ligadura de trompas.
Se liga la trompa en dos sitios dilerenles y se reseca el ieli-
do comprendido entre las ligaduras. (Reproducido de pár-
sons L, Ulfolder H: Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Fila-
delfia, WB Saunders, 1968.)

Fig.2l-21. Ligadura tubaria. El extremo seccionado de la
trompa de Falopio se sutura en el interior del bolsillo en la
serosa. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of
Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)
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Fig.2l-22. Ligadura tubaria. El extremo distal de la trom-
pa seccionada se sutura al interior del ligamento ancho.
(Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic
Operations, 2" ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

por lo general son benignos (ttg.2l-24), pero se ex-
tirpan cuando causan dolor, amenoffea o sangrado
uterino anormal. Si un quiste grande se rompe en el
interior del.abdomen puede dar lugar a un sangrado
importante. El denominado quiste achocolatado es

causado por un cuadro de endometriosis y se lo lla-
ma de esta manera debido al espeso líquido mafión
que contiene. Este líquido en realidad es una acumu-
Iación de sangre vieja del sangrado quístico prove-
niente del tejido endometroide que lo recubre.

Pasos principales

l. Apertura abdominal.
2. Incisión del quiste en su base y extirpación.
3. Aproximación de los bordes del ovario.
4. Ciene de la herida.

Descripción

Se coloca a Ia paciente en posición de decúbito
dorsal y se efectúa la preparación y la colocación de
los campos que coffesponde para una incisión abdo-
minal.

El cirujano ingresa en la cavidad abdominal a tra-
vés de una incisión infraumbilical que puede ser me-
diana, paramediana o de Pfannenstiel. Se toma la
trompa de Falopio con una prnza de Babcock. Lue-
go, el ayudante eleva el ovario. Si el quiste puede ser
-'decorticado", como una nuez de su cáscara, el ciru-
jano practica una pequeña incisión en su base (fig.
2t-2s).

Utilizando disección roma, el cirujano separa el
quiste del ovario 1fig.21-26). Si el quiste se encuen-
Ea frrmemente adherido al ovario, el cirujano coloca
dos pinzas de Kelly o de Mayo a través de la base
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Fig.2l-23. Ligadura tubaria. El procedimiento se repite
en la trompa del lado opuesto. (Reproducido de Parsons L,
Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia,
WB Saunders. 1968.)

del quiste, incide luego entre las dos pinzas y liga la
base con catgut cromado o Dexon. Una vez extirpa-
do el quiste. el cirujano aproxima los bordes del ova-
rio en el área donde estaba adherido. La sutura del
ovario se practica con catgut cromadq 3-0 montado
sobre una aguja fina (fig.21.27). En lá figura 21.28
se muestra el ovario reconstruido. La herida se cierra

Cesárea

Definición

Consiste en un parto quinÍrgico a través de la pa-
red abdominal y uterina. Entre otras razones, este
procedimiento se practica ante el antecedente de ce-

Telido ovárico
normal

Fig- 21-24. Quiste de ovario. (Reproducido de P¿lrsons L,
lllfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2'ed., Filadelfia,
WB Saunders, 1968.)
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Fig.2l-25. Remoción de un quiste de ovario. El cirujano
practica una pequeña incisión en la base del quiste. (Re-
producido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Ope-
rations, 2u ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

sáreas anteriores. desprendimienlo de placenta. pla-
centa previa o una desproporción cefalopelviana. Se
realiza frecuentemente como procedimiento de ur-
gencia.

Pasos principales

l. Apertura de la pelvis y el útero.
2. Se exterioriza la cabeza del niño y se obtiene

la permeabilidad de sus vías aéreas.
3. Exteriorización del cuerpo del niño.
4. Extirpación de la placenta.
5. Cierre del útero.
6. Cierre de la herida abdominal.

Descripción ,'

Durante la preparación para la cesárea se trans-
portará al quirófano una incubadora equipada con

Fig.2l-27. Remoción de un quiste de ovario. Sutura de la
superficie cruenta del ovario. (Reproducido de Parsons L,
Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia,
WB Saunders. 1968.)

aspiración y un equipo de reanimación para el recién
nacido. Se dispone de un segundo equipo constituido
por una enfermera y un pediatra, quienes se encarga-
rán del cuidado del niño inmediatamente después del
parto.

Se coloca a la paciente en posición de decúbito
dorsal. Si se trata de un caso de extrema urgencia, se

puede emplear un anestésico general. En este caso,

la preparación de la piel y la colocación de los cam-
pos deben tener lugar antes de la inducción para que
el niño reciba la menor cantidad de anestésico posi-
ble a través de la barrera placentaria. Si el procedi
miento no es de urgencia, generalmente se emplea
anestesia raquídea.

EI cirujano ingresa a la cavidad abdominal utili-
zando una incisión mediana infraumbilical o una
iqcisión de Pfannenstiel. Los tejidos del abdomen
.lll.io"ñG-ia-rorma habitufu. Se incide la cu-
bierta peritoneal de la vejiga de la misma manera
que para una histerectomía; esto permite la exposi-

----<';2=

=
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Fig.2L-26. Remoción de un quiste de ovario. El cirujano
utiliza disección roma para separar el quiste del ovario.
(Reproducido de Parsons L. Ulfelder H: Atlas of Pelvic
Operations, 2'ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

Fig. 21-28. Ovario reconstruido luego de extraer un quis-
te. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic
Operations, 2'ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)



ción del útero distendido. Tan pronto como se ex-
pone el útero, la instrumentadora debe tener listas
compresas de campo secas, unajeringa de pera y el
sistema de aspiración. La cánula de aspiración debe

desprenderse de la goma para lograr así una rápida
evacuación del líquido amniótico del campo quirúr-
gico.

Para penetrar en el útero, el ayudante separa la
vejiga hacia abajo por medio de la valva suprapúbica

de un separador de Balfour'o de alguno similar. El
cirujano practica un pequeño ojal con el bisturí pro-

lunclo y amplía Ia incisión con tiieras para vendaje.

ya que sus puntas romas evitan la lesión del feto. En

el momento en que se penetra'el 6fero debe dispo-

nerse en forma irlmediata de -aspiración. Ptede
requerirse en este momento la colaboración de la
instrumentadoÍa, pana que extraiga la valva suprapú-

bica, Simultáneamente, el -ayudante presiona firme-
mente sobre el abdomen superior de la paciente,

mientras el cirujano toma la cabeza del niño y la rota

hacia arriba. De esta manera, la cabeza se exterioriza
a través de la herida. Se procede inmediatamente a la
aspiración de la vía aérea del niño utilizando qna je-

{+C44g+a$. I,uego el cirujano extrae el resto del

Cuerpo del niño y lo coloca sobre el abdomen de la
madre. Se ubican transversalmente d!!g!Zq:4e
Mayo en el cordón umbilical y se lo secciona con ti--*
iéi[s para vendaje. En este momento se puede reco-

ger una muestra de sangre del cordón. Para ello, la
inStrumentadora debe tener preparada una pequeña

palelg4lg o un tubo de ensayo dentro del cual el ci-
rufano puede exprimir la sangre del cordón. La san-

gre así extraída debe entregarse a la enfermera circu-
lánte lo antes posible.

El niño se entrega a la enfermera circulante o
al pediatra y se coloca en la incubadora o en una
cuna templada. Luego se procede a reanimar al
niño, administrándole oxígeno o fármacos según
sea necesario. Si la madre recibió a[estesia raquí-

.d&i}. lleva al niño a la cabecera de-lá mesa de

operaciones para que 1o pueda ver. Es una costum-
bre que la enfermera lleve al niño hasta la sala de

espera ubicada fuera del quirófano, donde se en-

cuentra el padre aguardando ansiosamente. Si se

presentan dificultades para reanimar al niño, o exis-
ten importantes anomalías congénitas, el anestesista

puede sedar profundamente a la paciente para que

de esta manera ella no se inquiete durante la ciru-
gía. En ambos casos se transporta al niño a la nur-
sery para control.

lJna vez entregado el niño a la enfernera circu-
lante o al pediatra, nuevamente debe dirigirse la
atención a la paciente, ya que puede sufrir en un cor-
to lapso una importante pérdida sanguínea prove-
niente de la pared uteriná seccionada. Antes de pro-
ceder al cierre del útero, el cirujano remueve la pla-
centa con la mano. Para recibirla, la instrumentadora
debe cglocar una palangana grande sobre el campo

quinÍrgico. Luego el cirujano toma los bordes de la
incisión uterina c-g_n 6 a 8 pinzas; el tipo de pinza
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empleada depende de la preferencia del cirujano. Al-
gunos emplean pinzas dg_gaqar Plentras que otros
pueden utilizar pilZgS-@-@14" Duval o pinzas

spdilcue-&*9"s8

-Lg-lncisión 
uterina se cierra con dos planos de

Guturaldontinua de catgut cromado, Vicryl o Dexon

0, montado sobre una aguja redonda. Una vez ce-

rrado el útero, se reperitoniza el colgajo vesical con

una sutura continua de material absorbible 2-O o 3-

0 montado sobre una aguja redonda fina. Finalmen-
te, la herida sg cierra de la forma habitual.

PnoceolulENTos vAcINALES

Durante los procedimientos vaginales, con la pa-

ciente en la posición de litotomía, el cirujano opera

generalmenté sentádo. La instrumentadora debe pa-

rarse a la derecha del cirujano.

Dilatación y cureta¡e

Definición

Consiste en la dilatación del orifiólo cervical y el
curetaje del tejido endometrial. Este procedimiento

se realiza para obtener tejido para examen micros-
cópico o para detener un sangrado uterino. La ope-

ración también puede efectuarse para terminar con

un embarazo o para extraer tejido luego de un abor-

to incompleto o fallido (feto muerto y retenido). La
placenta retenida luego de un parto también puede

extraerse mediante dilatación y curetaje.

Pasos principales

l. Dilatación cervical.

- 2. Sondeo del útero para determinar su profundi-
dad.

3. Curetaje endometrial.

Descripción

Con la paciente colocada en la posición de litoto-
mía, el cirujano introduce en la desembocadura vagi-
nal un espéculo con contrapeso, tomando el cue'llo

uterino con un tenáculo (pinza erina) (fig.2l-29).
Para determinar la profundidad y la dirección de la
cavidad uterina y para preveiir la perforación duran-
te el procedimiento, se introduce con cuidado una

sonda calibrada en el orificio cervical tfig' 2l-30).
El ciruiano dilata.lentamente el cuello uterino uti-

lizando dilatadores uterinos de Hagar o Hanks (fig.
2l-31). Tan pronto como el cuello uterino se haya

dilatado suficientemente, el ciruiano coloca sobre el

espéculo una tira de gasa o de Telfa. Seguidarnente

se realiza un suave curetaje uterino, permitiendo que

la muestra se junte encima de la Telfa o la gasa (-fig.

2l-32). La instrumentadora dispondrá de varias cla-
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Fig.2l-29. Dilatación y curetaje. El cirujano toma e1 iér-
vix por medio de un tenáculo uterino. (Reproducido de
Parsons L. Ul[elder H: Arlas of Pelvic Operárions. 2" ed.,
Filadelfia. WB Saunders, 1968..¡

ses de curetas, que pueden ser romas, cortantes o
aserradas. Se entrega la muestra a la instrumentadora
y se retira el espéculo. El periné se ocluye con un
apósito perineal.

Fig.2l-31. Dilatación y curetaje. El cirujano dilata el cér-
vix utilizando dilatadores cervicales de distinto calibre,
(Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic
Operations, 2" ed., Fiiadelfia, WB Saunders, 1968.)

Conización del cérvix
Definición

Consiste en la escisión de un cono de tejido del
cuello uterino. Este procedimiento se efectúa para

i

Fig.2l-30. Dilatación y curetaje. Se efectúa un sondeo del
úlero para medir su profundidad y evitar su perforación du-
rante el procedimiento. (Reproducido de Parsons L, Ulfel-
der H: Atlas of Pelvic Operations, 2' ed., Filadelfia, WB
Saunders, 1968.)

\

Fig._21-32. Dilatación y curetaje. El material obtenido por
medio del curetaje se recolecta sobre una gasa o sobre una
tira de Telfa. (Reproducido de Parsons L, UHelder H: Atlas
of Pelvic Operations, 2' ed., Filadelfia, WB Saunders;
1968.)



Fig.21-33. Conización del cérvix. El cirujano aplica dos
transfixiones alrededor del orificio cervical superficial.
(Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic
Operations, 2" ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

resecar una lesión cancerosa del cérvix o para obte-
ner tejido para biopsia. Si el procedimiento se practi-
cajuntamente con una dilatación y curetaje, este úl-
timo precede a la conización.

Pasos principales

l. Aplicación de dos transfixiones en el cérvix.
2. Extirpación de un cono de tejido.

Descripción

Durante la preparación de la conización del cér-
vix se puede omitir la preparación vaginal de rutina
o ésta puede estar limitada a la aplicación de una so-
lución antiséptica para pintado en el cuello uterino y
en la cúpula Vaginal. Esto se hace para evitar el des-
prendimiento de las células cancerosas y la disemi-
nación de la enfermedad.

Con la paciente ubicada en la posición de litoto-
mía, el cirujano introduce un espéculo con contrape-
so en el orificio vaginal. Antes de comenzar el pro-
cedimiento, algunos cirujanos aplican sobre el cuello
uterino una solución de yodo (solución de Lugol).
Esta teñirá el tejido sano pero no el tejido canceroso.

El cirujano toma el cérvix con un tenáculo. Luego
se colocan dos transfixiones a través del cérvix utili-
zando catgut cromado 0 montado sobre una aguja re-
donda fuerte. Se coloca una sutura a cada lado del
orificio cervical. Se dejan largos y se reparan sus
extremos (frg. 2l-33). El cirujano incide el cérvix en
forma cónica, utilizando una hoja de bisturí N. I I
o una hoja angulafla de doble filo de Beaver (fig.
2l-34). Luego se reseca el cono y se lo entrega a la
instrumentadora (fig.2l-35). Se cortan los extremos
largos de sutura. Si a pesar de las ligaduras el cuello
uterino continúa sangrando, el cirujano puede tener
que agregar. ligaduras o recurrir a la colocación de
un agente hemostático encima del tejido sangrante.
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Fig.2l-34. Conización del cé¡vix. Incisión del cérvix.
(Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic
Operations,2" ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

Aborto terapéutico
Delinición

Consiste en dar término a un embarazo mediante
la remoción del feto del interior del útero, a havés
de la vagina. La instrumentadora puede negarse a
participar de abortos terapéuticos si el procedimiento
va en contra de sus creencias religiosas, éticas o mo-
rales.

Pasos principales

l. Sondeo uterino y dilatación cervical.
2. Realización del curetaje-
3. Aspiración mecánica del contenido uterino por

medio de un aparato especial de aspiración.

Fig.21-35. Conización del cérvix. Se extrae el cono de te-
jido y se pasa a la instrumentadora en ¿alidad de muestra.
(Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic
Operations, 2" ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)
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Fig. 21-36. Aparato de aspiración que se utiliza para reali-
zar un aborto rerapéutico.

Descripción

Este procedimiento utiliza un aparato especial de
vacío que evacua el contenido del útero (fig. 21-36).
Se efectúa una dilatación y curetaje de rutina, de la
manera previamente descrita. Se entrega a la instru-
mentadora o al cirujano una tubuladura de aspira-
ción estéril y una cánula de aspiración. Se pasa a 1a

enf'ermera circulante uno de Ios extremos de Ia tubu-

Fig.2l-37. Escisión de un quiste de la glándula de Barto-
lino. Se practica una pequeña incisión en la base del quiste.
(Reproducido de Parsons L. Ulfelder H: Atlas of Pelvic
Operations, 2" ed., Filadelha. WB Saunders, 1968.)

Fig. 21-38. Escisión de un quiste de la glándula de Barto-
lino. Disección aguda del quiste. (Reproducido de Parsons
L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2' ed., Filadel-
l'ia. WB Saunders. la68.r

ludura de aspiración para que lo conecte al aparato
de vacío. La enfermera circulante activa la aspira-
ción y se elimina así el contenido uterino. AI finali-
zar el procedimiento, la instrumentadora debe recu-
perar el material contenido en el interior de la bote-
lla de aspiración. Se coloca un apósito perineal sobre
Ia vagina.

Extirpación de un qu¡ste
de la glándula de Bartolino
Definición

Lr glándula de Bartolino \egrega moco y es un si-
tio común para Ia fbrmación de quistes. Éstos gene-
ralmente se inlectan y. en tales circunstancias. puede
indicarse la ertirpación quinirgica del quiste. Tam-
bién se puede realizar la fenestración (creación de
una "ventana" en 1a glándula), preservando de esta
manera su funcionamiento normal.

Pasos principales

1. Extirpación del quiste.
2. Cierre de la herida.

Descripción

Con la paciente utricada en la posición de litoto-
mía, el cirujano practica una pequeña incisión en el
perímetro del quiste con una hoja de bisturí N' 15

(ftg.21-37). La incisión se profundiza hasta el lecho
del quiste con tijeras de Metzenbaum (fig. 21-38). El
cirujano puede tomar los bordes del quiste con nu-
merosas pinzas de Allis. El quiste se moviliza utili-
zando disección aguda y roma. Los pequeñosrvasos
sangrantes se pueden clampear, con pinzas mosquito
o de Kelly y se cauterizan o se ligan con suturas de
catgut finas.



Fig. 21-39. Cierre de la herida luego de la remoción de
una gliíndula de Bartolino quística. (Reproducido de Par-
sons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Fila-
delfia, WB Saunders, 1968.)

Una vez que se ha extraído el quiste de forma
completa, el cirujano cierra el espacio vacío deja-
do por éste utilizando puntos separados de catgut
3-0, montado sobre una pequeña aguja redonda (fig.
2L-39). Se puede drenar la herida colocando un pe-
queño drenaie de Penrose (fig.2l-40).

Reparación de una fístula
vesicovag¡nal
Definición

Consiste en la escisión de una fístula que se for-
ma enffe la,iejiga y la vagina. La fístula permite el
escape de orina a través de la vagina y por lo tanto
causa dolor e incontinencia.
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Fig. 21-40. Escisión de un quiste de la glándula de Barto-
linb. Cierre terminádo. Observe el pequeño drenaje de
Penrose en el extremo de la incisión" (Reproducido de Par-
son§ L, Ulfelder H: Atlas olPelvic Operations, 2" ed.,Fila-
delfia, WB Saunders, 1968.)

Pasos principates

l. Escisión de la lístula.
2. Cierre del defecto de la vejiga.
3. Cierre de la herida.

Descripción

Con la paciente ubicada en la posición de litoto-
mía, el cirujano coloca un separador vaginal para ex-
poner la fístula (fig. 21-41). Se coloca una soflda ma-
leable en el interior de ésta. Fl cirujano practiga ula
incisión circular alrededor de la fístula con úna hoja
de bisturí N" 15 (fig. 2l-42) y prosigue la disección
con tijeras de Metzenbaum (fig. 2l-43). Se incide la
mucosa vaginal anterior p¿Ira exponer la pared vesical

Fig.21-4f- Fístula vesicovaginal. (Reproducido de Pa¡-
soos L, Ulfelder H: Atlds of Pelvic Qperations, 2" ed-,Ftla-
delña. WB Saunders, 1968.)

Fig.2I-42. Reparación de la fístula vesicovaginal. Se co-
loca una pequeña sonpa en el interior de la fístula y se
pracúca una incisión a su alrededor. lReproducido de Par-
sons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, ? ed., Fila-
delfia. WB Saunders. 1968.)
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Trayecto
fistuloso

Fig.2l-43. Reparación de la fistula vesicovaginal. Se con-
tinúa la disección con tijeras de Metzenbaum. (Reproduci-
do de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2"
ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

tfig.2l-441. El ayudante toma los bordes de la muco-
sa vaginal con varias pinzas de Allis. El cirujano su-
tura los bordes de la pared vesical con varios puntos
separados de Dexon o catgut.cromado 3-0.

Se aproximan los bordes seccionados de la muco-
sa vaginal con puntos separados de catgur cromado 0
o 2-0 (fig. 2l-45). Al finalizar el procedimiento se
coloca una sonda Foley en el interior de la vejiga.

Reparación de una fístula
rectovag¡nal
Definición

Consiste en la reparación de una fístula entre el
recto y la vagina. La fístula permite e] pasaje de ma-
teria fecal al interior de la vagina, lo¡que causa infla-
mación e infección.

Pared
de Ia

/ vejrga

Fig. 21-45. Reparación de la fístula vesicovaginal. Se
aproxima la pared vaginal con suturas absorbibles. (Repro-
ducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Opera-
tions, 2" ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

Pasos principates

Escisión de la fístula.
Aplicación de puntos de sutura en el defecto.
Refuerzo del piso perineal por medio de suturas.
Cierre de la herida.

Con la paciente ubicada en la posición de litoto-
mía, el cirujano examina la fístula. Se coloca una son-
da maleable en el interior'de la fístula para determinar
su profundidad. E1 ayudante ejerce tracción a través
de la fístula tomando la pared posterior de la vagina
con pinzas de Allis. Luego, el cirujano practica una
incisión circular alrededor de la fístula con una hoja
de bisturí N' 15 (fig. 2l-46).El borde de la fístr,la se
toma con pinza de dientecillos y se profundiza la in-
cisión con tijeras de Metzenbaum (frg.2l-47).

Ano

1.

2.

3.

4.

Fig.2l-44. Reparación de la fístula vesicovaginal. El ciru-
jano incide la mucosa vaginal anterior para eiponer.la pa-
red de la vejiga. (Reproducido de Parsons L. Ulfelder.H:
Atlas of Pelvic Operations, 2' ed., Filadelfia, WB Saun-
ders, 1968.)

Fig. 2l-46. Fístula rectovaginal¡ El cirujano pracüca una
incisión circular alrededor de la lístula. lReproducido de
Parsons L. Ulfelder H: Atlas oI Pelvic Operátions. 2' ed..
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Ftg-21-47. Reparación de la fístula recrovasinal. Se nro-
fundiza la incisión circula¡. (Reproducido íe parson's L.
Ulfelder H: Atlas of Pelvic Opeiations. 2" ed.. piladelfia,
WB Saunders. 1968.1

A continuación, la pared vaginal se incide con
tijeras (fig. 2l-48), lo que expone la pared del rec-
to. El cirujano extirpa los bordes de la fístula
(fig. 2l-491. El defecto se cierra con una sutura
en jareta. Para.reforzar el pisb perineal el ciruja-
no aproxima los .músculos elevadores del ano, los
cuales se ubican a .ambos lados del recto (fig.
21-50). Luego la mucosa vaginal se aproxima em-
pleando un plano de puntos separados de catgut cro-
mado 0 o 2-0 (fig. 21-51). Al finalizar el procedi-
miento, se coloca una sonda Foley en el interior de
la vejiga.

Fig. 21-48. Repa¡ación de.la fístula rectovaginal. El ciru-
jano incide*la pared vaginal para exponer el iecto. {Repro-
ducido de Parsons L. Ulielcier H: Átlas of pelvic Ooera-
tions. 2'ed.. Filadelfia. WB Saunders. 1968.)

Reparación de cistocele
y rectocele (reparación
ánterior y póst'erior)
Definición

Consiste en la reparación quirúrgica de un abom-
bamiento vesical (cistocele) y rechl (r'eétocele) en el
sitio en que existe una debilidad de la.mucosa vagi-
nal. Ambos trastornos pueden ocurrir juntos o por
separado. La reparación anterior es el procedimiento
indicado para el cistocele y la reparación posterior

Fig.2l-49. Repa¡ación de la fístula rectovaginal. La fístu-
la se,escinde a nivel del recto. (Reproducido"de parsoni i,
Ulfelder H: Atlas of Pelvic Opeáions, 2i ed., Filadelfia,
WB Saunders. 1968.)

Fig. 21-50. Reparación de la fístula rectovaginal. para re.
forzar el piso perineal. el cirujano aproxima"los músculos
elevadgres del ano que se encuenran ubicados a cada lado
del recto. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of
Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfiá, WB Saunders, 196g.)
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Fig.21-51. Reparación de la fístula rectovaginal. Se apro-
xima la pared vaginal con.suturas absorbibles. (Reproduci-
do de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2"
ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

para el rectocele. Estos trastornos generalmente se
producen como consecuencia de sucesivos partos.

Pasos principales

Reparación anterior

1. Incisión de la pared vaginal anterior.
2. Prensión de los bordes seccionados con pinzas

de Allis.
3. Formación de un plano de tejido en la pared

vaginal que se extiende hasta la vejiga.
4. Aplicación de puntos de sutura eq la aponeuro-

sis vesical. ;

5. Reconstrucción de la pared vaginal y extirpa-
ción de la mucosa excedente.

Reparación posterior

1. Incisión sobre la pared vaginal posterior.
2. Profwdización de la incisión hasta el recto.
3. Aplicación de puntos de sutura a través del

músculo elevador del ano.
4. Extirpación de la mucosa excedente y recons-

trucción de la pared vaginal posterior.

Descripción

Antes de comenzar el procedimiento, la enfermera
circulante le coloca a la paciente una sonda Foley.
Con Ia paciente ubicada en la posición de litotomí¿,
el cirujano introduce en el orificio vaginal un espécu-
lo con contrapeso. El cérvix se toma por medio de un
tenáculo (erina) y se 1o tracciona hacia adelante. Uti-
lizando una hoja de bisturí N' l0 o una tijera de Ma-
yo, el cirujano practica una incisión sobre la pared

vaginal anterior (fig.21-52, A). Los bordes de la inci-
sión se toman con varias pinzas de Allis, las cuales
son traccionadas por el ayudante en forma de abani-
co. El cirujano profundiza la incisión con disección
aguda y roma. Se prolonga la incisión a través de la
pared vaginal y hasta alcanzar la aponeurosis ubicada
detrás de ésta, utilizando tijeras curvas de Mayo, bis-
turí y gasas (fig.2l-52, B-E). Durante la disección, se

solicita al ayudante que separe la vejiga hacia arriba
con un separador lateral (Sims). A medida que se pro-
fwdiza la incisión, se colocan pinzas adicionales de
Allis sobre los bordes del tejido.

Una vez alcanzado el cuello vesical, el cirujano
coloca varios puntos de sutura de catgut cromado 0
sobre la aponeurosis, tensando el tejido. Estas sutu-
ras evitan el abombamiento de la vejiga (fig.2l-52,
F-H). Se escinde la mucosa vaginal excedente y se

aproximan las paredes vaginales con puntos de sutu-
ra de catgut cromado 0 (fig.21-52,1).

En Ia reparación posterior, el cirujano coloca dos
pinzas de Allis a cada lado de la parte posterior del ori-
ficio vaginal. El ayudante ejerce tracción sobre las pin-
zas. mientras el cirujano practica una incisión úansver-
sal sobre la mucosa (fi9.21-53, A). Se profundiza la
incisión con tijeras de Mayo o de Metzenbaum hasta
alcwtzar el recto (fig. 21-53, B-D). Para evitar el abom-
bamiento rectal, el cirujano aproxima los músculos ele-
vadores del ano con puntos separados de catgut croma-
do 2-0 (fig. 21-53,8). La mucosa vaginal excedente se

reseca y se reconstruye con puntos separados de catgut
cromado 2-0 montado sobre una aguja fina (tig.2l-53,
F). A'1 finalizar el procedimiento, el cirujano normal-
mente introduce una sonda Foley y coloca sobre la va-
gina un apósito impregnado con crema antibiótica.

Vulvectomía simple
Definición

Consiste en la extirpación de ta vulva (labios y
clítoris) como tratamiento por el cáncer ubicado en
ésta. Constituye el procedimiento de elección para
las pequeñas lesiones de vulva que no presentan me-
tástasis gangl ionares.

Pasos principales

1. Se practica una incisión
los labios.

2. Se efectúa una segunda
la vagina y del orificio uretral.

elíptica alrededor de

incisión alrededor de

3. Resección de la vulvaen bloque.
4. Refuerzo del piso perineal mediantqsuturas.
5. Cierre de la herida.

Descripción

Con la paciente ubicada en la posición de litoto-
mía, el cirujano incide la piel alrededor de los lq.pios



tñ-q. 2f-54). Se efectúa una segunda incisión alrede-
dor del orificio vaginal y uretral. El cirujano coloca
varias pinzas de Allis sobre los bordes de piel y el
ayudante tracciona de ellas hacia arriba. El cirujano
profundiza 1a incisión con bisturí, tijeras de Metzen-
baum y electrobisturí (fig. 21-55). Los grandes vasos
sangrantes se conÍolan por medio de pinzas hemos-
táticas de Kelly y ligaduras de catgut cromado o De-
xon 3-0. Unarvez completada Ia movilización, la
vulva se reseca en bloque (fig. 21-56).

Con el propósito de reforzar el piso perineal, el
ciruiano emplea puntos de sutura para aproximar los
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músculos elevadores del ano. EI acceso a estos mús-
culos se logra incidiendo la mucosa vaginal poste-
rior (fig. 21-51). Los músculos se suturan con puntos

separados de catgut cromado 2-0 (fig. 21-58).
El cierre se comienza reemplazando el colgajo de

mucosa vaginal. El cirujano aproxima 1a piel al orifi-
cio vaginal y a los bordes de tejido seccionado alre-
dedor del orificio uretral.con puntos separados de se-

da 3-0 o 4-0, montados sobre una aguja cortante fina
(fig. 21-60). En la figura 21-60 se muestra la recons-

trucción una vez terminada, con una sonda Foley en

su lugar.

Fig. 2l-52. Reparación anterior de cistocele y rectocele. A. Luego de practicar una pequeña iacisión sobre Ia pared vagi-
nal anterior, el óirujano 1a prolonga utilizando tijeras de Ma1'o. B-E. A medida que avanza la incisión se colocan más pin-
zas de Allis y se empuja la vejiga hacia arriba.

(La figura cr¡ntinúa ert lu pá9. siguiente)



Fig.21-52. (Cont.) F-H. Alalca¡zarelcuellovesical,elcirujanocolocavariospuntosdesuturaatravésdeé1 parapre-
l'enir su abombamiento anteri_o_r. I. Luego de resecar e1 tejido vaginal excedente ie cierran las paredes. (Reproducidó de
Jacob S, Ftancone C, Lossow WJ: Structure and Function in Man, 5" ed. Filadelfia, WB Saunder;, 1982.) 

'
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Vulvectomía radical
Definición

Consiste en la resección de la vulva y del tejido in-
guinal. Este procedimiento se practica habitualmente
en un intento para curar el cáncer de vulva. Debido a
que la enfermedad metastatiza muy temprano en su
curso, la cadena linfática que drena la vulva debe ex-
tiryarse a través de incisiones inguinales.

Pasos principales

1. Incisión de piel similar a la de la vulvectomía
simple.

2. Resección en bloque del tejido.
3. Abordaje de ambas ingles y remoción de los

ganglios linfáticos.
4. Ciere de la herida.

Descripción

La técnica empleada para este procedimiento es la
misma que para Ia vulvectomía simple. La principal di-
ferencia entre ambos procedimientos consiste en la ex-
tiryación bilateral de los ganglios linfáticos inguinales,
para 1o cual se requieren tres incisiones por separado.

Con la paciente ubicada en la posición de litoto-
mía, el cirujano practica una vulvectomía simple.
Luego se incide una o ambas regiones inguinales y
se procede a la remoción de los ganglios linfáticos
medianfe disección aguda. Se clampean los vasos
sangrantes y se ligan con suturas de seda o Dexon.
Ai término de Ia disección inguinal, los tejidos se
cieran por planos.

Ei cierre de la herida puede requerir un injerto de
piel (véase cap. 29), según la cantidad de piel que
queda luego de Ia disección. Se colocan drenajes
Hemovac para evacuar 1a sangre y la linfa que ema-
nan de la herida durante el período posoperatorio.

Histerectomía

Definición

Consiste en la resección del útero a través de la
vagina. Las indicaciones para una histerectomía va-
ginal son las mismas que para la histerectomía abdo-
minal. Aunque el abordaje vaginal es técnicamente
más difícil, resulta menos traumático para la pacien-
te ya que deja intacta la pared abdominal.

Pasos principales

1. Incisión del cérvix para tener acceso a los liga-
mentos utennos.

2. Movilizactón parcial del útero.
3. Liberación de Ia cubierta peritoneal de

ga mediante disección.
4. Movilización y resección completa del irtero.
5. Reperitonización de Ia vejiga.
6. Cierre del peritoneo. r

7. Cierre de la cúpula vaginal.

Descripción

En 1a histerectomía vaginal, al igual que en la his-
terectomía abdominal, la mayor parte de 1a opera-
ción consiste en ei sucesivo clampeo, sección y liga-

':::a:):;::.1
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Fig,- 21-53. Reparación posterior de cistocele y rectocele. A. Se ef'ectúa una incisión sobre la mucosa posterior. B-D. Se
::.¡fundiza la incisión por medio de disección aguda y roma. E. Se invagina el abombamiento producido por el rectocele
i 'n suturas de catgut cromado o de material sintético absorbible. F. Una vez recortados los colgájos vaginales se procede a
'¡:orirnarlo.s. -(Reproducido 

de Jacob S, Francone C, Lossow WJ: Structure and F¡.rnction in Man, 5ted. Filadálfia, WB
S.unders,1982.)
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Fie. 2l-54. Vulvectomía simple' Área de Ia incisión' (Re-

,i8á*¡J"¿. Parsons L. Ulfelder H: Atlas of Pelvic Ope-

Irt¡Ánr. Z" ed.. Filadelfia, WB Saunders. 1968')

Fie, 2l-5ó. Vulvectomía. La vulva se reseca en bloque'

iri?.."ar.i¿" á. Prttont L, Ulf-elder H: Atlas of Pelvic

óp."riiont. 2" ed.. Filadelfia. WB Saunders' 1968 )

I

Pared vaginal
posterior

Fis. 2l-55. Vulvectomía. El cirujano profundiza l.a inci-

sió"n con tileras de Meuenbaum. (Reproducrdo q" ITt?l'
L. Ulfelder H: Atlas o[ Pelvic Operatlons' l" eo ' rllauer-

fia, WB Saunders' 1968.)

Fie. 2l-57. Vulvectomía. EI cin-rjano incide la.pared vagi-

naiposterior para lograr el acceso a los musculos elevaoo-

rJ;."ñ*; ;. ;ó;*iñru" mediante suluras para.reforzar.el
niso nerineal. (Reoroducido de Parsons L' Ullelder H:

Xiiár'"i p"Ñi. operations. 2" ed.. Filadellia' wB Saun-

ders, 1968.)
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Orifico uretraf
externo

Fig. 21-58. Vulvectomía. Aproximacióii de los músculos
elevadores. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas
of Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia, WB Saunders,
1968.)

dura de los ligamentos y vasos uterinos. El ciruia-
no emplea pinzas de Heaney, Kocher, Ochsner u
O'Hanlon para asegurar los segmentos uterinos an-
tes de proceder a efectuar la sección de ellos.

Con la paciente ubicada en la posición de litoto-
mía, el cirujano toma el cuello uterino por medio de

Fig. 21-59. Vulvectomía. La pared vaginal se aproxima a
la piel. (Reproducido de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of
Pelvic Operations, 2" ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

un tenáculo. Utilizando bisturí o tijeras curvas de Ma-
yo, se efectúa una incisión circular alrededor del cér-
vix (fig. 21-61). Esta maniobra expone el primer gru-
po de ligamentos, los cuales se clampean doblemente,
se seccionan y se ligan con transfixiones de catgut
cromado 0 montado sobre una gruesa aguja redonda.

Figa2l-60. 
-Vulvecromía. 

Cierre terminado. (Reproducido
de Parsons L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Opeiations, 2.
ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

Fig. 2 I -61. Histerecromía vaginal. El cérv ix se incide para
gxpgner los ligamenros uterinos. (Reproducido de parions
L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2" ed., Filadel-
fi4 WB Saunders, 1968.)
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El cirujano toma el peritoneo posterior con pinza
de dientecillos y lo incide con tijera o bisturí (fig.
2l-62). IJ¡a vez abierta la cavidad peritoneal, se se-

para la unión peri'toneal que une la vejiga con el
útero mediante tijeras de Metzenbaüm. A medida
que se profundiza la movilización en la cavidad
pelviana, la instrumentadora debe tener preparadas

largas pinzas de tejidos y tijeras de disección. Pue-

de ser necesario que el ayudante separe la vejiga
hacia arriba con separadores Sims o Heaney.

La movilización uterina continúa hasta que se lo-
gra su completa liberación. Finalmente, el útero se

reseca y se entrega a la instrumentadora en calidad
de muestra. Al resecar el útero queda expuesta Ia ca-

vidad peritoneal. Antes de cerrar el peritoneo, el ci-
rujano reperitoniza la vejiga con una sutura continua
de catgut cromado 2-0 montado sobre una aguja re-

donda fina. El peritoneo se cierra con una sutura
continua de catgut cromado 0 o 2-0. La herida se cu-
bre con un apósito perineal.

Procedimiento de Shirodkar

Definición

Consiste en la aplicación de una tira de material
sintético en el orificio cervical intemo, evitando su

Fig.2l-62. Histerecfomía vaginal. Se incide el
peritoneo posterior. (Reproducido de Parsons
L, Ulfelder H: Atlas of Pelvic Operations, 2"
ed., Filadelfia, WB Saunders, 1968.)

dilatación prematura y el consiguiente aborto espon-

táneo. Este procedimiento se efectúa en las pacientes

con antecedentes de abortos espontáneos durante el
primer trimestre del embarazo.

Pasos principales

1. Incisión del cuello cervical.
2. Colocación de una tira sintética alrededor del

orificio cervical interno.
3. Cierre del cuello cervical.

Descripción

Se coloca a la paciente en la posición de litoto-
mía, se la prepara y se colocan los campos como pa-

ra una dilatación y curetaje. El cirujano coloca un
espéculo con contrapeso en la vagina y toma el cue-

llo cervical por medio de un tenáculo. Se incide la
parte anterior del cérvix y se extiende la incisión
hasta la pared vaginal posterior. Luego se pasa una

tira de 0,5 cm de Mersilene o de Dacron alrededor
del orificio cervical interno y se la ata. La incisión se

cierra con suturas absorbibles (catgut cromado, De-
xonoVicryl)0o2-0.
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