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Manual de Instrumentacion IQigiall

MANUAL PRACTICQ DE
INSTRUMENTACION
QUIRURGICA

EVOLUCION HISTORICA DE LA CIRUGIA

Quiréfano: sala acondicionada para realizar operaciones quirargicas.
Instrumentista: profesional que cuida del instrumental quirargico y lo proporciona al cirujano durante la
intervencion.

Si bien su especializacion es reciente, los origenes de la cirugia se pierden entre los de la Humanidad.
Aunque los métodos de tratamiento han ido cambiando a lo largo de la historia de la medicina, el objetivo de
los médicos ha sido siempre el mismo: recuperar al paciente hasta su estado funcional y anatémico 6ptimo.
La historia es muy importante para cualquier cirujano. Debe estar familiarizado con las contribuciones reali-
zadas por cirujanos del pasado y sobre todo con las técnicas abandonadas por sus malos resultados.

El pasado es la base para progresar en el futuro.

Sefialaremos a continuacién algunos de los hitos histéricos que han llevado a la cirugia a su estado actual,
asi como sus protagonistas.

La prehistoria

Es razonable aceptar el hecho de que el hombre primitivo ya tuviera padecimientos y que necesitara de sus
semejantes para intentar aliviar o solucionar sus dolencias.

El antiguo Eqgipto

Los cuerpos momificados, pinturas murales y jeroglificos nos han mostrado algunas de las practicas
quirtrgicas de los antiguos egipcios. Se han hallado férulas en momias, que habian sido fabricadas con
bambu, cafia, madera o cortezas de arboles y almohadilladas con lienzo.

Grecia

Homero (800 a. de C.) utiliz6 un Iéxico anatomico de unas 150 palabras. Entre otras:

Esqueleto i 6stea.
Vértebras i sphondylioi.
Cavidad cotiloidea i kotyle.
Rodilla i gony.

Espalda i rakhis.

Epoca medieval

En la Baja Edad Media, los monasterios recogieron y transmitieron los conocimientos.
El primer tratado medieval de cirugia fue la Practicachirurgiae, de RuggeroFrugardi (1170).
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La medicina del renacimiento

La figura de Leonardo da Vinci (1452-1519) fue crucial en el desarrollo de la cultura occidental. Es autor
de las laminas del Manuscrito Anatémico A6 ( 21511)0

Siglo xvii

En el siglo xvii, el puesto del cirujano en la sociedad era aln notablemente inferior al del médico. Por otra
parte, en esta época persiste la divisién entre cirujanos y barberos; los cirujanos se dedicaban a las ope-
raciones de mas envergadura, mientras que los barberos realizaban fundamentalmente curas de heridas y
sangrias.

Siglo xviii
Escuelas privadas de cirugia consiguieron separarse de la Unién de Barberos. Estas escuelas formaron la
Compaiiia de Cirujanos, precursora del Colegio de Cirujanos establecido en 1800 por Jorge lIl.

Siglo xix

En el siglo xix se producen hechos que marcan el desarrollo de la medicina.

En primer lugar, la fusiéon de la medicina y la cirugia. En segundo lugar, el inicio y el desarrollo de la
anestesia permitieron realizar una cirugia enfocada a los resultados, mas que a la rapidez. En tercer lugar,
el desarrollo de la asepsia y la antisepsia posibilitd una cirugia mas segura. Louis Pasteur (1822-1895),
Joseph Lister (1827-1912).

Siglo xx

En 1958 se implanta el primer marcapasos de bateria recargable.
En 1967, en el Hospital Groote-Schuur de Ciudad del Cabo, Sudéfrica,el doctor Christian NeethlingBarnard
trasplant6 por primera vez un corazén de un ser humano a otro.

QUE ES LA INSTRUMENTACION QUIRURGICA?

Es una conformacion de conocimientos y procedimientos. Esto es, saberes y técnicas que configuran una
practica de salud o una practica que se da en el campo de la salud, en el ambito especifico de una
intervencidn o proceso quirdrgico. Esta definicion puede ser vista como un punto de partida y como un punto
de llegada, pues es sumamente complejo, en primera instancia, definir un campo y paralelamente una
practica, es decir, tratar de explicar la constante interconexion de la teoria y de la praxis. Segun Maria Elena
de Zan. Una disciplina esta integrada por:

A I'nformaci - -n
A Estructura sint8ctica y relacional
A Modos operativos

El'l o hace referenci a aestgbiliza definhitandoachngos operatives reroreldtionea ello
se construyen categorias y métodos, se estipulan criterios y se conforman lenguajes especificos de
di ferentes grados de precisi-no. En esta dir eencel

campo de las ciencias de la salud, se relaciona directamente con el saber humano, lo cual significa ademas
de considerar campos, conocimientos, hablar de sujetos que portan y trabajan con estos conocimientos v,
sobre todo, habl ar déensbuj Ebes cliabbseodoseo realiza
La Instrumentacién Quirdrgica toma forma en las practicas de salud mediante nuestra accion,

Prof.Edwin Saldaifia Ambulodegui 4



Manual de Instrumentacion IQigiall

Instrumentadoras-es Quirdrgicas-os, quienes conformamos y modificamos constantemente el campo de la
misma.

EL ENTORNO QUIRURGICO

El profesional de enfermeria que trabaja en un quiré6fano debe conocer a la perfeccion el medio en el que
se desenvuelve, y esto implica un conocimiento exhaustivo, tanto del material como del mobiliario y del
aparataje, asi como de la asepsia quirargica y los riesgos que implica el simple hecho de la cirugia.

La cirugia es una ciencia, y al mismo tiempo un arte, cuya finalidad es el tratamiento de enfermedades,
deformidades y lesiones mediante la incision invasiva de tejidos corporales o la manipulacién no invasiva de
una estructura anatémica.

La cirugia puede ser:

1. Urgente: de manera imprevista todo el equipo quirdrgico tiene que preparar y realizar 1o mas
rapidamente una intervencion que no ha sido planificada cuidadosamente.

2. Programada: son las cirugias que se preparan protocolariamente con tiempo suficiente para que el
paciente esté preparado y poder evitar asi riesgos posteriores.

3. Cirugia ambulatoria: dentro de la cirugia programada encontramos este tipo de intervencion, que
se realiza generalmente en menos de 2 h y no requiere estancia hospitalaria durante la noche.

Normas de circulacion dentro del area quirargica

Toda area quirdrgica, cualquiera que sea su estructura (circular o rectangular), debe cumplir unas normas
marcadas por la ley, basadas en la circulacion del material limpio y sucio. Siempre encontraremos una zona
limpia, por donde entra el enfermo y el material estéril, y otra zona totalmente separada, por donde sale el
enfermo y el material que se ha utilizado, esté contaminado o no.

Tipos de heridas
e Limpia: toda herida no infectada, con menos de 6 horas de evolucion (salvo en regiones especificas,
como la cara, donde el periodo se puede aumentar a 12 horas).
e Con menos de 6 horas de evolucion.
No penetrante (<1 cm).
Sin tejidos desvitalizados, no necrosis.
Sin contaminantes: suciedad, saliva, cuerpos extrafios, signos de infeccion, mordeduras,
etc.
e Sucia: herida contaminada, con esfacelos, necrosis, detritus, o si han pasado mas de 6-12 horas.
e Mas de 6 horas de cierre por segunda intencién:
e Menos de 6 horas de signos de infeccion
e Si: Desbridar + Cierre de primera intencion + Antibiéticos
e No: Cierre por segunda intencion + Antibiéticos

Vacunacion antitetanica
En toda agresion en la piel es necesario tener en cuenta el estado de vacunacion antitetanica del
paciente. Segun el mismo, se hara profilaxis o no.
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Estado de Herida bajo riesgo, Herida de alto riesgo, sucia
Vacunacion limpia
No vacunado, 0 1 dosis de Td 1 dosis de Td + Gamma-Globulina

vacunacion incompleta
o desconocida

Completa >10 afios 1 dosis de Td 1 dosis de Td
Recuerdo a los 10 afios

Completa > 5 y <10 Nada 1 dosis de Td

afios

Completa <5 afios Nada Nada

EL QUIROFANO

El quir6fano es una estructura independiente en la cual se practican intervenciones quirdrgicas y
actuaciones de anestesia-reanimacion necesarias para el buen desarrollo de una intervencion y de sus
consecuencias, que tienen lugar en general en el exterior del quiréfano.

El quiréfano es un espacio cerrado que debe ser completamente independiente del resto del hospital; debe
pues quedar aislado frente al resto del hospital por una serie de separaciones con las estructuras exteriores.
El quir6fano permite la atencion global e individualizada de los pacientes por un equipo inter disciplinario
(anestesistas, cirujanos y también radiologos, gastroenterdlogos, neumdélogos, enfermeras de quiréfano,
auxiliar de enfermeria, camillero...) para todos los actos que se hacen bajo anestesia (general o local segun
el acto que debe efectuarse y el estado de salud del paciente).

Sin embargo, su implantacion en el hospital debera tener en cuenta las relaciones del quir6fano con el
servicio de las urgencias, el departamento de anestesia-reanimacion, la reanimacion, los laboratorios, el
banco desangre, la esterilizacion, la farmacia y los servicios hospitalarios.

El quir6fano debe ocupar un lugar central debido a una evidente necesidadde estar cerca de algunas
estructuras de acogida o de hospitalizacién asicomo los servicios médico-técnicos y esto debe guiar su
construccion en unnuevo hospital. En el caso de reestructuracién o creacion de un nuevo quiréfano en una
estructura arquitecténica antigua, sera necesario entonces referirse a dificultades arquitectdnicas vinculadas
a la existencia de estos edificios, en particular para el tratamiento del aire y la circulacion del material y las
personas.

El ecosistema del quirofano debe mantenerse a un nivel de contaminacién minimo por medio de una
limpieza cuyos ritmos establecidos deberan observarse escrupulosamente. Los principios de la limpieza
deben ser codificados por procedimientos escritos discutidos por cada equipo. El preliminar es la
evacuacion de todos los residuos e instrumentos manchados en sistemas cerrados (contenedores estancos
y bolsas herméticamente cerrados). La limpieza de la sala de operaciones se hace varias veces al dia, entre
cada paciente. Para ello, se desinfectan todas las salas de operaciones utilizadas después del final de cada
programa operatorio con protocolos de higiene, sin olvidar el resto de las partes del quir6fano: oficinas,
despachos, vestuarios, etc.

A continuacién podemos observar un esquema de cédmo seria un quiréfano:
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Ventilacién
N\ ; ‘ 7 N\ /
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CARACTERISTICAS FiSICAS DE LA UNIDAD QUIRURGICA Y SALA DE OPERACIONES

Localizacién:
Normalmente en la planta baja o primer piso, cuidando el transitode personas ajenas a la unidad
Quirdrgica.

Servicios Anexos al quir6fano:
C.E.Y.E, Labor y expulsion.

Tamafio:

Para un quiréfano multiuso para cirugia ambulatoria y endoscopia es de al menos 6x6x3 metros,
aproximadamente 37m? de superficie Gtil. Deberian asignarse aproximadamente 6m’ de
espacio para armarios fijjos y estantes en dos paredes opuestas. Los guiréfanos para
procedimientos cardiacos o cirugia mayor deberan ser de aproximadamente 60m

Puertas:
Medidas 1.22 mts. de ancho. Deberan ser de tipo vaivén

Ventilacién:

Los conductos de aire se colocan en el techo o en lo alto de una pared, la utilidad
real es la reduccién de la contaminacion transportada. La presion positiva del aire en el quiréfano debe ser
10% mayor que la del pasillo; &rea de lavado de mano y la sala subesteril.

Temperatura:
Se mantiene entre 20 y 25°C.Aunque se necesitan temperaturas mayores durante la cirugia pediatrica y en
pacientes quemados.

Humedad:
La humedad suele mantenerse entre 50 y 60%. La humedad superior produce condensacién mientras que
la humedad menor favorece la electricidad estatica.

Suelos:
Recubiertos con cloruro de polivinilo. No porosos.El material que mas se usa actualmente es el

recubrimiento con polivinilo, se coloca soldandolo, sin costuras en todo el piso y 15cm a cada lado de la
pared.

Prof.Edwin Saldafia Ambulédegui 7



Manual de Instrumentacion IQigiall

Para los suelos de las salas de procedimientos menores se utiliza una variedad de materiales plasticos,
duros sin costuras. Los suelos no deberian de ser porosos, pero si lo suficientemente rigidos para permitir
su limpieza mediante agua o mediante aspiraciéon himeda.

El suelo deberia de ser a prueba de caidas por deslizamiento.

Paredes y Techos:

Los materiales de las superficies deben de ser rigidos sin poros, resistentes al fuego, impermeables, anti
manchas, duraderos, sin costuras, con poco reflejo de la luz y faciles de limpiar.

El techo deberia de tener una altura minima de 3m vy sin uniones el color deberia de ser blanco para reflejar
al menos el 90% de la luz en forma de dispersién.

Las paredes de color pastel revestidas con material de vinilo rigido que es facil de limpiar y de mantener.
Las uniones de la pared deben de estar hechas con sellador de silicona.

Lisas.

No porosas.

Lavables

Resistentes.
Impermeables.
Esquinas redondeadas.
Color blanco (Techo).
Color pastes (paredes)

[enti et B e et et e et e

Las paredes y los techos a menudo se utilizan para fijar dispositivos, equipos y otros elementos en un
esfuerzo por disminuir la presencia de objetos en el suelo:
U Circuitos de gases.
Lineas de informatica.
Sistema eléctrico.
Equipo o sistema de aspiraciéon para vacio.
Evacuacion de gases anestésicos: 1 inyector de aire (parte superior), extractor de aire (parte
inferior); ambos detras de la maquina de anestesia.
Oxigeno y/o 6xido nitroso.
U Lineas para monitores U ordenadores personales.
U Las tomas eléctricas deberan estar a una altura de 1.5 mts dealtura.

[entip et i e e

lluminacién:

En general se colocan en el techo al ras y es parecida a la luz deldia.Los sistemas de
iluminaciéon en general se colocan en el techo. La mayor parte de las luces de sala son fluorescentes
blancas, pero pueden ser incandescentes. La iluminacion debe de ser adecuada.

Tiene que ser adecuada para minimizar el cansancio del 0jo, y la proporcién de la intensidad de la luz debe
de ser de 1:5 a 1:3 y no exceder de este rango. La iluminacién del sitio quirdrgico depende de la calidad de
la luz, desde un artefacto, y su reflejo en los pafios y tejidos.

Los pafos deben de ser azules, verdes o grises, la calidad de la luz, permite reconocer las condiciones
patolégicas de los tejidos.
La luz de la mesa de operaciones debe de generar una luz intensa.
La iluminacion debe de ser:
A General luz intensa.
A Proporcionar un patron de luz que tenga un diametro y un foco apropiado al tamafio de la incisién
A No generar sombras. Mliltiples fuentes de luz permiten anular la sombra.
A Generar un color azul blanco de luz de dia.

Relojes:
Cada quiréfano debera tener dos relojes, uno deberia ser visible desde el campo y el otro seria Gtil como
cronémetro.
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Gabinetes o carros:
Cada quir6fano puede tener un armario fijo de suministro.

Infraestructura

La estructura fisica de un area quirdrgica tiene como objetivo principal el proporcionar un ambiente seguro y
eficaz al paciente y personal sanitario, para que la cirugia se realice en las mejores condiciones posibles.
Para potenciar al maximo la prevencion de la infeccion estas areas deben cumplir una serie de requisitos:

- Paredes, techos y suelos deberan estar recubiertos de materiales lisos, no porosos, que permita su facil
limpieza. Se evitaran los angulos, esquinasy hendiduras.

- Las puertas deben ser correderas y deslizantes, nunca abatibles ya queestas Ultimas provocan
fluctuaciones y corrientes de aire con elconsiguiente riesgo de contaminacién

- No debe haber ventanas

- No deben colocarse rieles

- Las instalaciones de aire acondicionado debe ser exclusiva para el bloque quirdrgico

- Un buen sistema de comunicaciones, para solucionar situaciones de emergencia. Incluyen instalaciones
telefénicas, tubos neuméaticos para el envio de muestras al laboratorio y sangre, las luces de emergencia y
disponer de un servicio informatico.

Disefio y construccion

El tamafio minimo recomendado para los quir6fanos suele ser de 6x6 m., que debe ser de 7x7 cuando la
sala se va a utilizar para cirugia cardiaca o neurocirugia, los cuales requieren equipo adicional. La altura del
techo debe ser, por lo menos, de 3 m., que permite la colocacion de lamparas, microscopios, y si se coloca
aparato de rayos x precisa una altura adicionalde 60 cm. El piso debe ser liso, sélido y facil de limpiar. Por
otro lado, debe existir un &rea de preoperatorio para la preparacion del paciente. Esta sala, la sala de
despertar, asi como las salas de Reanimacién y/o UCI deben estar proximas entre si y bien comunicadas.

Circulacion area quirargica

En la actualidad existe el concepto de construir una zona limpia y una zona contaminada, dentro del area
quirargica. Tradicionalmente se ha construidoun corredor periférico 0 un acceso a un area de distribucion
estéril alrededor de cada sala de cirugia. Aunque este concepto resulta l6gico enteoria, no se ha
demostrado una modificacion de las tasas de infeccion de heridas operatorias, en los distintos estudios que
se han realizado en este sentido. Posiblemente esto se debe a que el enfermo y el personal son las
principales causas de infeccidn operatoria. Por otro lado, no se suele respetar el sentido de la circulacion del
quiréfano y ademas el grado de dispersidn de bacterias suele ser bajo.
Se divide en 3 zonas principales de restriccion progresiva para eliminar fuentes de contaminacion:
a. Zona Negra
b. Zona Gris
c. Zona Blanca
a. La zona Negra es la primera zona de aislamiento o amortiguacion. En ella se prepara al paciente
con la ropa espacial para uso en quirofano.
b. La zona Gris es la zona limpia. Cualquier persona debe vestir un pijama quirdrgico y llevar
mascarillas, asi como gorros para evitar la caida de cabellos en zonas esterilizadas.
c. Lazonablanca es la zona de maxima restriccion, y donde se encuentra la sala de operaciones

Los movimientos en el quiréfano seran:

- Con amplitud suficiente y en una misma direccién, evitando el paso de materiales limpios por areas sucias.
- El ingreso del personal del quiréfano es por vestuario, colocandose un ambo de uso exclusivo.

- El ingreso del paciente se hara en camilla especial.
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-Las puertas del quiréfano se mantendran cerradas mientras dure la cirugia.
Al terminar la cirugia, la ropa sucia y los residuos contaminados deben salir del quir6fano en bolsas de
acuerdo con las normas.

Ventilacion

El objetivo que se pretende alcanzar con la ventilacion de los quiréfanos esla disminucion en la
concentracion de particulas y bacterias. Estas concentraciones bajas se alcanzan cambiando el aire del
quiréfano de 20 a 25 veces hora y haciendo pasar el aire por filtros de alta eficacia para particulas en el aire,
los cuales eliminan cerca del 100% de las particulas mayores 0.3 p de diametro. De esta forma quedan
eliminadas la mayor parte de las bacterias y hongos aun que no los virus, que tienen tamafios menores.
Utilizando estos métodos Utiles de ventilacién se consigue mantener una concentracién de particulas de 3 -
15 por metro cubico, aunque en diversos estudios realizados, la mayor parte de los quir6fanos mantienen
unas concentraciones de particulas de 45 - 60 por m3. Se han realizado intentos de reducir el riesgo de
infeccion en el quiréfano. Con este fin, se han introducido el aire ultra limpio y el flujo laminar con los que se
han obtenido resultados dispares, pues mientras algunos autores afirman que con estas tecnologias han
disminuido los porcentajes de infecciones, como por ejemplo, en cirugia ortopédica, otros afirman que es
suficiente la renovacion habitual con buenas medidas antisépticas globales para mantener unos indices de
infecciones aceptables. Otro aspecto interesante es mantener una presion de quiréfano positiva con el fin de
evitar la entrada de aire desde los pasillos, sino que el aire de quiréfano salga hacia los pasillos cuando se
abren las puertas de los mismos.

Ropay protectores quirargicos

La ropa quirdrgica y los campos colocados entre las areas estériles y no estériles del campo quirlrgico y el
personal, actian como barreras y protegen de esta forma contra la transmisiéon de bacterias de un area a
otra.

La caracteristica mas importante que debe tener la ropa quirirgica es su impermeabilidad a la humedad, ya
que el efecto capilar de un pafio o uniforme mojado transmitira bacterias de un lado a otro del material. Los
uniformes quirdrgicos, cuando son reutilizables, deben ser de algodén con una densidad de tejido entre 420
y 810 hilos / metro. Ademas, para que se comporten como barrera a la humedad hay que tratarlos con una
sustancia impermeabilizante. Hoy se utilizan como alternativa batas desechables fabricadas con fibra de
celulosa procesada y tratada, ya que las batas fabricadas con 810 hilos/m., son eficaces como barrera pero
tienen el inconveniente de la pérdida de dicho efecto cuando se ha lavado mas de 75 veces. Por ello, seria
conveniente utilizar batas desechables como minimo en intervenciones de alto riesgo. Los guantes
quirargicos protegen a los cirujanos de los liquidos contaminados del paciente y al paciente de las manos
del cirujano. No obstante, diversos estudios han encontrado que hasta en un 15% de los casos se rompen
los guantes durante la intervencidn o presentan orificios al final de la misma, aunque no parece que sea
causa de aumento de las infecciones. La mascarilla se debe utilizar porque un porcentaje importante del
personal de quiréfano son portadores de gérmenes altamente patdgenos en los orificios nasales o en la
boca. Hay estudios contra puestos cuando se ha intentado demostrar el efecto de la mascarilla. Mientras
algunos encuentran disminucién de infecciones con la utilizacion de mascarilla, otros han encontrado
resultados similares utilizando o no mascarilla aunque estos Ultimos estudios se han realizado en
intervenciones de corta duracion. La colocacién de las botas quirlrgicas y alfombras adherentes a la
entrada de los quir6fanos no han demostrado utilidad en la disminucion de las infecciones quirdrgicas.

Lavado de manos
El objetivo fundamental del lavado de manos del personal sanitario es reducir la flora residente y la flora

contaminante de manos y antebrazos. En la actualidad, diversos estudios comparativos han demostrado
gue su duracion debe estar comprendida entre los 3 y 5 minutos. Se recomienda que se realice en 2 6 3
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veces, enjuagandose cada vez, con el fin de retirar el jabon contaminado. Se suele realizar con cepillos que
llevan incorporado clorhexidina. Se recomienda incidir sobre dedos, pliegues, ufias.

Materiales basicos del quiréfano
0  Aspirador
Bisturi eléctrico
Brazo con tomas
Calentador de aire para manta de calor
Carro de anestesia

Cubo (papelera)
Enchufes

Grifo

Mesa de quiréfano
Lampara movil

Mando de la mesa
Medidor de temperatura y humedad
Mesa para instrumentar
Mesa de Mayo

Monitor

Negatoscopio
Palangana

Taburete

Timbales

Tomas de tierra

Toma de oxigeno
Toma de vacio
Ventana intermedia

c oo aoaooooaoaooooo oo oo oo o o oo GO

Equipo de reanimacion

Dispensador de mascarillas y cepillos de manos
Pinchos para contaje de gasas y compresas

Compresién de sueros (lo relacionado con sueros)

ESPECIFICACIONES DE LOS EQUIPOS

A continuacién describimos los equipos antes subrayados:

Bisturi eléctrico:

El electro bisturi, es un equipo electrénico,
generador de corrientes de alta frecuencia, con
las que se pueden cortar o eliminar tejido blando.

Carro de anestesia:

Son equipos de precision con detalles de
mecdnica, ingenieria y electrénica para poder
asegurar una cantidad exacta de un gas que sea
predecible para la seguridad del paciente. Los
gases empleados en anestesia actualmente sin el
Oxigeno, Aire y Oxido Nitroso. Consta de
mandémetros, valvulas de retencién y valvulas,
flujometro, recipientes para cal sodada
(absorbedoras), vaporizadores.

Prof.Edwin Saldaifia Ambulodegui
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Equipo desfibrilador:

La desfibrilacion y la cardioversion eléctrica
consisten en sendos tipos de terapia que
mediante la aplicacion de un choque eléctrico de
corriente continua consigue revertir distintos
trastornos del ritmo cardiaco. Su alta eficacia,
facilidad de aplicacion y seguridad han
contribuido a su gran difusion, estando
disponibles en casi todos losambitos de la
asistencia sanitaria, e incluso los automaticos en
lugares publicos, sin personal sanitario.

La desfibrilacion se utiliza en los casos de parada
cardiorrespiratoria, con el paciente inconsciente,
gue presenta fibrilacion ventricular o taquicardia
ventricular sin pulso. Son letales sin tratamiento.

Mesa de quir6fano:

La mesa de quir6fano es una parte muy
importante, pues es donde el paciente se coloca
para la intervencion, y la parte que mas contacto
hace con él. Por ello las mesas de quir6fano
deben tener una toma de tierra que evite
descargas a través del paciente.

Mesa rifionera :

La mesa rifionera, denominada asi por tener la
forma de un rifion, es la mesa de la enfermera
circular de quiréfano. Presenta dos planos: uno
superior, compacto que se utiliza para colocar
todos los elementos de utilizacién inmediata,
tales como:
hojas de bisturi, sondas vesicales, nasogastricas,
catéteres, paquetes con gasa, apositos, vendas o
compresas estériles y otro plano inferior,
acanalado, en el que se colocan elementos de
uso mediato y pesados, tales como: paquetes de
ropa de reserva, soluciones parenterales, cajas
con instrumental, etc. Esta mesa se apoya sobre
4 patas que terminan en ruedas para facilitar su
traslado.

Mesa de anestesia:

Basicamente una mesa de anestesia incluye
fuentes de oxigeno y gases, con flujometros para
medir y controlar su suministro, dispositivos para
volatilizar y administrar anestésicos liquidos, un
ventilador mecanico impulsado por el gas,
dispositivos para vigilar el electrocardiograma,
tension arterial y presién parcial de oxigeno
inspirado o espirado y un sistema de alarma para
indicar apnea o desconexidon de circuito. Los
tubos de caucho o plasticos corrugados llevan los
gases del aparato a la mascarilla y sistema
respiratorio. La bolsa reservorio compensa las
variaciones en la demanda respiratoria y permite
la ventilacion asistida o controlada por
compresion manual de la bolsa.

Prof.Edwin Saldaifia Ambulodegui
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Oximetria de pulso:

Un oximetro de pulso mide la saturacién de
oxigeno de la hemoglobina arterial. Proporciona
una lectura en pocos segundos por medicién de
densidad 6ptica de luz que pasa a través de los
tejidos. Se engrapa un sensor en cada lado de un
lecho vascular pulsatil. Los sitios méas adecuados
son los dedos de la mano, los dedos del pie, el
I6bulo de la oreja o sobre el puente de la nariz.
La piel del paciente debe estar limpia y seca.

Negastoscopios:

Son aparatos rectangulares con frente de vidrio
opaco, iluminados y que se ubican
estratégicamente sobre las paredes laterales de
cada quirdfano, de manera tal que el cirujano
pueda observar las radiografias, ecografias,
tomografias, etc. desde la misma mesa de
operaciones. Tienen en ambos extremos
superiores dos pequefias manecillas que ejercen
presion sobre las placas, manteniéndolas
suspendidas el tiempo que sea necesario.
Actualmente se los provee de ganchitos, que
permiten colgar los marcos de peliculas,
contenido a éstas todavia humedas.

Aspiradores:

Aspirador para cirugia se utiliza para aspirar
liqguido, pus, sangre, contenido intestinal,
gastrico, etc y solidos, membranas hidatidicas
(de los quistes hidatidicos), calculos, coagulos,
etc.

El modelo mas difundido es el del profesor
Enrique Finochietto. Es eléctrico y funciona
presionando un pedal. Consta de un frasco
grande para aspiracién intensa, sobre cuya tapa
se encuentran dos tubos que terminan en forma
de pico. Uno es corto y el otro mas largo,
extendiéndose por dentro del frasco hasta
aproximadamente 8 cm de distancia de la base
del mismo.

Sistema de iluminacion central y accesorio:

El sistema de iluminacion central ya que
descrito dentro de la estructura del quiréfano. En
cuanto al sistema accesorio, se refiere al
Frontolux de Finochietto, es el dispositivo de luz
frontal mas difundido. Es simple y liviano. Utiliza
lamparitas eléctricas de reducido voltaje, por ello
debe funcionar con un transformador para su
adaptacion a la corriente alterna de 220 voltios.

Equipo portatil para radiografias
intraoperatorias:

Es un equipo pequefio, con ruedas grandes, que
permite desplazarlo con facilidad y lograr su
ingreso a la sala de operaciones que lo requiera,
sin contaminar al equipo estérii y demas
elementos estériles.

Prof.Edwin Saldaifia Ambulodegui
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Instalacion eléctricay tomas
Segun el reglamento electrotécnico de baja
tension, apartado ITC-38 sobre instalaciones
para fines especiales, quiréfanos y salas de
intervencidn, la instalacion eléctrica deberia de
cumplir una serie de apartados.

Identificaciondecilindrosporcolores 7 Gases
industriales

Se consideran gases medicinales los utilizados
en terapia de inhalacién, anestesia, diagnostico
Ain vivoo, 0O para conse
tejidos y células destinados a la practica médica.
Estos son: el oxigeno gaseoso y liquido, oxido
nitroso, aire, diéxido de carbono, helio liquido,
nitrégeno, y mezclas de gases; todos ellos en
grado medicinal.

La Farmacopea de Estados Unidos (USP),

fija los estdndares para todos los gases
medicinales que corresponden a - calidad,
potencia, pureza, empaquetando, etiquetando, e
identificacion-

Tabla 1: Identificacién segun color en los

cilindros de los principales gases medicinales

4)

Gas Medicinal Color norma IRAM
2588
Oxigeno (Oy) ojiva y cuerpo blanco

Oxido nitroso (N;0)

ojiva y cuerpo azul

Helio (He)

ojiva y cuerpo castario

Nitrogeno (Nj)

Ojiva y cuerpo negro

Diéxido de Carbono
(COy)

ojiva y cuerpo violeta
brillante

Aire

ojiva negra y cuerpo
blanco

UNIVERSALMENTE LA ONS A ESTABLECIDO UN CODIGO DE COLORES PARA CADA GAS:

.OXIGENO .OXIDONITROSO C]

D VACIO

2
@ &=
EY
B al
O,
OXIGENO N2 ,
NITROGENO Ar

ARGON CaHy
ACETILENO co,
DIOXIDO DE
CARBONO

0.
OXIGENO
MEDICINAL

Mesa de Mayo:

La mesa del instrumental es uno de los
elementos mobiliarios que se encuentra
dentro de la sala de operaciones.
Generalmente es de acero inoxidable; de
superficie lisa; posee cuatro patas, cada
una de ellas terminando en rueditas para
poder desplazarse. La eleccion del tipo de
mesa Yy la posicibn que esta adquiera
dentro de la sala depende del tipo de
intervencion a realizar.

Prof.Edwin Saldaifia Ambulodegui
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ALGUNOS ELEMENTOS QUE SON UTILIES EN LOS CENTROS QUIRURGICOS

. Alimentacién general o linea general de alimentacion.

. Distribucién en la planta o derivacién individual.

. Cuadro de distribucion en la sala de operaciones.

. Suministro complementario.

. Transformador de aislamiento tipo médico.

. Dispositivo de vigilancia de aislamiento o monitor de deteccion de fugas.

. Suministro normal y especial complementario para alumbrado delamparas de quiréfano.

. Radiadores de calefaccién central.

. Marco metdlico de ventanas.

10. Armario metdlico para instrumentos.

11. Partes metalicas de lavabos y suministro de agua.

12. Torreta aérea de tomas de suministro de gas.

13. Torreta aérea de tomas de corriente (Con terminales para conexiénequipotencial envolvente conectada
al embarrado conductor de proteccion).

14. Cuadro de alarmas del dispositivo de vigilancia de aislamiento.

15. Mesa de operaciones (De mando eléctrico).

16. LAmpara de quir6fano.

17. Equipos de rayos X.

18. Esterilizador.

19. Interruptor de proteccion diferencial.

20. Embarrado de puesta a tierra.

21. Embarrado de equipotencialidad (EE).

© 0N Ok WN PP

AREA QUIRURGICA

En el Bloque Quirlrgico se distinguen las siguientes zonas:

l.a.- Zonano restringida:

Comprende los aseos del personal, la zona de recepcion de pacientes, el control central de quiréfanos, la
secretaria del Bloque Quirtrgico, el despacho de las Responsable de Operaciones y Enfermeria, el
despacho de informacion de familiares, la sala de trabajo y el estar de personal. El personal que trabaja en
el Bloque Quirargico viste con pijama verde y zuecos o en su defecto calzas. El resto del personal que
acceda directamente desde el exterior del Bloque a alguno de los despachos vestira ropa de trabajo del
hospital. Esta zona esta separada de la zona semirrestringida por el control de enfermeria de la recepcion
de pacientes.

En este control se centraliza la peticion y recepcion de todos los pacientes.

1.b.- Zona semirrestringida:

Comprende el pasillo de acceso a los quiréfanos, los vestuarios y los almacenes. El personal debe ir
ataviado con traje quirdrgico, gorro que cubra el pelo completamente y zuecos. Los pacientes, que son
trasladados en su cama o en camilla al quir6fano, vestiran camisén abierto y gorro que les cubra el pelo
completamente; la ropa de cama serd limpia. Dentro de esta zona, se realiza la recepciéon de material
fungible y esterilizacién, por lo tanto, el personal que hace la entrega, debera cubrirse con gorro, calzas y
bata.
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1.c.- Zonarestringida i estéril:

Comprende los quiréfanos y los pasillos intermediosdonde se encuentran los lavabos. Ademas del traje
quirargico, el personal utilizara gorro que cubra el pelo completamente y zuecos azules. Dentro de quiréfano
y/o cuando en estas dependencias se esté en presencia de personal ya lavado para la cirugia o se vaya a
proceder a la apertura de equipo estéril se debe llevar mascarilla que cubra totalmente la boca y la nariz. No
es aconsejable que los pacientes utilicen mascarilla, ya que dificulta el acceso a la via aérea, pero en
quiréfano se procurara establecer una barrera entre la zona quirlrgica y la cabecera de la mesa. Seran
excepciones a la norma anterior los casos en que asi lo indique el protocolo de Medicina Preventiva de
manejo de pacientes inmunodeprimidos o portadores de enfermedades transmisibles.

Las puertas de los quiréfanos deberan permanecer cerradas salvo para la circulacion del personal, los
pacientes y el instrumental.
La asignacién de los quiréfanos a las especialidades la realizardn las Responsables de Operaciones y
Enfermeria del Bloque Quirdrgico con el objetivo de conseguir la mayor funcionalidad y optimizar la
utilizacién de los recursos.

1.d.- Zona sucia:

Comprende el pasillo de acceso y las cuatro esclusas de sucio entre quiréfanos. Es la zona por donde se
evacuan los residuos y los equipos utilizados. En este pasillo el instrumental sucio sera depositado por la/el
auxiliar de enfermeria en unos contenedores cerrados, que seran recogidos por el personal de
esterilizacion.

Condiciones Generales de seguridad e instalacion

1. Objeto y campo de aplicacion.

El objetivo es determinar los requisitos para las instalacioneseléctricas en quir6fanos y salas de
intervencién, también debemos deindicar las condiciones de instalacién y los receptores que hemos
utilizadoen ellas.

2. Condiciones generales de seguridad e instalacién.

Las salas de anestesia y el resto de dependencias donde se utilicenanestésicos u otros productos
inflamables seran consideradas zonas conriesgo de incendio o explosion.

2.1 Medidas de proteccion.

2.1.1 Puesta a tierra de proteccion.

Los quiréfanos deberan disponer de un suministro trifdsico conneutro y conductor de proteccién, siendo
conductores de cobre y detipo aislado.

2.1.2 Conexion de equipotencialidad.

Todas las partes metdlicas accesibles han de estar unidas alembarrado de equipotencialidad (EE), mediante
conductores decobre independientes y aislados.

2.1.3 Suministro a través de un transformador deaislamiento.

El empleo de transformadores de aislamiento en cada uno delos quir6fanos es obligatorio, tiene que haber
como minimo uno porsala de intervencion, para asegurar la alimentacion eléctrica aaquellos equipos que si
se quedan sin ella pueden poner en peligro alpaciente y/o al personal.

2.1.4 Proteccion diferencial y contra sobreintensidades.
2.1.5 Empleo de muy baja tensién de seguridad.
2.2 Suministros complementarios.

Ademas de necesitar un suministro de reserva, también es obligatoriotener un suministro especial para
poder alimentar la lampara del quiréfanoy los equipos de asistencia vital. Si se hace con baterias deben de
comenzara funcionar en menos de medio segundo y deben durar por lo menos 2horas.
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2.3 Medidas contra el riesgo de incendio o explosion.

Es necesario que exista un buen sistema de ventilacién, para evitar laconcentracion de los gases y por lo
tanto evitar el riesgo de que se produzcaun incendio o una explosion.

2.4 Control y mantenimiento.

2.4.1 Antes de la puesta en servicio de la instalacion.

2.4.2 Después de su puesta en servicio.

2.4.3 Libro de Mantenimiento.

3. Condiciones especiales de instalacion de receptores enquiréfanos y salas de intervencién.

Todas las masas metalicas deben conectarse a un embarrado comuln depuesta a tierra de proteccion y este
debe estar conectado a la puesta a tierrageneral del edificio.

Personal del Departamento Quirdrgico

El personal del departamento de cirugia varia segun la capacidad del nimero de salas con que cuenta el
hospital, nivel de atencion y especialidades. Las funciones y responsabilidades de cada miembro del equipo
quirargico deben estar bien definidas y establecidas, de las cuales brevemente describiremos:

Jefatura médica de quirdfano

El titular debe ser Médico Cirujano y es el responsable de dirigir las actividades profesionales médicas del
departamento.

Jefatura de enfermeria

Es la responsable de dirigir las actividades profesionales del personal de enfermeria. En algunas
instituciones la Jefatura de Enfermeria del Quiréfano depende organizacionalmente de la Jefatura Médica
del Departamento. En estos casos, la organizacion es tradicional y tiene un énfasis jerarquico y lineal. En
otras instituciones ambas jefaturas se consideran paralelas. Este tipo de organizacién es horizontal y
enfocada a la integracién del equipo multidisciplinario. En la organizacién de tipo horizontal, ambas jefaturas
tienen una intensa relaciéon de comunicacién y coordinacion, y juntas son responsables de la normatividad,
del control de los recursos tecnolégicos, de los procesos de trabajo y de los resultados del Departamento.

Equipo quirdrgico

En lo que respecta al acto quirirgico, esta integrado por: El cirujano, uno o dos ayudantes, el anestesiélogo,
médicos residentes (de anestesiologia y cirugia), en algunos hospitales, enfermera (0) anestesista,
enfermeras (0s) quirdrgicas (enfermera (os) instrumentista y circulante), el nimero de instrumentistas y
circulantes varia segun la complejidad y duracién de la cirugia.

Cirujano
El cirujano es el responsable del tratamiento médico y quirurgico del paciente, es el que guia las actividades
durante el acto quirtrgico.

Ayudante del cirujano

Puede ser un médico adscrito, residente o interno, colabora con el cirujano en la hemostasia, utilizando los
separadores, aspiracion del campo quirdrgico, sutura dependiendo de su experiencia.
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Qrganizacion . .
g Organizacion Horizontal

Jerarquica
Direccion Médica Direccion Medica Direccién de
Enfermeria
| I I
Jefatura. l\{lédica del Jefaturc-? n:\;edica del Jefaturade
Quiréfano Quirofano Enfermeria del
1 Quiréfano

Jefaturade
enfermeria del
Quiréfano

Anestesiélogo
Es un médico especializado en la administracion y seleccion de la anestesia aplicada al paciente, asi como
el monitoreo y conservacién de la homeostasia del paciente.

Enfermera (0) anestesista
Es la enfermera (0) calificada y registrada que ofrece la misma atencién que el médico anestesiélogo, pero
debe realizar sus actividades bajo la supervision de éste.

Enfermera circulante

Es un elemento vital para la realizacién de la cirugia, vigila la conservacion de la asepsia quirdrgica. Atiende
al paciente desde su ingreso, realiza la asepsia quirdrgica del paciente, revisa el expediente clinico, sirve de
enlace entre los miembros del equipo quirdrgico. Lleva un control exacto del material textil utilizado.

Enfermera (0) instrumentista

Es responsable de colocar y entregar al cirujano y al ayudante, el material e instrumental estéril. Dispone y
ordena el equipo, instrumental y material necesario para la cirugia.

CLASIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Dichas cirugias estan clasificadas en dos grupos:

Grupo A: Cirugias con bajo / nulo riesgo de transfusion

Estos procedimientos quirdrgicos no suelen precisar una transfusién sanguinea. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta que cualquier procedimiento médico o quirtrgico puede complicarse de modo inesperado y
precisar durante su desarrollo soporte transfusional.

¢ Cirugia oftalmolégica: ojos
¢ Cirugia dermatologica: piel
e Cirugia otorrinolaringolégica: garganta, nariz y oidos
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e Biopsias
e Laparoscopias
e Cirugia general

o Tiroides
o Vesicula
o Apéndice
0 Hernias

e Traumatologia
0 Hernia de disco
e Urologia
o Extirpacion de la préstata a través de la uretra (RTU)
e Ginecologia y Obstetricia
0 Histerectomia simple: extirpacion simple del Gtero o matriz
o0 Laparoscopia
0o Cesarea
e Cirugia vascular / cardiaca / toracica
0 By-passfemoropopliteo: consiste en conectar la arteria femoral y la poplitea, ambas
localizadas en la pierna

Grupo B: Cirugias con moderado / alto riesgo de transfusion

Cirugia general

0 Gastrectomia: extirpacién de parte o todo el estbmago
Hepatectomia: extirpacién de parte o de todo el higado
Trasplante de higado
Cirugia de tumores (higado, pancreas, colon...)
e Traumatologia
Implantacion de una prétesis de cadera

o O O

Implantacion de una prétesis de rodilla

Cirugia de la columna (escoliosis, artrodesis de columna...)
o Fracturas multiples

e Cirugia plastica o reparadora
o Cirugia de mama

o O O

0 Quemados
e Ginecologia y Obstetricia
0 Histerectomia: extirpacion del utero o matriz por un tumor
o Complicaciones del parto
e Urologia
o Nefrectomia: extirpacion del rifion
o0 Prostatectomia: extirpacion de la préstata haciendo una incisién en el abdomen inferior
o Cirugia de tumores
e Cirugia vascular / cardiaca / toracica
o Implantes de valvulas
0 By-passaortocoronario: consiste en conectar la arteria aorta y la coronaria
o0 Trasplante cardiaco
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0 Aneurismas: saco formado por la dilatacion de la pared de un vaso sanguineo y que es
preciso reparar quirdrgicamente

Las operaciones se clasifican en :
1. Segun las causas:
a. Diagnostica: biopsia, exploracion.

b. Curativa: extirpar un tumor.
c. Reparadora: reparan heridas multiples.
d. Reconstructiva o estética: mamoplastia
e. Paliativas: se corrige un problema gastronémico
2. Segun la urgencia:
a. Inmediata: impostergable=hemorragias.
b. Mediata: 24-30 hr.= céalculos.
c. Necesaria: planeacién semanas= meses.
d. Electiva: la omision de la operacién no tiene consecuencia grave.
e. Opcional: preferencias personales.

Urgencia extrema

Para problemas que requieren de una intervencion inmediata porque la situacién amenaza la vida o la
funcion de algun érgano del cuerpo. Algunos ejemplos serian: Aneurisma aodrtico abdominal, hemorragia
intensa, apendicitis, trombosis mesentérica, prolapso de corddn, obstruccién intestinal, entre otros.
Urgencia

Requiere de intervencién con prontitud, es potencialmente amenazante para la vida o la funcion si se
retrasa méas de 24 a 48 horas, por ejemplo: Lesion ocular, calculos renales o ureterales, colecistitis crénica
litiasica agudizada o piocolecisto, fractura de hueso y otras.

Diagnostica
Requiere intervencidn para determinar el origen, causa y tipo de células que ocasionan el problema, y por
ejemplo: Céncer, laparotomia exploratoria, endoscopia, colonoscopia, broncoscopia, biopsia, etc.

Planeada
Se planea la correccion de un problema no agudo, por ejemplo: Cataratas, hernioplastia, hemorroidectomia,
artroplastia total, etc.

Paliativa
Se realiza para aliviar sintomas de un proceso patoldgico, pero no es curativa, por ejemplo: Reseccion de
raices nerviosas, reduccién de volumen tumoral o colostomia.

Estética
Se realiza para mejorar el aspecto personal, por ejemplo: Liposuccion, rinoplastia, blefaroplastia, etc.

Cirugia ambulatoria

Hoy en dia se est4 haciendo mas frecuente la practica de la cirugia ambulatoria, dadas las ventajas que
ofrece. El objetivo de la cirugia ambulatoria es proporcionar una asistencia de alta calidad a los pacientes
gue necesitan una cirugia y reducir la estancia hospitalaria y las posibles complicaciones, mediante un uso
mas eficaz del tiempo y economia. Para determinar a los pacientes candidatos a este tipo de cirugia, es
preciso efectuar un estudio sistematico y una asistencia muy competente, segura y célida.

Seleccioén del paciente
a) Cirugia con duracién hasta de 90 minutos.
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b) Ausencia de infecciones.

¢) Tipo de cirugias con poca probabilidad de complicaciones post-operatorias.
d) Dolor controlable con analgesia oral.

e) Que se prevea que la pérdida de sangre no implique transfusion sanguinea.

Ventajas
1. Disminuye el estrés psicoldgico por la estancia hospitalaria.
2. Reduce el costo para el paciente, el hospital, agencias de seguros e instituciones gubernamentales.
3. Disminuye el riesgo de exposicién a las infecciones hospitalarias.
4. Menor pérdida de tiempo para el paciente en su trabajo, alteracién minima de las actividades y vida
familiar del paciente.

Desventajas
1. Menor tiempo para valorar y efectuar la ensefianza pre-operatoria al paciente.
2. Menor tiempo para establecer una relacién entre el paciente y el personal de salud.
3. No hay oportunidad de valorar posibles complicaciones post-operatorias

PERIODOS QUIRURGICOS

1. Periodo preoperatorio
Comienza en el momento en el que un individuo decide someterse a una intervencion quirdrgica y termina
cuando es trasladado al quiréfano.

2. Periodo intraoperatorio
Comienza en el momento en que el individuo entra en el quir6fano y termina cuando sale de él.

3. Periodo posoperatorio

Comienza cuando el paciente ingresa en la URPA y termina cuando se le da el alta definitiva en la dltima
visita con el médico.

Atencion de enfermeria en el preoperatorio

Los cuidados iran encaminados a la preparacion del paciente para la intervencién quirtrgica. Para ello es
necesario hacer una correcta valoracion del enfermo, tanto desde el punto de vista fisiolégico como psicoso-
cial.

Enfermeria en la consulta

El médico propone la intervencion y solicita pruebas diagndsticas. El profesional de enfermeria debera
explicar dichas pruebas al paciente y cerciorarse de que lo ha entendido todo. Ademas de estas pruebas
debemos centrarnos en todo aquello que pueda aumentar riesgos en la intervencion, y deberemos explicar
al paciente y apoyarle en aquellas actuaciones que tendra que introducir en su vida diaria para minimizar
riesgos: por ejemplo la preparacion desde el punto de vista nutricional (pérdida de peso, necesidad de
aportes vitaminicos, proteinas, etc.).

Enfermeria de planta

El paciente ha sido ingresado para ser intervenido. En general, cada hospital tiene los planes
estandarizados de cuidados o protocolos entre los que se incluyen la desinfeccién de la piel, ayuno, etc.
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Atencién de enfermeria en el intraoperatorio

El personal de quiréfano tiene que formar parte de un equipo disciplinado, cuyo objetivo principal debe ser el
paciente, de manera que ademas de tener unos buenos conocimientos del instrumental, anestesia y esteri-
lizacién, debe saber priorizar en todo momento, ya que el quiréfano es un lugar en el cual el paciente va a
estar en riesgo de manera continua.

El paciente debe entrar en el quiréfano en las mejores condiciones posibles, tanto psicolégicas como
fisiolégicas, y es tarea de enfermeria darle un enfoque global a todos los actos que se vayan realizando,
para minimizar al maximo los posibles riesgos, entre los que se incluyen lesiones o infecciones que puede
padecer el enfermo.

Anestesia

Los puntos bésicos que debe tener claro la enfermera/o de anestesia son:
U Conocimiento de las alergias.
Conocimiento de la anestesia que se le aplicara al enfermo.
Preparacién del material, medicacion y aspiracion.
Preparacion de la anestesia y colaboracién con el anestesiologo.
Conocimiento de la ubicacion de los carros de intubacion dificil y carro de paradas.
Conocimiento de los riesgos que conlleva cada tipo de anestesia.
Reposicion de la medicacion y material utilizado.

et et B e e A et A e

ACTO QUIRURGICO

Definicién: se llama operacién o intervencion quirdrgica al acto de curaciéon o tratamiento de un enfermo
utiizando maniobras instrumentales y manuales, a través de una herida realizada ex profeso en sus
tegumentos. También puede realizarse utilizando una via natural como: boca, es6fago, ano, utilizando la via
endoscopica.

A. Tiempos quirdrgicos

Cualquiera sea el tipo de operacion a realizarse, todas ellas tienen tiempos que le son comunes. Los
tiempos quirdrgicos son 5:

1. Posicion operatoria
2. Antisepsia de la piel y colocacion de los campos quirdrgicos

3. Diéresis
4. Operacién propiamente dicha
5. sintesis
1. Primer tiempo quir%rgico: APosici-n operatoriao

Se llaman posiciones operatorias a las actitudes y formas en que se colocan el enfermo y la mesa de
operaciones. Ellas dependen del sitio y tipo de operacién que el cirujano deba realizar; se toma en cuenta la
via de acceso elegida por el cirujano y la técnica de administracion de anestesia.

La seleccién de la posicién quirdrgica la hace el cirujano consultando con el anestesiologo, con los ajustes
necesarios para la anestesia. La responsabilidad de colocar al paciente en la posicion operatoria, es de la
enfermera circulante, con la guia, aprobacién y ayuda del anestesiélogo y del cirujano o ayudante. Es una
responsabilidad que comparten todos los miembros del equipo.

Prof.Edwin Saldaifia Ambulodegui 22



Manual de Instrumentacion IQigiall

Generalmente el paciente esta en decubito dorsal, después de haber sido pasado de la camilla a la mesa
quirargica. Puede anestesiarse en esta posicién y luego colocarse en la posicién operatoria, 0 a la inversa.
Los factores que influyen en el tiempo en el que el paciente debe ser colocado son: sitio de la operacion,
edad y estatura del paciente, técnica de administracion del anestésico, y dolor al moverlo si esta consciente.

Medidas de seguridad:

El enfermo debe estar bien identificado al transferirlo a la mesa quirdrgica, y confirmado el sitio quirdargico.

La mesa se coloca en una posicién segura, fija cuando el enfermo esté sobre ella y durante la
transferencia del sujeto de la camilla a la mesa y viceversa.

Es necesaria la ayuda adecuada del paciente para evitar una lesién. Se recomienda un minimo de
cuatro personas para levantar o mover a un paciente inconsciente. Pueden utilizarse mecanismos

para transferirlo o levantadores.

El anestesidlogo protege la cabeza del paciente todo el tiempo y le da sostén durante el movimiento. La
cabeza debe mantenerse en un eje neutral y voltearse muy poco para mantener la via respiratoria y la

circulacion cerebral.

U El médico tiene la responsabilidad de proteger e inmovilizar una fractura durante los movimientos.

U El paciente anestesiado no se mueve sin el permiso del anestesiélogo.

U El paciente anestesiado debe moverse muy despacio y con cuidado para permitir que el sistema

circulatorio se ajuste, y se controle el cuerpo durante el movimiento.

U Ninguna parte del cuerpo debe extenderse fuera de los bordes de la mesa, o estar en contacto con

los partes metalicas o superficies sin proteccion.
U La exposicion del cuerpo sera minima para prevenir la hipotermia y conservar su lugar.

U El movimiento y la posicién no deben obstruir o desconectar catéteres, venoclisis y monitores.

U Cuando el paciente se encuentra en decubito dorsal, tobillos y piernas no deben cruzarse. Esto

crearia una presion oclusiva en los vasos sanguineos y nervios.

U Cuando el paciente se encuentra en decubito ventral, es decir, sobre el abdomen, el térax debe

liberarse de presién para facilitar la respiracion.

i Cuando el paciente se encuentra en posicién lateral, es necesario colocar almohadas a lo largo y

entre las piernas para prevenir la presion de los vasos y nervios.

i Se debe proteger al paciente de lesiones por aplastamiento, en las zonas de flexion durante el

movimiento de la mesa.

Preparacion parala colocacion

Antes de que el enfermo ingrese al quiréfano, la enfermera circulante debe:

a. Revisar la posicién necesaria, segun las normas de la institucion y las indicaciones del cirujano.
b. Pedir ayuda si desconoce cémo colocar al paciente

c. Consultar al cirujano en cuanto llegue, si no esta segura sobre cual es la posicion que se utilizara.
d. Acondicionar el equipo necesario para realizar el procedimiento

e. Probar los dispositivos para seguridad del paciente.

2. Segundo tiempo quir¥rgico: AAntisepsia de

a

Con la preparacion de la piel se intenta conseguir que el sitio quirdrgico esté del todo libre de
microorganismos transitorios y residentes, de suciedad y de grasa dérmica, de tal manera que la incisién

pueda hacerse a lo largo de la piel con peligro minimo de infeccion.
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Después que el paciente ha sido anestesiado y colocado en la mesa quirdrgica, la piel del sitio quirGrgico y
una zona mas extensa a su alrededor, se limpian nuevamente en forma mecanica con un agente
antiséptico, antes de colocar los campos quirdrgicos.

Para realizar la antisepsia de la piel se utilizan: 1 o 2 bols de acero inoxidable; una solucién antiséptica; 1
pinza para hisopo y gasas.

En el bols estéril que tiene la instrumentadora, se colocara la solucion antiséptica seleccionada, dejando
caer la misma desde una distancia de 10 a 15 cm del bols para evitar contaminaciones.

La instrumentadora armara un hisopo con 4 o 5 gasas y lo prendera con la pinza destinada a ello, esta
tendra de 15 a 20 cm de longitud.

Luego, entregara estos elementos al cirujano para que realice la antisepsia de la piel, iniciandola en el sitio
de la incisién, con movimientos circulares cada vez mas amplios hacia la periferia. Luego se cambiara el
hisopo y se repetira la operacién, las veces que sea necesario teniendo en cuenta la precaucién de cambiar
las gasas tantas veces como se repita el procedimiento.

Ombligo: el ombligo, ubicado en el abdomen, es una zona considerada contaminada ya que puede albergar
microorganismos en los detritus que se acumulan normalmente alli. Por ello, la solucion de la primera gasa
debe exprimirse dentro del ombligo para ablandar los detritus mientras se frota el resto del abdomen.

Otra posibilidad es limpiar primero el ombligo con torundas y pinzas separadas para evitar el derrame de
solucién sucia sobre la zona dérmica limpia, y recién luego comenzar la preparacion abdominal con un
hisopo nuevo desde la linea de incision hacia afuera.

Colocacion de los campos quirdrgicos

La colocacién de los campos quirargicos es el procedimiento que se realiza para cubrir al paciente y las
zonas circundantes con una barrera estéril que forme y mantenga un campo estéril durante la operacion.

Los campos quirargicos son tres. El primero esta constituido por dos sabanas, una podalica y otra cefalica y

dos compresas de tela. Se colocan en el siguiente orden: primero la sabana podalica, luego la cefalica con
la que se formara la tienda del anestesista y por ultimo, las compresas laterales, de este modo quedara
delimitado el primer campo. Las sabanas y compresas se fijan mediante el uso de las pinzas de 1° campo.
Pinzas de Backhaus, o realizando puntos de transficcion con hilo de lino y aguja recta lanceolada.

El segundo campo quirdrgico se realiza con dos compresas de gasa que se colocan en forma paralela a la
linea en la que se realizara la incision.

El tercer campo quirdrgico se realiza utilizando también compresas de gasa, pero esta vez dentro de la
cavidad y sirve para proteger 6rganos y visceras, a al vez que facilita la visualizacion de las estructuras
anatomicas.

Medidas de seguridad
1. Colocar los campos sobre una zona seca.
2. dedicar tiempo suficiente a la aplicacion cuidadosa.

3. Dejar espacio suficiente para observar la técnica estéril
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4. Manipular lo menos posible los campos.
5. No atravesarse sobre la mesa quirdrgica para cubrir el lado puesto, se debe dar la vuelta a la mesa.

6. Colocar campos y pinzas de campo, al lado de la mesa, desde donde el cirujano pueda tomarlas y
manejarlas.

7. Llevar los campos doblados a la mesa quirtrgica. Cuidar el frente del camisolin estéril, pardndose tan
lejos de la mesa no estéril como sea necesario.

8. Levantar los campos lo suficiente para evitar que toquen zonas no estériles, pero evitando tocar las
lamparas.

9. Mantener elevado el campo, hasta que esté justo sobre el area indicada y recién bajarlo hasta donde
permanecera. Una vez que se colocd la sabana, no se reacomoda. Si un campo se coloca mal, se
desecha.

10. Si se contamina un campo, no lo toque mas. Se desecha sin contaminar los guantes u otros
instrumentos.

11. Si existe duda en cuanto a la esterilidad, se debe considerar contaminado el campo.

12. Si se descubre un agujero al colocar el campo, debe cubrirse con otro o desecharlo por completo.

3. Tercer tiempo quirdrgico: Diéresis

Se llama diéresis al acto de penetracion a través de los tejidos con la finalidad de obtener la curacion de una
enfermedad. En términos generales podemos clasificar la diéresis en dos tipos: una por seccién en frio, y la
otra en caliente.

Dentro de la seccidn en frio tenemos:
a. La seccion de los tejidos por instrumentos cortantes: bisturi y tijera.

b. Por divulsién. La diéresis por divulsién corresponde a la tarea de separar planos musculares o conjuntivos
penetrando a través de ellos con instrumentos romos, pinzas de Kocher, tijeras que se abren en profundidad
para separarlos, separadores de Farabeuf, también puede realizarse con dos dedos llevados rapidamente
hacia arriba y hacia abajo.

c. Por puncién con aguja, trocar o punta de bhisturi delgado en sitio afectado o en cavidades con fines
diagnosticos o terapéuticos para dar salida a sangre, pus, serosidad, liquido ascitico o introducir
medicamentos.

La diéresis caliente se realiza con bisturi eléctrico o electrobisturi, a través del cual y por accién del calor se
produce la seccion de los tejidos y/o la hemostasia.

La diéresis lleva implicitas las maniobras de hemostasia y separacion.

Hemostasia: puede ser transitoria o definitiva. La hemostasia transitoria puede realizarse por compresion
digital o manual sobre el sitio que sangra, o bien a través del uso de pinzas hemostaticas.

La hemostasia definitiva se realiza por ligadura de los vasos con hilos no absorbibles, por sutura de
aquéllos o por electrocoagulacién utilizando el electrobisturi.

Separacion: de los labios o bordes de la herida. Pueden utilizarse separadores manuales, llamados asi
porque es necesario ejercer una fuerza de traccion manual sobre ellos para lograr su objetivo; o
separadores autoestaticos que poseen diferentes mecanismos (de cremallera o de fijacién por tornillos) para
mantenerse en el sitio que fije el cirujano durante el transcurso de la operacién propiamente dicha.
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Los separadores autoestaticos facilitan y alivian la tarea del equipo quirdrgico, al liberar las manos de los
cirujanos.

4. Cuarto tiempo quirurgico: operacidon propiamente dicha.

Comprende los actos que ejecuta el cirujano para realizar la operacién programada. Comienza con una
exploracion general de las visceras vecinas para proceder luego a realizar la operacion sobre el 6rgano u
organos lesionados.

Dentro de la operacién propiamente dicha se puede realizar exéresis, que consiste en la extirpacién o
ectomia de un drgano o una parte, o una formacion patolégica. Comprende también el acto de una biopsia
gue consiste en tomar un trozo de tejido para andlisis anatomopatologico inmediato: biopsia por congelacién
cuyo resultado se obtiene en 5 minutos, o mediato o tardio, en cuyo caso se envia a estudio.

Las bhiopsias se pueden obtener por via endoscopica, laringoscopica, rectoscépica, esofagoscopica, etc.,
por intermedio de pinzas de ramas largas que terminan en sacabocados.

Durante la operacion propiamente dicha, se realizan las maniobras de exposicién y exploracion.

Exposicion: la separacion es la maniobra destinada a desplazar estructuras en un sentido tal que se puedan
exponer los planos subyacentes. Una vez que se ha alcanzado el plano més profundo y, mediante el uso de
instrumental largo, de prension continua, se realiza la exposicion de los tejidos u érganos cuya finalidad es
realizar una observaciéon minuciosa de las condiciones de aquellos, ademas de localizar e identificar la zona
afectada que debe ser tratada.

Exploracién: se realiza para examinar orificios, conductos, trayectos fistulosos, cavidades normales o
patoldgicas, para lo cual se utilizan instrumentos para exploracion.

5. Quinto tiempo quirdrgico: sintesis

Terminada la operacion propiamente dicha, se realiza la reunion de los tejidos seccionados o sintesis para
cuya ejecucion se utilizan agujas, portoagujas e hilos o suturas, con ayuda de una pinza para prension de
tejidos con dientecillos o pinza de Brown. Para la sutura de piel, se utilizan agujas rectas lanceoladas y
pinza de diseccién con dientes de raton.

INSTRUMENTISTA

Profesional que cuida del instrumental quirdrgico y lo proporciona al cirujano durante la intervencion.
Los puntos basicos que debe tener claro la enfermera/o instrumentista son:

Conocimiento de la patologia de base.

0 Conocimiento del tipo de intervencién y de los pasos que deben seguirse.
Conocimiento de las prioridades en caso de que se presente una situacién imprevista.
Ademas, es responsable de los instrumentos, por lo que debe conocer:
Nomenclatura.

Utilidad y usos.
Montaje y manipulacion.
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0 Seleccion, segln las necesidades.
i Cuidado y mantenimiento.

Debe realizar una correcta preparacion de las mesas de quiréfano, teniendo en cuenta que son de su
absoluta responsabilidad, por lo que debe responder del material que entra y sale del campo quirdrgico.

Es responsable de vigilar la asepsia y esterilidad del campo quirdrgico:
0 Los materiales entran siempre en zona estéril a través del instrumentista.
U  Antes de tocar cualquier material debe comprobar visualmente:
V Integridad del envoltorio y caducidad de esterilizacion.
V  Que estén los testigos quimicos en el interior de las cajas de instrumental. Estos deben haber
virado el color si el material esta estéril.
Debe supervisar las zonas de seguridad del campo quirdrgico, no permitiendo que nadie se acerque a
menos de 50 cm de las zonas estériles.

El campo quirurgico estéril es el area que rodea al paciente en quir6fano.
Para establecer el campo, se cubre con tallas y sabanas estériles todos los elementos necesarios para el
procedimiento quirdrgico, incluido el paciente, dejando al descubierto la zona donde se practicara la incision.

Esta se pintara, en primer lugar, con una solucion antiséptica.

0 Comprueba que se ha conectado la toma de tierra al paciente.
Contabiliza el nimero de gasas y compresas.

Contabiliza el nUmero de agujas y hojas de bisturi utilizadas.
Contabiliza el nimero de implantes, en caso de utilizarse.
Contabiliza el nimero de instrumentos.

Colabora con el cirujano en la colocacion de apésitos.

Colabora en el paso del paciente de la mesa quirdrgica a la camilla.

e el e e i e i an i e

Circulante

Enfermera/o encargado de atender al enfermo, de coordinar los actos que se realicen y de atender las
necesidades de la enfermera/o instrumentista desde la parte no estéril del quir6fano.

Montaje del quiréfano

Tanto la enfermera/o circulante como la instrumentista montan el quir6fano y colocan el material.

Ambas personas trabajan en equipo para comprobar el carro de cajas y el mobiliario.

Los deberes y actividades cambian cuando el paciente llega al quir6fano.

La enfermera/o circulante comienza a trabajar con el paciente, mientras que la instrumentista continda
con la preparacion.

Apertura del material estéril

Las puertas del quir6fano deben permanecer cerradas y cada miembro del equipo presente debe llevar la
ropa quirdrgica apropiada.

Antes de abrir material estéril, se debe comprobar la integridad de cada paquete para detectar roturas o
marcas de agua. Si se detecta alguna de ellas, el paquete no es seguro para el uso.

Enfermera instrumentista

Es la responsable de mantener la integridad y la seguridad del campo estéril durante la intervencion
quirtrgica. Debe tener el conocimiento de las técnicas asépticas y estériles para preparar correctamente el
instrumental adecuado y proporcionar la maxima eficacia en el manejo del mismo durante la intervencién
quirargica. Son caracteristicas importantes la destreza manual, la resistencia fisica, la responsabilidad y la
capacidad para trabajar bajo presion.
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Funciones de la enfermera quirdrgica

Toda enfermera quirdrgica va a tener la funcibn comdn de proporcionar la atencion y los cuidados del
paciente. Va a desarrollar funciones comunes con la EC en la fase de preoperatorio, asi como otras
especificas en la fase intraoperatoria. Se pueden distinguir las siguientes funciones:

Funcién asistencial

Para la atencion y el cuidado del paciente en todo momento del proceso quirdrgico, preservando su
intimidad. Hay que ayudar al paciente a moverse desde la cama hasta la mesa quirdrgica con cuidado de no
tirar de los catéteres, los tubos de drenaje y los aparatos de traccion.

Funcién de relacion

Puesto que la El y la EC forman parte de un equipo quirargico caracterizado por la interdependencia, es
decir, sin los otros miembros del equipo, es imposible alcanzar los objetivos. Ademas, debe crearse un
vinculo de relacion enfermera-paciente para poder proporcionarle la mayor calidad y excelencia en los
cuidados.

Funcion administrativa
Cumplimentar las hojas de registros, los vales de compras, los volantes, etc., y revisar las caducidades del
material y la medicacion.

Funcion docente
Tanto la EC como la El van a colaborar en el aprendizaje del personal de nuevo ingreso, forman a
estudiantes y realizan cursos para colaborar y mejorar continuamente su formacion.

Funcidn investigadora

La enfermeria es una profesion que cada vez estda més presente en el mundo de la investigacion mediante
la realizacion de estudios sobre los métodos mas adecuados para mejorar la atenciéon del paciente, la
asistencia a congresos exponiendo trabajos, etc.

Funciones comunes de la enfermera circulante y la instrumentista
Segun las necesidades del cirujano y el tipo de cirugia que se va a realizar, la EC y la El van a llevar a cabo
las siguientes funciones:

i Mantener el quir6fano en orden para que se pueda disponer del mismo en cualquier momento. Para
ello hay que seguir siempre un orden de revision que permita reponer el quiréfano y dejarlo
preparado.

U Reponer y comprobar el carro de anestesia, el carro de intubacion dificil, la medicacion, el material
no fungible y fungible (comprobar y reponer las suturas, las sondas, las compresas, las gasas, los
pafios, los drenajes, etc.). Se hace en cantidades minimas para poder renovar el material con
frecuencia. La AE ayuda a las enfermeras en la reposicion del quir6fano.

U0 Chequear y comprobar adecuadamente el funcionamiento del respirador.

U Comprobar y localizar el desfibrilador.

0 Comprobar el correcto funcionamiento de las lamparas, la mesaquirdrgica, el negatoscopio, la
manta de calor, el sistema eléctrico,las bombas de infusion (deben estar enchufadas a la red para
tenercorrectamente cargada la bateria), el monitor y su configuracion adecuadaen funcién del tipo
de paciente.

0 Preparar el equipo textil-desechable, las cajas de instrumental y elmaterial fungible y no fungible, y
solicitar la ayuda de la AE y el auxiliarde servicios generales (ASG) para el traslado de material
pesado (torre de laparoscopia, torre de endoscopia, motores, consolas,etc.).

U Informar a la supervisora de la unidad de si falta algiin material especificopara la intervencién
quirdrgica.
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U Controlar los tiempos quirdrgicos para saber en qué momento dela cirugia se esta y asi poder
anticiparse a las necesidades del cirujano,tanto dentro como fuera del campo quirdrgico.

i Comprobar la existencia de todas las numeraciones y tallas disponiblessi la intervencién requiere de
implantes quirdrgicos especificos.

U En caso de ausencia de algun material o implante se debe notificaral cirujano antes del comienzo de
la cirugia para poder buscar otraalternativa.

0 Cumplimentar el registro intraoperatorio de enfermeria, los volantes,etc. De esto va a encargarse
inicialmente la EC, pero no hay queolvidar que la EI también debe estar presente y colaborar con la
ECen la cumplimentacion de los registros y en la entrevista preoperatoriaque ambas realizan al
paciente en el antequir6fano.

Una vez que el quiréfano esta revisado y repuesto, el instrumental yel material fungible preparado, y el
paciente ha sido visto por el anestesi6logo,se procede a pasar al paciente del antequiréfano al
quiréfanopara trasladarlo a la mesa quirdrgica, monitorizarlo y anestesiarlo segunla patologia del paciente y
el tipo de intervencion quirdrgica.

Funciones de la enfermera instrumentista

Cuando el paciente esta anestesiado es funcion de la El abrir el equipo textil-desechable y el contenedor del
instrumental.

La enfermera instrumentista es el miembro de enfermeria del equipo estéril. El papel de instrumentista
puede cubrirlo una enfermera titulada, una enfermera licenciada o un técnico quirdrgico. El término
enfermera instrumentista se aplica en todo su texto al personal especifico que desempefie este papel y que
realice las técnicas caracteristicas de este trabajo.

La enfermera instrumentista es responsable de conservar la integridad, seguridad y eficiencia del campo
estéril durante toda la operacion. Los conocimientos y experiencia con las técnicas asépticas y estériles
preparan a esta enfermera para que disponga de los instrumentos y suministros, y para ayudar al cirujano y
ayudantes durante todas las operaciones al proporcionarles los instrumentos y suministros estériles que
requieran. Esto hace necesario que la instrumentista prevea, planifique y cubra las necesidades del cirujano
y demas miembros del equipo, al observar en forma constante el campo estéril. Se requiere destreza
manual y resistencia fisica. El temperamento estable y la capacidad para trabajar bajo presién también son
caracteristicas deseables de la enfermera instrumentista, ademas del agudo sentido de responsabilidad vy el
interés por la exactitud al realizar todas las tareas.

En caso de usar equipo textil es importantisimo verificar que los controles quimicos externos han virado, asi
como el segundo control interno del equipo. La El abre la primera capa del equipo textil-desechable con la
precaucion de no rozar el interior para evitar que se contamine. Paraabrir el contenedor de instrumental, se
coloca en una mesa y la El retirala tapa sin cruzar los brazos por delante del contenedor (Ver Imagenes1, 2

y 3).
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Imagen 1. Equipo desechable

Imégenes 2y 3. Apertura de la caja de
instrumental
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ROL DE LA ENFERMERA QUIRURGICA CIRCULANTE:

Los pacientes que van a ser sometidos a intervenciones quirdrgicas, experimentan sentimientos de temor y
ansiedad producidos por su propio proceso asi como por la preocupacion familiar y social; se encuentran en
un ambiente extrafio, siendo sus necesidades fisicas y psicoldgicas importantes, todo esto ha de tenerse en
cuenta en la recepcion del paciente y en todo el proceso quirdrgico.

La enfermera circulante controla y coordina todas las actividades dentro del quiréfano y vigila los cuidados
requeridos por cada paciente.

Una enfermera circulante efectiva, se asegura de que el equipo estéril dispone de cada uno de los articulos
necesarios para desempefiar el procedimiento quirdrgico de una forma eficaz. Esta debe conocer todos los
suministros, instrumentos y equipamiento, ser capaz de obtenerlos rapidamente y de prevenir peligros
potenciales en su uso y conservacion. Conocera la intervencién quirargica.

RESPONSABILIDADES DE LA ENFERMERA CIRCULANTE

La enfermera quirdrgica circulante antes de la llegada del paciente:

U Solicita por nombre y apellidos que acuda el paciente desde el lugar donde se encuentra.

U Prepara el material e instrumental necesario para la intervencién, revisando el aparataje necesario,
junto con la enfermera instrumentista y la auxiliar de enfermeria (aspiradores, bisturi eléctrico,
lamparas quirdrgicas y aparataje diverso).

U Prepara el material necesario para la anestesia, calibra los respiradores y comprueba los
laringoscopios.

U Prepara la documentacion necesaria:-

Hoja de informe quirdrgico

Gréfica de anestesia

Plan de cuidados estandarizados de pacientes quirlirgicos.

Peticion de Anatomia Patoldgica o Microbiologia, si procede.

Peticion de exploracion de Radiodiagndstico, si procede.

Hoja de reposicion de proétesis-implantes.

V  Hoja de tratamiento farmacolégico.
U Recibe al paciente en la zona de pre-anestesia, realizando:
V ldentificacién (Historia-Intervencion-Paciente).
V  Valoracion de su estado emocional y necesidades.
V Comprobacion en la historia clinica que tiene realizado el preoperatorio, antecedentes
personales por si hay que instaurar algin protocolo, pautas de Kits de profilaxis antibiética.

0 Informa al paciente de lo que se le va a hacer, por respeto y porque con la informacién disminuye su
ansiedad y temor, aumentando asi su capacidad de colaboracion.

0 Q Comprueba si se ha cumplido el protocolo de preparacién quirdrgica correspondiente.

0 Q Canaliza via venosa (si procede) y coloca electrodos cardiacos. Si el paciente tiene instauradas
vias venosas, arteriales, sondas o drenajes, verifica su estado.

0 Comprueba que la sueroterapia es la adecuada para la anestesia que se va a realizar, sino lo es, la
cambia.
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No dejar al paciente SOLO en ningln
momento, ni en la pre-anestesia, ni en la mesa
quirargica, ni al despertar.

Antes de la cirugia

Controlar que tanto el quir6fano como todo su equipamiento estén limpios.

Colocar una sabana limpia y una banda o tira para fijar los brazos del paciente, sobre la mesa de
operaciones.

Colocar la mesa de operaciones debajo de la lampara quirdrgica superior o sistema de iluminacién central.
Encender la ldmpara para controlar su funcionamiento.

Revisar y tener listo el equipo eléctrico que se va a usar.

Conectar y revisar el sistema de aspiraciébn para estar segura que el sistema de vacio funciona
correctamente.

Cubrir todas las cubetas o lebrillos para desechos con bolsas de plastico, con el borde doblado hacia fuera.
Colocar el paquete de ropa estéril sobre la mesa de instrumentos.

Seleccionar los guantes segun el nUmero que usa cada miembro del personal médico.

Tener listos todos los elementos para la mesa de operaciones y almohadones, almohadillas y bandas de
sujecién para colocar al paciente en posicion operatoria.

Controlar la integridad del paquete de ropa y que los controles de esterilizacion (cinta testigo), estén virados.
Manejar los materiales respetando la técnica aséptica al momento de abrirlos y alcanzar su contenido a la
instrumentadora quirdrgica o a cualquier miembro del equipo.

Abrir el paguete de ropa sin contaminar su contenido.

Anudar las tiras de la bata o camisolin de la instrumentadora y a los cirujanos.

Saludar e identificar al paciente cuando ingresa al quir6fano.

Cubrir el cabello del paciente con un gorro para evitar la diseminacion de micro organismos, protegerlo
contra la suciedad e impedir la produccién de chispas estaticas cerca del aparato de anestesia.

Colocar correas de seguridad sobre las piernas y asegurar los brazos del paciente.

Proteger la intimidad del paciente cubriéndolo con una sdbana o cubre paciente.

Colocar el brazo en el que se iniciara una venoclisis sobre la tabla de Grey

Turner y fijarlo con una tira de tela, sin comprimir vasos ni nervios.

Asegurarse de que el dngulo de abducciéon del brazo nunca sea mayor de 90° con respecto al cuerpo del
paciente para evitar lesiones de los nervios del plexo braquial.

Actividades durante la induccién de la anestesia general:

Permanecer en el quiréfano y cerca del paciente para transportarlo y ayudar al anestesiélogo por si ocurre
alguna etapa de excitacidn o cualquier otra contingencia.

Guardar el mayor silencio posible. La excitacion puede presentarse durante la induccion, debido a estimulos
auditivos y tactiles. El oido es el ultimo sentido que se pierde.

Actividades después que el paciente ha sido anestesiado:

Colocar en posicién operatoria al paciente una vez que el anestesi6logo le indique si la profundidad de la
anestesia permite movilizarlo o tocarlo.

Constatar que se hayan tomado todas las medidas de seguridad necesarias.

En caso de usar electro bisturi, colocar la placa del electrodo inactivo en contacto con la piel del paciente
para su conexién adecuada a tierra. Evite colocarla sobre tejido cicatrizal, vello y huesos.

Dejar expuesta el area indicada para la preparacion de la piel, llevando hacia abajo la sabana cubre
paciente y la bata hacia arriba, para dejar una zona libre alrededor del sitio de la operacion.
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Dirigir la luz de la lampara cialitica sobre el sitio de la incisién. Verter la solucién antiséptica seleccionada en
el recipiente estéril para la realizacion de la antisepsia de la piel.

Actividades ulteriores al lavado quirdrgico del cirujano y ayudantes:

Ayldeles a colocarse la bata o camisolin estéril introduciendo las manos hasta las costuras de las mangas y
tirelas hasta dejar descubiertas las manos.

Anude las tiras de la bata.

Observar atentamente para ver que no se cometan errores al colocar los campos quirdrgicos. Permanecer
cerca de la cabecera de la mesa de operaciones para ayudar al anestesiologo a fijar las sabanas sobre el
marco de anestesia o formar la tienda del anestesista, y alrededor del nivel de la venoclisis.

Colocar tarimas para los miembros del equipo quirargico que lo necesiten, o taburetes si el cirujano prefiere
operar sentado.

Colocar los lebrillos a los lados de la mesa de operaciones (uno para el cirujano, uno para los ayudantes,
otro para la instrumentadora y otro para el anestesidlogo).

Conectar el equipo de aspiracion en caso necesario.

Conectar el cable del electrodo quirdrgico o de cualquier equipo eléctrico que vaya a emplearse. Coloque
los pedales necesarios para el cirujano y/o los ayudantes, indicandoles donde coloco los aparatos.

Actividades durante la operacion

Estar atenta para anticiparse a las necesidades del equipo quirargico, como ajustar la lampara, secar el
sudor de la frente del cirujano, proporcionarle a la instrumentadora el material necesario como gasas,
suturas, solucién fisioldgica caliente, etc.

Permanecer en el quiréfano el mayor tiempo posible. Comunicar a la instrumentadora se necesita salir.
Conservar las gasas contaminadas que con cuidado han sido recogidas, separarlas por tamafios y
contarlas. Se usan pinzas o manos con guantes, nunca las manos desnudas, para manipular y contar las
gasas contaminadas.

Asistir al equipo en la vigilancia de pérdida de sangre.

Obtener sangre o hemoderivados segun se necesite, ya sea de la heladera del servicio, o del banco de
sangre.

Conocer el estado del paciente en todo momento, informando al enfermero jefe sobre cualquier cambio
notorio del estado del paciente y procedimiento no anticipado, a efectos de reordenar la programacién
quirargica si fuere necesario.

Preparar y etiquetar las piezas operatorias para enviarlas al laboratorio de Anatomia Patologica. Cada
recipiente se etiqueta con el nombre de la persona, hospital, sala y N° de cama, examen histopatolégico que
el cirujano desea que se practique; se anota el dia (fecha), nombre del cirujano, diagnostico preoperatorio y
postoperatorio, procedimiento quirirgico y tejido a examinar, incluido su origen. Las piezas quiriirgicas se
manipulan al minimo y nunca con las manos desnudas, use guantes. Si emplea instrumentos, tenga
cuidado de no dafar o romper el tejido.

Complete la Historia clinica del paciente, los registros permanentes del quiréfano, también requisiciones
para examenes de laboratorio y de articulos que pueden cobrarse al paciente, cuando sea necesario.

Estar alerta para captar cualquier falla de la técnica estéril.

Actividades durante el cierre o sintesis.

Contar las gasas, agujas e instrumentos con la instrumentadora. Informar al cirujano si el recuento es
correcto o incorrecto. Recoger las gasas sucias y colocarlas en una bolsa en el lebrillo.

Si esta programada otra intervencion, solicite al camillero el traslado del paciente que va a ingresar a
cirugia, desde su unidad de internacion al quiréfano.
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Preparar todo para limpiar la sala de operaciones y evitar la pérdida de tiempo entre las cirugias. Antes de
retirarse, la circulante pregunta a la instrumentadora si no hay alguna tarea faltante.

Actividades después de la operacion:

Desatar las tiras de las batas al nivel del cuello y espalda, para que el cirujano y sus ayudantes puedan
quitarselas sin contaminarse.

Fijar con tela adhesiva los apésitos que cubriran la herida operatoria. La instrumentadora debera quitar los
campos quirargicos del paciente antes de que se aplique la Gltima capa de apositos.

Conectar como se indique, todos los sistemas de drenaje.

El paciente debe salir limpio del quir6fano por lo que la enfermera debe quitar la sangre, materia fecal o
yeso; utilizando agua y jabon; cambiar la bata y sdbanas del paciente, por otras limpias.

Solicitar al camillero que traiga una camilla o cama limpia de la Unidad de Cuidados Intensivos o de la Sala
de Recuperacion. Verificar el nombre del paciente en la camilla para estar seguro de que se le devuelve a la
misma cama después de la intervencién quirdrgica. Fijar las ruedas antes de mover al enfermo.

Ayudar a trasladar al enfermo a la camilla o cama. Antes de hacerlo se deberan quitar los aditamentos de la
mesa y bandas de fijacion para brazos y piernas.

El traslado debe realizarse de manera suave y lenta para evitar la depresién circulatoria. Se necesita que
ayuden por lo menos cuatro personas; una para levantar la cabeza; otra, para levantar los pies; otra, junto a
la camilla o cama para tirar del enfermo y la Gltima, junto a él para levantarlo de la mesa de operaciones.

La accion de todos debe sincronizarse.

Colocar al enfermo en posicion comoda con el objeto de conservar la respiracion y circulacion adecuadas.
No olvide levantar los barandales antes de trasladar al paciente fuera del quiréfano.

Colocar el frasco de solucién intravenosa en un portasueros cerca de la parte distal de la camilla o cama,
para disminuir el peligro de lesionar al paciente en caso de que el frasco caiga 0 se rompa.

Asegurese de enviar junto con el paciente, la Historia Clinica y el plan de cuidados asistenciales, unidades
adicionales de sangre, estudios de diagnéstico por imagenes, andlisis, etc.

En quiréfano:

i Q Preserva la intimidad del paciente, colocandole una sabanilla, antes de retirarle completamente la
ropa de cama.

Q Ayuda a pasarle a la mesa quirargica y ponerle cémodo.

Q Conecta cables de electrodos, pulsioximetro, aparato de tension, estimulador y placa de bisturi.

Q Ayuda al anestesi6logo a realizar la anestesia requerida.

Q Ayuda a colocar al paciente en la posicion quirdrgica necesaria para la intervencién, cuidando que
ésta sea anatdmica y no afecte a vasos, articulaciones o nervios.

[entip et A e e

Comprobando que el paciente no toca partes metdlicas.

Coloca arco de narcosis.

Ajusta las lamparas quirdrgicas.

Ata las batas de la enfermera instrumentista y cirujanos.

Conecta el aparataje necesario (bisturi eléctrico, aspirador, tomas de laparoscopia, mangueras de

motor, etcé)

Proporciona el material requerido por la enfermera instrumentista.

U Vigila el campo operatorio y anticipa las necesidades reponiendo el material segin se va usando
con criterios de no mal utilizar los mismos y gastarlos innecesariamente (ver las recomendaciones
de la AORN, sobre mantenimiento medioambiental).

0 Presta al anestesidlogo la ayuda necesaria durante la intervencion (vias centrales, arterias,
complicaciones).

U Maneja la escopia de Rx si es necesario. (Equipo de fluoroscopia).

[entip et e e
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i Eslaresponsable del mantenimiento de las normas asépticas en el quiréfano:
V Nadie se acercara al campo quirargico a menos de 20 cms. de distancia.
V Asegurarse de que toda persona que entre en el quiréfano esté adecuadamentevestida.

V Controla la circulaci-n en el quir-fano (entrada

U0 Mantiene el quiréfano limpio y en orden. Recoge los instrumentos que se caigan ylos esteriliza, si
procede.

U Vigila y protege al paciente en todo momento. Si esta despierto permanece cercana.

U Realiza junto con la enfermera instrumentista el contaje de gasas, compresas y torundasantes de
comenzar la intervencidn, separando gasas y compresas una a una,igualmente antes de comenzar
a cerrar cavidades y de cerrar piel. Es recomendablepara el contaje inicial y siempre que se echen
al campo gasas y compresas nuevas,que lo hagan las dos enfermeras juntas. Si es correcto,
registrarlo; si no, avisar alcirujano para que se revise, buscar lo que falta y si no aparece, de
acuerdo con elcirujano llamar para realizar una radiografia, registrando todo igualmente.

U Registra en la hoja de plan de cuidados estandarizados de pacientes quirlrgicos,todos los cuidados
ofrecidos al paciente en base a la cobertura de sus necesidades,durante su proceso quirdrgico.

i Esta siempre en el quiréfano, mientras dura la intervencion o deja a otra persona ensu lugar.

U Se asegura del correcto etiquetado de las muestras biolégicas obtenidas durante laintervencion y de
su envio a los laboratorios correspondientes (Anatomia Patoldgica, Microbiologia, etc.).

U Planifica los cuidados postoperatorios necesarios (manta eléctrica, cuidados de drenajes,mascarilla
y bombonas de oxigeno, pulsioximetro de traslado, ambu, etc).

Al terminar la intervencion:

Colabora con el anestesitlogo hasta que el paciente esté en condiciones de salir dequiréfano.

Retira los cables del electrocardiografo, bisturi eléctrico y aspirador.

Avisa al celador y ayuda en el traslado del paciente a la cama.

Verifica el estado del paciente y funcionamiento de vias y drenajes.

Recoge la historia y placas del paciente y las envia con él.

Retira todo el material de anestesia (jeringas, pal as del |l aringoscopi o,

tubos coarrugados para la siguiente intervencion.

Registra la intervencion en el ordenador y las drogas utilizadas en su libro correspondiente.

U Tramita la reposicién de implante-prétesis, si lo hubiera.

i Avisa al personal de limpieza, al que dara instrucciones si se requiere una limpiezaespecial,
siguiendo los protocolos existentes.

U Prepara la siguiente intervencion o repone el quiréfano.
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Rol de la Enfermera Quirargica Instrumentista:

Debe conocer la intervencién a realizar, técnica quirdrgica y suturas a utilizar (si no lo conoce ver protocolos
o hablar con el cirujano).

Es conveniente que conozca la situacion del paciente para su preparacion, por ejemplo: si esobeso, es un
nifio, o tiene otras patologias concurrentes.

Es muy util realizar un rapido repaso mental de todos los tiempos de la intervencion, con el finde prever
cualquier pequefio detalle.

Una vez realizado esto, teniendo preparado todo lo que necesita y segun el protocolo establecido, antes de
realizar el lavado quirdrgico, abre los paquetes y cajas estériles, verificando lostestigos quimicos y la
integridad de los paquetes (rotura, humedad).

U0 Realiza el lavado quirargico. (Ver lavado quirdrgico) pag. 154.
0 Ponerse bata y guantes. (Ver colocacién de bata y guantes) pag. 157.
0 Colocar mesas quirdrrgicas.
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U Realiza el contaje de gasas, compresas y torundas inicial. Contaje que se continuacada vez que la
enfermera circulante le proporciona mas gasas o compresas. Contajeantes del cierre de cavidades
y piel.

Verifica el nimero de piezas de instrumental que se coloca en la mesa.

Ofrece batas y guantes a los cirujanos, para extremar las medidas asépticas.

Ayuda a colocar el campo qiurdrgico.

Coloca y sujeta el bisturi eléctrico, aspirador y todo el material necesario (cable deluz fria,

videocdmaras, mangueras de motor, etc.)

Se asegura que las mesas quirdrgicas (elevables) no se apoyan en el paciente anestesiado.

U Proporciona al cirujano y ayudante, todo lo necesario durante la intervencion, controlandoel campo
quirdrgico (sangrados, necesidades imprevistas) y los tiemposoperatorios para anticiparse a las
necesidades.

U Comprueba el instrumental y el material antes de entregarlo.

U Vigila la esterilidad del campo operatorio y del material:

No dar nunca la espalda al campo operatorio.

No hacer maniobras que comprometan la esterilidad del campo.

Considerar todo aquello que esté situado por debajo del nivel de la mesa,como noestéril.

Si se quita una pinza de campo, se considerara no estéril.

Si hay alguna duda sobre si ha ocurrido contaminacidn, considerar que si la hahabido.

Consideracion de zona estéril en las batas.

U Mantiene la organizacion y evita situaciones que creen tension (las diferencias searreglan mejor
fuera del campo operatorio).

0 Avisa a la enfermera circulante de la recogida de muestras y vigila que no se extravien.

U Si se utiliza medicacién cargar con jeringa, no echar al campo dando «golpecitos»

U Realiza contaje de gasas, compresas y torundas; avisaal cirujano tanto si escorrecto como si no lo
€s, encuyo caso se revisan cavidadesy se controla radiologicamente.

U Comprueba que el nimerode instrumental sacado secorresponde con el de cierrefinal.

U Limpia y desinfecta laherida quirtrgica, colocaapésitos, reservorios dedrenajes, etc.

U Retira las mesas de instrumental, asi como todo el material del campo quirdrgico (alforja, bisturi
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el ®ctrico, aspirador, CANGREJOS O BACKAUSé). Cui de
quirurgicos, que se depositaran en la bolsa de ropacorrespondiente, introduciéndolos DENTRO de
éstas.

U Tapa al paciente.

U Retira agujas y objetos punzantes a su correspondiente contenedor.

i Comunica a la auxiliar de enfermeria de zona de sucio los instrumentos que no sonde la caja de
instrumental, sino de paquete.

U Elinstrumental articulado, se debe sacar abierto para su limpieza-desinfeccion.

U0 Revisa la caja de instrumental que se va a enviar a esterilizacion, firmando en la tarjetainterior, si es
correcto. Si no es correcto y falta alguna pieza:

V Comprobar en la tarjeta que no faltaba anteriormente.
V Buscar en la ropa y/o basura.
V  Sustituir si se puede.

0 Si el instrumental se procesa en la Central de Esterilizacion, debe contarse de nuevo en la propia
Central.

0  Sise han utilizado cajas de tornillos de osteosintesis, reponer los tornillos utilizados y limpiar bien la
caja, levantando bandejas.

0 Verifica que se desmontan y lubrican aquellos instrumentos que asi lo requieren.

U Es laresponsable del uso y conservacion del instrumental, asi como de mantener en el transcurso
de la intervencién el instrumental limpio, siempre que la situacién no lo impida; para ello utilizara una
gasa o compresa.

0 Ayuda a trasladar al paciente a la cama, cuidando las vias, sondas y drenajes y asegurandola
posicion adecuada del paciente (flexion de miembros, apoyo sobre prétesis implantadasé ) .
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Tanto para la enfermera instrumentista como para la enfermera circulante el conocimiento de su trabajo es
fundamental, ya sea para la rutina como para las situaciones de emergencia, donde la velocidad y la

precision son imperativas.

Por esto tiene gran importancia el concepto de trabajo en equipo, ya que un equipo experimentado
trabajando en conjunto puede solventar situaciones de urgencia con gran celeridad.

Rol de la Enfermera Quirdrgica en Anestesia:

Engloba todos los aspectos necesarios para un correcto y buen funcionamiento del proceso anestésico.
Actla en dos vertientes, la no asistencial y la asistencial.

No asistencial

i

i

Control y mantenimiento del aparataje, respiradores, monitores, T/A incruenta, T/A cruenta, ECG,
pulsioximetria, capnografia, Biss, monitor gasto cardiaco y saturacion venosa mixta, perfusores,
neuro estimuladores, estimuladores de plexos, calienta fluidos, aparatos para mantener el calor,
vaporizadores gases anestésicos, laringoscopios,f i br oscopi os é) .
Control diario en cada quiréfano.
Control aparataje stock de repuesto.
Control averias, revisiones, reparaciones del aparataje.
Control esterilizaciones.
Prevision de necesidades de nuevos aparatos.
Control del material fungible especifico de cada aparato y pedidos a suministros: sensores de
oxigeno, sensores espirometria, filtros,palas para laringoscopio de diferentes tamafios, manguitos
T/A diferentes tamafios, sondas de pulsioximetro y alargaderas, etc.
Control del material desechable y pedidos almacén.
V  Tubos intubacién de diferentes nimeros y caracteristicas:
e Nasales
e Endotraqueales
¢ Anillados o flexometalicos
e Laser
e Montandon
e Infantiles: preformados
e De intubacion selectiva: Broncocath.
Sondas: aspiracion, nasogastricas.
Mascarillas faciales, laringeas, Fastrach, etc.
Catéteres: vias centrales, arteriales, introductores, Swan-Gan z , €
Equipos para: perfusores, bombas de perfusiéon, medicion T/A cruenta, PVC.
Circuito respirador y filtros anti bacterias-humidificadores.
Llaves de 3 vias, alargaderas, electrodos, etc.
Pilas.
Mantas para mantenimiento del calor.
Control de medicacion y pedidos a farmacia.
V  Medicacion.
V  Antibioticos.
V  Estupefacientes, control diario y anotacion de consumo.
V Caducidades: en quir6fano y en almacén.
Reposicion medicacion en quiréfano y recarga de vaporizadores.
Docencia.
Puesta en marcha de nuevas técnicas o recursos.
V  Carro material anestesia sin latex.
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V Carro via aérea dificil.
V Carro infantil.
V Carro de neonatos.

ASISTENCIAL:

i Colabora con la enfermera quirargica circulante en la atencidon preoperatoria de lospacientes
quirargicos, desde la vertiente anestésica, intra y postoperatoria.

U Dependiendo de los partes quirtrgicos, debe priorizar aquellas intervenciones en las quepor su
complejidad sea mas requerida. (Aneurisma, cistectomia, intubacién dificil, etc.).

U Apoyo anestesiolégico en el TEC, (terapia electro convulsiva) cuando la enfermera de URPA no
esté disponible.

O Preparaci-n y apoyo al anestesi-logo fuera del 8r e

U Apoyo en sedaciones de determinadas pruebas hospitalarias donde es requerido elanestesidlogo.

A. Preanestesia

Comprueba la historia: identidad del paciente, preoperatorio correcto, parte quirdrgico.

Canaliza via periférica y suero.

Extraccidn muestra de sangre si precisa.

Poner Kit antibiotico si esta pautado y no es alérgico.

Premonitorizacion (colocacion de electrodos cardiacos).

Premedicacion, si requiere.

Apoyo en la colocacion de catéter epidural.

Apoyo en la anestesia de plexos loco-regionales.

Canalizacion de catéter para anestesia regional intravenosa y colocacion de manguito de isquemia
doble.

Verificar el cumplimiento de los protocolos médicos establecidos en el hospital(Diabetes,
pericarditisé)

<K<K <K<K<LKKKLK KL
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B. Anestesia en quir6fano

Control del correcto funcionamiento aparatos: Ventilador, aspirador,| ar i ngo s, monitores,
Preparacion de la anestesia que se vaya a aplicar: General, epidural, intradural, plexo, regional I.V.
Monitorizacién: ECG,Sat ur aci -n de 02, CO0O2, T/ A, é

Colocacion del paciente en la posicion adecuada para la aplicacion de la técnica anestésica
requerida.

Preparacion del tubo de intubacion endotraqueal.

0 Ayuda al anestesi6logo en la aplicacién de la anestesia.

0 Preparacion de todo aquello que el anestesiélogo puede precisar como:

Via central.

Via arterial.

Cateter de Swan-Ganz.

Equipo para calor.

Linea calentadora de fluidos.

Perfusores.

Temperatura esofagica.

U0 Ayuda en la colocacién del enfermo para la cirugia (hernia discal, lumbotomia, percutanea, etc.).

U Preparacién para via aérea dificil, si se precisa.

[entiu et A e i e
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C. Post-anestesia en quiréfano

0 Apoyo al anestesidlogo durante la recuperacion de la anestesia: medicacion, aspiradores,
extubacion.

0 Comprobacion del correcto estado de catéteres, vias, sonda nasogastrica. apdsitos, antes de la
salida de quir6fano.

0 Apoyo al anestesidlogo en el traslado del enfermo a la Unidad de Reanimacion:

Oxigenoterapia.

Pulsioximetro de transporte.

Ventilador de transporte, si es necesario.

Ambu y mascarilla.

< << <

Rol de la Auxiliar de Enfermeria:

Como miembro del equipo quirirgico debe conocer las dependencias del area, sus normas de
funcionamiento, los materiales e instrumental y las intervenciones y su desarrollo.

Actividades en zona intermedia. Area de limpio.

i Prepara el material necesario para las intervenciones quirirgicas con la enfermera instrumentista y
la enfermera circulante.
U Proporciona desde la zona intermedia todo el material necesario para la intervencién (hojas

bi stur2es, betadine, ap-sitosé), y mantiene | a zon
U Enciende los calienta sueros y calienta sangres y comprueba que ambos alcancen la temperatura
adecuada.

U Prepara los frascos de Anatomia Patoldgica.

U Provee de ropa y rodetes, para el posicionamiento del paciente.

U Atiende al paciente en la pre-anestesia y ayuda a la enfermera circulante, si es necesario, a
completar la preparacioén quirargica del paciente.

Durante la intervencion:

U Permanece en la zona intermedia atenta al desarrollo de la intervencion, para suministro de forma
eficaz del material que se requiera. Avisa si se tiene que ausentar.

U0 Hace la cama del paciente, dejandola en condiciones éptimas. Si es necesario dejara puesta la
manta eléctrica.

i Pasa a quir6fano en caso de que la enfermera circulante lo requiera.

i Tiene preparado el material para la siguiente intervencion.

Finalizada la intervencién.

0 Retira la ropa de la mesa quirdrgica, limpiando las superficies horizontales por arriba y por abajo

gue se hara de forma mas exhaustiva al final de la jornada, incluyendo ruedas de mesas elevables,

pal os suero, aspiradores etcéViste | a mesa quir¥rg
Quita los tubos coarrugados del respirador.

Limpia y cambia frascos de aspiradores de vacio.

Limpia y coloca los aparatos, cables y demas utensilios utilizados durante la intervencion.

Avisa al personal de limpieza.

Se asegura que el quiréfano queda ordenado.

[entipy et en i e i e

Zona de lavado-empaquetado. Area de sucio.

0 Al comienzo de la jornada quirargica limpia superficies horizontales y lamparas. Se cerciora de que
el personal de limpieza pasa la mopa himeda por el suelo. Prepara la zona de trabajo (Dilucion de

desinfectantes é )
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i

Repone los vestuarios de mascarillas, calzas, gorros

Finalizada la intervencion:

i

cC

i

Sumerge en solucién detergente-desinfectante el instrumental de las cajas de instrumental que se
van a procesar en vapor, para su posterior envio a la Central de Esterilizacion.

Extiende todo el instrumental de la caja utilizada, con el fin de agilizar su contaje.

Limpia y seca el material de paquete o el material que se procesa en 6xido de etileno.

Desmonta para su limpieza y lubrica el material endoscépico. Envia a la Central de

Esterilizacién. Cambia siempre el pafio de las cajas que se procesan en 6xido de etileno.
Empaqueta ciertos materiales para su envio a la Central de Esterilizacion en cestillos, rotulando el
namero del quiréfano a que corresponden.

Recoge la zona de trabajo.

La auxiliar de enfermeria del quiréfano de Urgencias asume todas estas tareas, es decir, zona de limpio y
zona de sucio y tiene asignadas tareas diarias en el turno de mafiana, ademé&s de la reposicién en cada
turno del material utilizado.

Durante la jornada de mafiana por su intensa actividad, no sélo quirdrgica sino organizativa, existen otras
figuras de personal auxiliar de enfermeria que son: auxiliar de anestesia, auxiliar volante, auxiliar de
refuerzo. Entre otras, sus funciones son:

Auxiliar de enfermeria en anestesia:

Antequiréfano

i

cC
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Reposicion de sueros y material de la zona de pre anestesia (tubos endo traqueales, tubos analitica,

vacutainer, é).

Limpieza de monitores, ECG, monitor de tensién, pulsioximetro y reposicion de Accesorios

Quiréfano:

Cambio el primer dia de la semana de la cal sodada, y cuando sea necesario.

Reposicién del material utilizado durante la mafana en el quiréfano (jeringas, agujas, sueros, equipo

de manteni miento de calor y mantasé)

Revisién de la mesa de anestesia, mesa de anestesia locorregional, catéteres epidurales, agujas

espinales, ap-sitos, é

Control de todos los accesorios del respirador, ambu, mascarillas, tijeras, pinzas, tubos de gue del,

en su cajon correspondiente.

Cambio de circuitos y material especifico si se intervienen nifios (tubos, laringos, filtros).

Otras funciones

Ayuda en la preparacion del material especifico en intervenciones especiales (sensor Bis, equipo

tension arterial cruenta, bombas, monitor de gasto cardiaco con sus cables correspondientes,

cat®t eres arteriales, mantenimiento de calor,

Da apoyo durante toda la jornada a la enfermera de anestesia.

Peticion de sueros a farmacia.

Clasifica y coloca los pedidos que llegan del almacén general en el almacén de anestesia.

Mantenimiento del carro del material exento de latex.

Carro via aérea dificil:

V Limpieza y esterilizacion del fibro broncoscopio, limpieza y empaquetado de las mascarillas
laringeas, fastrach y tubos para fastrach, para su envio a la Central de Esterilizacion.

V  Reposicion del material del carro de intubacion dificil (lubricante, gasas, conexion fibroscopio).

V  Envio de los respiradores a esterilizar, junto con la enfermera de anestesia y de la esterilizaciéon
de mascarillas, laringoscopios, ...

V Limpieza y reposicion del TEC .
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Auxiliar de enfermeria volante

U Recepcion de los pacientes que acuden al area quirlrgica, proporcionandoles la atenciéon inmediata.

U Se encarga de la preparacion de los pacientes ambulatorios, indicandoles el cambio de ropa,
atendiéndoles y acompafiandoles en el post-operatorio, en todo lo necesario, se pone en contacto
con los familiares.

U Respecto a los pacientes de litotricia; acompafia posteriormente a sus familiares a la UCSI, unidad
donde deben esperarles, informandoles de todo el proceso, duracion, y tiempo libre del que
disponen hasta el regreso del paciente.

0 Merece especial mencion la atencion prestada a los nifios, los cuales precisan de un cuidado muy
especial y personalizado en todo momento.

U0 Realiza a diario la peticién de ropa y material estéril a la Central de Esterilizacién, siendo la

encargada de recogerlo y de distribuirlo en cada quir6fano.

Repone los cepillos y desinfectantes de las zonas de lavado en todo el area.

Revisa la caducidad del material estéril ubicado en los almacenes generales.

Controla el pedido de Farmacia (no medicacién) dos veces por semana, colocidndolo a su llegada.

Realiza los pedidos del material general, asi como su recepcion, distribucién y colocacion

Informa a la Supervisora de forma continua de las incidencias surgidas.

[entipN et e e B e

Atencidén de enfermeria en el posoperatorio

Una vez el paciente sale del quiréfano, podra ser trasladado a:

U La URPA y posteriormente a la habitacién, si ha sido sometido a una cirugia mayor que requiere
unos dias de hospitalizacion.

U La URPA y posteriormente a su domicilio, si es una intervencion ambulatoria, y la unidad de
cuidados intensivos (UCI), si la cirugia ha sido muy larga y el paciente necesita una atencion
especifica, ya sea por la inestabilidad hemodindmica o simplemente por los riesgos posteriores que
conlleva la intervencion.

U Asimismo, los cuidados centrados en el paciente se deben contemplar desde un punto de vista
continuo, de manera que en el area quirdrgica absolutamente todo el personal trabaje en equipo
basandose en unos cuidados estandarizados y, al mismo tiempo, individualizados.

LA DESINFECCION Y LA ESTERILIZACION

Hasta mediados del siglo xx (la verdad es que no hace demasiado), los Utiles quirlrgicos que necesitaba el
cirujano de manera inmediata (puesto que no existian otros medios para preservar la esterilidad) hacia que
en zonas adyacentes y comunicadas directamente con los quiréfanos se instalasen grandes «ebullidores de
agua» donde se sumergia el instrumental quirdrgico para su esterilizacién y uso posterior.

En 1933, Weenden Underword construyé un nuevo autoclave de vapor, que mejoraba el antiguo y tosco
primer esterilizador creado por Chamberland, discipulo de Pasteur, a mediados del siglo xix.

Posteriormente se fueron utilizando «envolventes adecuados» para mantener la condicion de material
estéril durante largo tiempo. Este hecho cambi6 por completo el concepto y el significado de la esterilizacion
en el hospital. Al no ser necesario el uso inmediato del material esterilizado y para poder garantizar su
esterilidad en el tiempo, surgieron las centrales de esterilizacion tal y como las contemplamos hoy en dia en
el medio hospitalario.

Las centrales de esterilizacion son zonas donde se procesa, esteriliza y almacena de forma temporal
instrumentos y materiales estériles a disposicion del resto de servicios del hospital.
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Hasta hace bien poco, cada unidad quirdrgica y paritorio contaba con su propia unidad de esterilizacion;

esto suponia que cada uno actuaba de forma distinta: el personal era diferente, las normas y criterios eran
diferentes, cada uno trabajaba a su aire, con lo cual habia una completa anarquia, se duplicaba el trabajo y
se desaprovechaban tanto recursos humanos como materiales. Con el desarrollo de grandes hospitales,
este concepto da un vuelco. Se aplican nuevos sistemas de esterilizacién, se reunifican todas estas
pequefias unidades y se convierten en verdaderas centrales de esterilizacién, con un consenso de trabajo y
de criterios.
Asi pues, la esterilizacion, dentro de la practica hospitalaria, es una de las técnicas de uso diario. Existe una
relacion directa entre la correcta realizacion de esta técnica y la calidad asistencial, y como consecuencia el
indice de infecciones hospitalarias es menor. La falta de garantia de esterilidad supone un grave riesgo de
contaminacién microbiana, con incidencia directa en las infecciones nosocomiales.

CLASIFICACION DE LOS DESINFECTANTES Y ANTISEPTICOS

Para este ordenamiento no nos basaremos en su composicién quimica sino en dos criterios diferentes: el
rango de actividad y efectividad sobre los microorganismos (nivel de desinfectante) y su mecanismo de
accion. Trataremos de jerarquizar el primer punto, ya que en la practica es el criterio fundamental para
escoger un desinfectante.

Desinfeccion

Es la técnica que fisica o quimicamente destruye gérmenes patégenos y numerosos saprofitos sobre
superficies inertes por medio de calor, radiaciones ultravioletas, ultrasonidos o compuestos quimicos.

Consideramos desinfectante todo compuesto quimico que depositado sobre un material 1 vivo
(antiséptico) o inertei destruye en 10 o 15 min todos las formas vegetativas de bacterias, hongos y virus,
exceptuando las esporas.

Caracteristicas que debe reunir un buen desinfectante

Alto poder germicida.

Amplio espectro de actividad.

Estable (que se mantenga activo al menos de 3 a 6 meses).
Homogéneo.

Penetrante.

Soluble en agua y grasa.

Con efecto remanente.

Compatible con otros productos quimicos.
No ser toxico ni corrosivo.

Inodoro.

No debe tefir ni decolorar.

Coste moderado.
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TIPOS DE DESINFECCION
A. De alto nivel

Es un proceso que elimina todos los microorganismos excepto las grandes poblaciones de endosporas
bacterianas. Se consigue mediante la inmersion durante un tiempo determinado en un agente quimico. Es
necesaria en articulos o instrumental semicritico.
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B. De nivel intermedio

Es la que inactiva las bacterias vegetativas, incluidas las micobacterias, la mayoria de virus y hongos, pero
no las esporas bacterianas. Se utiliza para algunos instrumentos semicriticos con pacientes con piel no
intacta. Se consigue mediante la inmersion. Es necesaria en material semicritico cuando el paciente no tiene
la piel intacta, asi como también para algunos instrumentos no criticos.

C. De bajo nivel

Se utiliza en instrumentos no criticos. Elimina la mayoria de bacterias vegetativas, algunos virus y hongos,
pero no al bacilo de la tuberculosis ni esporas. Se consigue mediante la limpieza o desinfeccion de una
superficie o lavando con productos quimicos especiales.

Los desinfectantes (que los separamos de los antisépticos por no utilizarse en piel y mucosas),también se
diferencian de los antibi6ticos (ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas diferenciales entre desinfectantes y antisépticos contra los anti-

bidticos

Antibidticos Desinfectantes y Antisépticos

1) Pueden aplicarse sobre piel, mucosay | 1) No pueden utilizarse en el medio interno y los

el medio interno desinfectantes ni siquiera sobre piel 0 mucosas

2) Tienden a ser selectivos para las 2) No poseen selectividad, actuando sobre células
células procariotas no actuando sobre procariotas y eucariotas, razén por la cual no
eucariotas pueden usarse sobre el medio interno.

3) Acttian sobre microorganismas en 3) Actlian sobre microorganismos en cualquier

multiplicacion activa, ya que interfieren estadio metabdlico (en multiplicacion o no).
con algun paso metabdlico.

4) Se necesitan pequenas cantidades 4) Se necesitan mayores concentraciones que los
para obtener el efecto deseado. ATB para conseguir el efecto.

5) Actian especificamente sobre bac- 5) Son téxicos para muchos tipos e microorganis-
terias y no sobre hongos, virus u otros | mos, por gj.: hongos, virus, etc.
microorganismos

NIVEL DE LOS DESINFECTANTES

Estos son clasificados en tres niveles (alto, mediano y bajo), segln la intensidad de su actividad sobre
bacterias y esporos, virus (lipidicos y no lipidicos), hongos y sus esporos, etc.

a) Desinfectantes de alto nivel: se caracterizan por actuar inclusive sobre los esporos bacterianos(forma
mas resistentes dentro de los microorganismos), produciendo una esterilizaciénquimica si el tiempo de
accion es el adecuado. Se utilizan sobre instrumentos médicos o quirdrgicos termosensibles.

Son rapidamente efectivos sobre bacterias no esporuladas. Por lo general el nimero de esporos en el
material a desinfectar es insignificante, por lo que la esterilizacion es rapida.

Dentro de este grupo se encuentran 6xido de etileno, formaldehido al 8% en alcohol al70%, glutaraldehido
al 2%, perdxido de hidrégeno. Todos estos son desinfectantes estrictos, no pudiéndose usar como
antisépticos.

b) Desinfectantes de mediano nivel: si bien no destruyen esporos, si lo hacen con gérmenes tipo M.
tuberculosis, hongos y virus no lipidicos. Algunos agentes son compuestos clorados (hipocloritode sodio),
compuestos iodados (iodoforos y alcohol iodado), compuestos fendlicos, alcoholes, clorohexidina. La
mayoria de estos son utilizados como desinfectantes y antisépticos.

c) Desinfectantes de bajo nivel: son aquellos que, actuando durante un tiempo razonable, no destruyen
esporos, ni Mycobacterium, ni virus no lipidicos. Se incluyen compuestos de amonio cuaternario y
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compuestos mercuriales. En la practica estos compuestos se utilizan para la limpieza doméstica, mientras
gue estan practicamente en desuso en los hospitales y laboratorios debido al empleo de tacticas mas
agresivas para la desinfeccién. Por ese motivo, llegado el momento no se los describird sino que
simplemente seran nombrados, de manera que el estudiante pueda tomar sus precauciones cuando se
enfrente a ellos.

La seleccion del agente o el procedimiento a utilizar depende en gran parte de las caracteristicas del objeto,
y de la probabilidad que tiene este de producir una infecciéon si es utilizado estando contaminado. Se
clasifican asi en elementos critico, semicritico y no critico.

El nivel y tipo de desinfeccion que debera lograrse, va a depender de la categoria a la que pertenezca el
objeto, su naturaleza y su forma de uso.

Elementos criticos: son los que se introducen directamente en el cuerpo, la sangre, o cualquier area del
organismo que suele ser estéril (catéteres, agujas hipodérmicas, equipos de hemodialisis, etc.).
Evidentemente existe un altisimo riesgo de producir una infeccidon si estos objetos se encuentran
contaminados en el momento de su uso. El tratamiento para estos elementos debera ser esterilizacion, en lo
posible por métodos térmicos, radiaciones, o de lo contrario con un desinfectante de alto nivel, como 6xido
de etileno, glutaraldehido, &cido peracético, etc., como sucede con los materiales descartables. Elementos
semicriticos: estdn en contacto con las mucosas intactas (que normalmente estan colonizadas por la flora
normal) pero no la atraviesan. Encontramos en este grupo: termometros (de uso rectal y oral), fibroscopios,
tubos endo traqueales, broncoscopios, etc.

También la esterilizacion es lo mas aconsejable, pero se acepta una desinfeccion con agentesde alto o
mediano nivel, siempre posterior a un cuidadoso lavado con agua y detergente.

Elementos no criticos: se encuentran en contacto con la piel sana pero no con las mucosas.

En condiciones normales poseen poca posibilidad de producir infecciones. Sin embargo, pueden funcionar
como vectores mecéanicos que transfieren gérmenes de un paciente a otro, lo que favorece la apariciéon de
infecciones mediadas por colonizacion cruzada, mas graves en el caso de pacientes inmuno deprimidos.
Estetoscopios, mascaras faciales y humidificadores, entre otros, son los objetos que se agrupan aqui. Se
considera suficiente el lavado con agua y detergente, seguido de la aplicacion de un desinfectante de
mediano nivel.

Mecanismo de accién

La mayoria de los desinfectantes se los agrupa en tres categorias: los que lesionan la membrana celular, los
inactivadores irreversibles de proteinas y los que lesionan los acidos nucleicos. No obstante, algunos
desinfectantes comparten mas de uno de estos mecanismos.

1. DESINFECTANTES DE ALTO NIVEL
Por su mecanismo de accion, todos los que veremos aqui actian modificando en forma irreversible grupos
funcionales de proteinas o &cidos nucleicos. Entre otros efectos, esto provoca inhibicién enzimatica, lo que
lleva a la muerte celular. Los agentes que predominan en este grupo son los alquilantes (6xido de etileno,
formaldehido, glutaraldehido). Estos producen la alquilacion de proteinas que contienen hidroégenos labiles,
los que se encuentran en los grupos carboxilo, hidroxilo, sulfhidrilo, amino y fenol.

a. Oxido de etileno (ETO GAS)
Este gas actla ademas de lo dicho, a nivel de los &cidos nucleicos, produciendo mutaciones tanto en
bacterias como en tejidos humanos. Se utiliza ampliamente para la esterilizacion de instrumentos
termolabiles como ser tubuladuras de polietilieno (catéteres, sondas), equipos electrénicos medico
quirargicos, materiales biolégicos, drogas, etc.
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El equipo de esterilizacion, si bien es similar al autoclave que funciona por gravedad, es mas complejo y de
manejo dificultoso. Es necesario controlar ciertos parametros para asegurar un buen resultado. Estos son:
a) composicion del gas se debe usar mezclas con freén o CO2(12% 6xido de etileno 88% freén o CO2)
ya que puro es altamente inflamable;
b) grado dehumedad (entre 40% y 80%);
c) temperatura (52°C a 58°C);
d) tiempo de exposicion (entre3 y 6 hs). Cada ciclo de esterilizacién debe ser sometido a controles
biolégicos con esporos de B. subtilis.
Principales desventajas: es altamente téxico, mutagénico y carcinogénico para los tejidos; irrita los ojos y las
mucosas. Por lo tanto, una vez finalizado el ciclo de esterilizacion, el gas debe evacuarse del equipo y
eliminar por arrastre con aire filtrando los residuos que puedan haber quedado.

b. Glutaraldehido
Se utiliza a temperatura ambiente en solucién al 2%. Es esporicida para tiempos de acciéon de 6 a 10 hs. Es
el desinfectante mas utilizado en la esterilizaciéon de equipos de endoscopia y de tratamiento respiratorio, ya
gue no corroe metales y gomas, ni deteriora lentes. Desventajas: es toxico para piel, mucosas y 0jos;
también desprende vapores toxicos para el aparato respiratorio.

c. Formaldehido (formol)
Se utiliza en forma gaseosa o liquida. En su estado gaseoso se usa para desinfectar ambientes, muebles y
articulos termolabiles. En estado liquido (formalina), se obtiene comercialmente en solucién al 37%, y se
utiliza para conservar tejidos frescos y para inactivar virus en la preparacion de vacunas, ya que interfiere
poco en la actividad antigénica microbiana.
Desventajas: produce vapores altamente irritantes, téxicos y carcinogénicos, ademas de tener escaso
poderde penetraciéon. Por todo esto no se utiliza en el laboratorio como un desinfectante comun.
Utilizado en concentraciones elevadas (37%) tiene accién esporicida; para la preparacion de vacunas se
utiliza formalina al 0.2% o0 0.4%. Ademas de los agentes alquilantes, dentro de este grupo se encuentra el
perdxido de hidrégeno, que es un agente oxidante.

d. Perdxido de hidrégeno

Ademas de su mecanismo de accién como agente oxidante (ver mas adelante) este compuesto produce la
formacion de radicales libres hidroxilos, que contribuyen a desestabilizar las moléculas celulares. Utilizado
en solucion al 3% es de escasa y breve actividad como antiséptico, ya que es rapidamente inactivado por
las enzimas catalasa, tanto de los microorganismos como tisulares. En soluciones estabilizadas al 10%
actla como desinfectante de alto nivel. Se utiliza sobre dispositivos medico quirrgicos, lentes de contacto
de plastico blando, etc. Otra forma de utilizacion es en combinacién con acido peracético para esterilizar
maquinarias (equipos de pasteurizacion). El peréxido de hidrégeno en solucién al 30% y luego vaporizado,
se utiliza para esterilizar superficies como cabinas de seguridad.

2. DESINFECTANTES DE MEDIANO NIVEL
Se destacan los que actian a nivel de proteinas y acidos nucleicos (agentes oxidantes) y los que actdan a
nivel de la membrana citoplasmica; dentro de estos se encuentran compuestos fendlicos y los alcoholes.

a. Agentes oxidantes
Mecanismo de accién: oxidan los grupos sulfhidrilos (SH) a disulfuro (SS), lo que inactiva las enzimas que
los poseen. Ya hablamos del peréxido de hidrogeno, aqui hablaremos de los hal6genos.

b. Hal6égenos
Dentro de estos elementos se encuentran el iodo y el cloro.

c. Compuestos clorados
Son los desinfectantes de mediano nivel mas econémicos, efectivos e inocuos para el hombre.
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Pueden presentarse como cloro puro, combinado con una sulfonamida (Cloramida T)o en sus formas mas
utilizadas: hipoclorito de sodio (en solucién acuosa) o de calcio (entabletas). El principio activo de todos es
el mismo: la liberacién de cloro molecular, que enpresencia de agua se combina con esta para formar acido
hipocloroso, el cual es un fuerte agente oxidante a pH neutro o acido.

Si bien es de mediano nivel, el hipoclorito tiene una débil acciéon esporicida. Ademas es tuberculicida,
bactericida para todas las formas vegetativas, destruye los virus envueltos (por ejemplo VIH) e incluso

algunos desnudos (VHB).

La estabilidad de estos productos depende entre otras cosas de:

A El pH: si bien act ¥%a mejestableaapHpH neutro o 8ci do,

A La presencia de materia org8nica: es uno de | os
drasticamente ante la presencia de sustancias como pus, sangre, heces, etc.

A La exposici-n a la luz: | as s dipidamente que das soluaiones s a s

concentradas. Por lo tanto, para conservar productos clorados, es necesario mantenerlos en
recipientes opacos, sin materia organica, lo mas puro posible y a pH 8.

Aun con todas estas precauciones, los productos asi preparados deben renovarse al menos una vez al mes.
La concentracién de cloro activo se mide en partes por millon (PPM) o gramos por litro (g/l), de modo que
1000 PPM=1 g/l, o lo que es lo mismo 1PPM = 1 mg/l. Las formas comerciales mas comunes tienen
concentraciones de 40.000 PPM (Agua Jane, Sello Rojo, etc.) 0 5.000 PPM (Electrén). Segun la cantidad de
cloro activo y el uso que le vamos a dar, es la dilucién que debemos hacer:

A Chatas, violines o heridas muy sucias 5.000 PPM
A Bocal es ¢ otaminpdas?&@04#BM ¢ o n

A Mamaderas o heridas en gener al 1.000 PPM

A Frutas, verduras, vajilla, ropa blanca 250 PPM
A Potabilizaci-n del agua 2 PPM

Para hacer la dilucién de una solucién concentrada de hipoclorito de sodio utilizamos la ecuacién V1 . C1 =

V2.C2
Ejemplo: se necesita preparar 1 | de solucién de hipoclorito de sodio que contenga 2.500PPM de
cloro activo para preparar un bocal.

C1=40.000 PPM

V1=x

C2=2.500 PPM

V2= 1.000 ml

Entonces tenemos: 50.000 PPM . V1 = 2.500 PPM . 1.000 ml
Despejando: V1 = 2.500 PPM . 1.000 ml / 50.000 PPM= 50 ml. Se deben tomar 50 mlde solucién

concentrada y agregarle agua hasta completar 1 It.

Algunas equivalencias Utiles son:

A1 cucharada de sopa = 25 ml
A 1 cucharadita de te = 5 ml
A 1 gota = 0.05 ml

Precauciones: las diluciones en agua tibia actian mas rapida e intensamente que en agua fria, pero se
degradan pronto. No es recomendable combinar estas soluciones con detergentes, los cuales pueden
inactivarlas (sobre todo los catiénicos). No obstante, es aconsejable limpiar previamente con un detergente
las superficies a desinfectar, para eliminar restos organicos.
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d. Compuestos deiodo
En medicina se los utiliza en soluciones, tinturas o iodéforos, como desinfectantes pero sobretodo como
antisépticos.

Usos: preparacién preoperatoria, antisepsia quirdrgica de manos, asi como también de piel previo a
inyecciones, parto, transfusiones, extraccion de sangre, etc. Como desinfectante se utiliza sobre
termometros clinicos, ampollas de dosis multiples, sobre superficies, etc.

Tanto las tinturas (2% de iodo + 2.4% de ioduro de sodio en solucion acuosa y alcohol),como las soluciones
fuertes (5% de iodo + 10% de ioduro de potasio en solucion alcohdlica),son inestables en presencia de
materia organica y calor, manchan la ropa, tifien piel y mucosas, desencadenan reacciones alérgicas y
tienen mal olor; ademas su uso prolongado corroe metales y altera plasticos. Por todo esto se prefiere la
utilizacion de iodéforos que son menos téxicos e irritantes.

Si bien tienen cierta actividad esporicida, el tiempo de exposiciéon debe ser demasiado largo para darle esta
utilidad.

Ventajas (sobre otros compuestos iodados): mayor poder de penetracién, mayor tiempo de accién, menor
produccion de reacciones adversas debido a la baja concentracion de iodo disponible (1%).

Precauciones: dado que el iodo libre es muy dificil de medir, cuando sea necesario preparar un iodéforo a
partir de un compuesto concentrado, se debera seguir las instrucciones del fabricante estrictamente, ya que
si producimos diluciones mayores o menores a las estipuladas, estaremos disminuyendo la cantidad de iodo
libre.

Alcohol iodado (iodo al 0.5% en alcohol etilico al 70%): posee un buen nivel antiséptico, se utiliza para
preparacion quirargica de piel, sitios de puncién, desinfeccién de superficies.
Reduce efectivamente la flora cutanea en un minuto.

Agentes que lesionan la membrana citoplasmética

Hablaremos aqui de los compuestos fendlicos y los alcoholes, que se integran a los desinfectantes de
mediano nivel.

Mecanismo de accién: a nivel general, estos compuestos producen un desordenamiento estructural de la
membrana citoplasmica, que interfiere con su funcionamiento normal. Esto provoca la pérdida de pequefios
metabolitos del medio intracelular y dificulta tanto el transporte activo como el metabolismo energético.

a. Compuestos fendlicos
Agregan a la accién ya descrita, la activacion en forma irreversible de las oxidasas y deshidrogenasas que
se encuentran unidas a la membrana. El fenol (4cido carbdlico) como tal, ya no es utilizado mas que como
patrén para comparar otros desinfectantes. Esto es debido a su alta toxicidad, carcinogenicidad y su poder
corrosivo. La sustitucion de uno de los hidrogenos del ndcleo fendlico por grupos funcionales tales como
alquilo, difenilo, fenil y cloro, disminuye notablemente los efectos adversos y aumenta la actividad
antibacteriana de estos compuestos.
La union de estos fenoles modificados a jabones aumenta ain mas su accién, a la vez que los
hidrosolubiliza. Dentro de las sustituciones mas utilizadas se encuentran los alquilo fenoles (cresoles) y los
compuestos difenilicos (hexaclorofenol).

Los compuestos fendlicos utilizados en las concentraciones adecuadas y con el tiempo suficiente son
bactericidas, virucidas y fungicidas. El VIH es inactivado por una solucion fendlica al 0.5%, mientras que se
necesita una solucion al 2% para inactivar hongos. Por lo general la concentracién utilizada oscila entre 2%
y 5%.
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b. Cresoles
Se los divide en tres grupos: orto, meta y paracresol, aunque suele utilizarse una mezcla de los tres
denominada tricresol. Son derivados de la destilacion del alquitran de hulla, son mezclados con jab6n y se
comercializan por ejemplo como Creolina. Esta se utiliza para desinfeccion ambiental (paredes, pisos, etc.).

c. Hexaclorofenol
Es un derivado halogenado con gran accion bactericida, fundamentalmente sobre bacterias grampositivas,
sobre todo estreptococos y estafilococos. Posee accion persistente, hasta el punto que su maxima accion
bactericida se manifiesta luego de varios dias de uso consecutivo.

d. Alcoholes (alcohol etilico)
Se utilizan como desinfectantes y como antisépticos.
Mecanismo de accion: producen precipitacién y desnaturalizacion de proteinas, también lesionan la
membrana citoplasmica. La precipitacién y desnaturalizacion de proteinas depende de la presencia de agua
y materia organica. El alcohol etilico rectificado (95%) provoca gran deshidratacién en los microorganismos,
de manera que impide su penetracion en los mismos.
Por lo tanto, las concentraciones mas efectivas son las que oscilan entre el 60% y 80% en agua destilada,
siendo la preparacién mas efectiva al 70%. Concentraciones por debajo del 50% no causan ningun efecto.
La materia organica inactiva los alcoholes, por lo que se recomienda limpiar la superficie antes de
desinfectar con alcohol.
Las lesiones en la membrana citopldsmica se deben a que el alcohol penetra en la regién hidrocarbonada,
desorganizando la estructura lipidica. El alcohol 70% es rapidamente bactericida sobre las formas
vegetativas bacterianas tanto grampositivas como gramnegativas, es tuberculicida, fungicida y viricida,
incluyendo a CMV, VIH, y VHB. No actla sobre esporos.

Principales caracteristicas: no tiene buena penetracién sobre materia organica, no esteriliza sino que
desinfecta, se utiliza fundamentalmente para desinfectar materiales semicriticos y no criticos (termémetros
clinicos, pinzas, limpieza de mesadas, etc.) y antisepsia de piel. A nivel de piel se utiliza para antisepsia de
manos, previo a inyecciones, punciones venosas, etc. Los alcoholes se evaporan rapidamente, sin dejar
residuos sobre las superficies tratadas.

Esto es ventajoso cuando se aplica sobre la piel, ya que no mancha ni deja mal olor, pero es inconveniente
cuando se aplica a objetos inanimados, ya que no se consiguen largos periodos de contacto entre el
desinfectante y el objeto. Para esto deben ponerse los objetos en inmersion en un recipiente tapado.

Para preparar las diluciones (por ejemplo de alcohol 70%) a partir de alcohol rectificado (95%), podemos
utilizar la férmula: C1 . V1 = C2 . V2, de igual manera que para el hipoclorito de sodio. Asi, para preparar
100 ml de alcohol 70% tenemos:

95% .V1=70%.100 ml

Despejando V1 tenemos: V1 = 70% . 100 ml/ 95% = 73.6 ml
A esta cantidad se le agrega agua destilada hasta completar los 100 ml.

e. Clorohexidina

Se encuentra dentro de los antisépticos mas utilizados a nivel hospitalario. Se trata de un compuesto
fuertemente basico, que en este estado es insoluble en agua y poco soluble en la mayoria de los solventes
organicos. Para solubilizarla se preparan distintas sales (la mas utilizada es el gluconato), donde se obtiene
una concentracion de clorohexidina de hasta el 20%.

Las preparaciones mas utilizadas contienen entre 0.5% y 4% de producto. Su pH 6ptimo de accién se
encuentra entre 5.5 y 7. A pH 5 y 6 actla fundamentalmente sobre gramnegativos, mientras que a pH
mayores actlia también sobre grampositivos.
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Mecanismo de accion: su accién se deberia a su union a grupos negativamente cargados de las moléculas
celulares. Esto produciria precipitacion de proteinas y acidos nucleicos, inactivacion enzimatica y pérdida
irreversible del contenido citoplasmico. La clorohexidina no presenta absorciéon cutanea significativa, por lo
gue practicamente no tiene efectos adversos por esta via. Ocasionalmente produce sensibilizacién cutanea
a nivel genital, las soluciones concentradas pueden producir hematurias cuando son utilizadas para lavado
vesical; también puede producir ototoxicidad y causar irritacion de las conjuntivas y otros tejidos sensibles.

Principales caracteristicas:

A Act %a en forma m8s |l enta que |l os alcoholes pero
A Tiene efecto acumul ativo

A Buena acci-n sobre bacterias grampositivas, gr a
A B ajicmladte writabilidad

A Sus diluciones mantienen m8s que | os iod-foros
A Al 4% es ideal para el | avado quir¥rgico de man

Esto Ultimo se debe a las siguientes propiedades:
A Act Y%a r §rpducieadm k& floragransitoria en un 99% en 15 segundos y la residente en un 99.9%
en 30 segundos (se recomiendan lavados de 2 minutos)

A si bien tiene efecto inmediato con una 29 legulagqgel
manera que va aumentando su accion bactericida de un lavado de manos a otro
A Tiene acci-n persistente: tanto | as manos deben

mantenerse libres de gérmenes durante la intervencion. El sobrecrecimiento de la flora normal en ambas
partes es un hecho frecuente, por su gran afinidad por la piel (a la cual se adhiere), la clorohexidina evita
esto, manteniendo por varias horas su accion.

Las preparaciones mas utilizadas son las siguientes.

Jabén quirdrgico: constituido por gluconato de clorohexidina al 4%, se utiliza en lavadoquirdrgico de manos,
preparacion quirargica de piel, antisepsia general de piel, lavado y antisepsia de heridas, preparacién de piel
para procedimientos invasivos, etc.

Solucion alcohdlica: constituida por gluconato de clorohexidina al 0.5% en alcohol etilico al 70%, se utiliza
en antisepsia general de piel, preparacion de piel para procedimientos invasivos, etc.

3. DESINFECTANTES DE BAJO NIVEL
Se encuentran aqui los compuestos de amonio cuaternarios y los compuestos mercuriales.
Este tipo de agentes no deben usarse como antisépticos, ni para desinfectar elementos semicriticos;
tampoco deben utilizarse dentro de recipientes (vocales) para desinfectar por inmersion, puesto que muchos
microorganismos (por ejemplo Pseudomonasspp.) son capaces de multiplicarse en estas condiciones; han
habido incluso epidemias intrahospitalarias a partir del mal manejo de estos desinfectantes.
Compuestos de amonio cuaternario (cloruro de benzalconio, Rocal, Zephiran, Tritdén k12, etc.)

Son agentes catidnicos y actian a nivel de la membrana celular (agentes activos de superficie).
Las principales aplicaciones se dan para la desinfeccién de items no criticos y desinfeccion ambiental
doméstica.

a. Compuestos mercuriales (Mertiolate, Mercuriocromo, Metafen, etc.)
Son bacteriostéaticos, necesitando grandes concentraciones para alcanzar efectos bactericidas.
Inhiben la actividad enzimatica por unién del mercurio con los grupos sulfhidrilo de las mismas. Estas
sustancias estan fuera de uso debido a:

A  Aumento por parte de | os microorgani smos de | a
A Poseen efectos t-xicos sobre tejidos y corrosiyv
A Son poco activos al pH de | os | 2quidos corpor al
A Se inactivan dr §st i c matesimorgénic;.on | a presencia de
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TECNICAS DE ESTERILIZACION

Para esto contamos con procedimientos fisicos y quimicos. Estos Ultimos ya han sido vistos al considerar
los desinfectantes de alto nivel. Los procedimientos fisicos se dividen en energéticos y mecanicos. Dentro
de los primeros se encuentran el calor y las radiaciones; dentro de los segundos, la filtracion.

PRINCIPIOS GENERALES

El objetivo principal de la limpieza es la eliminacion fisica de materia organica y Limpieza:

De la contaminacién de los objetos. El agente basico es el detergente.

Desinfeccion: Es el proceso por el cual se eliminan la mayoria de microorganismos patégenos, con
excepcion de las esporas. Comprende las medidas intemedias entre la limpieza fisica y la esterilizacion.
Existen procedimientos de desinfeccion fisicos y quimicos.

Se utilizan fundamentalmente los quimicos.

“ PROCEDIMIENTOS DE DESINFECCION \

FISICOS — Calor humedo — Pasteurizacion

— Luz ultravioleta

QUIMICOS . .. ........-Liqudos — Alcohol
— Glutaraldehido al 2 %
— Cloro y compuestos clorados.
— Agua oxigenada

— Acido peracético

— Clorhexidina

— lodoforos /
S

PREPARACION DEL MATERIAL

Hay que tener en cuenta que no todos los objetos e instrumentos que han estado en contacto con el
paciente tienen que recibir el mismo tratamiento para poder ser utilizados en condiciones y sin ningun riesgo
infeccioso.

Para ello, Spauldig establecio, en 1968, tres categorias segun el riesgo de infeccion:

V  Material critico: aguel que esta en contacto con tejidos estériles o sistema vascular.

V  Material semicritico: el que esta en contacto con mucosas y piel no intacta.

V  Material no critico: el que entra en contacto con piel intacta.

Limpiezay lavado

Es imprescindible que todo material que se pretende desinfectar o esterilizar sea sometido a una exhaustiva
limpieza, bien sea manual o0 mecanica. De este paso dependerd el éxito del proceso final de la esterilizacion
o desinfeccion.

Cuando limpiamos estamos eliminando la suciedad por arrastre. El lavado no inactiva los gérmenes,
pero elimina gran parte de ellos.

Existen dos tipos de limpieza: manual y mecénica. La limpieza manual es el método mas utilizado en el
hospital, por lo que, para reducir riesgos, las personas que realizan esta tarea deben utilizar siempre
guantes y adoptar medidas protectoras que minimicen los efectos del contacto con los agentes
contaminantes presentes en el proceso de limpieza.

Los elementos necesarios para una correcta limpieza son muy basicos: cepillos, esponjas y detergentes
(mejor si son enzimaticos, porque favoreceran la limpieza).
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La limpieza y el lavado son los pasos previos imprescindibles antes de desinfectar y/o esterilizar.
Después del lavado, el material debe estar macroscopicamente limpio. Verificaremos este punto antes
de proceder a su empaquetado.

Secado

Es un proceso muy importante. De no realizarse de forma adecuada, puede interferir en el resultado final de
la desinfeccion y/o esterilizacion, ademas de deteriorar seriamente el instrumental metalico.

En la esterilizacion (sea cual sea el método utilizado), la presencia de agua modifica el adecuado proceso,
hasta el punto de no conseguir la esterilidad pretendida. Asi pues, es necesario un meticuloso secado
interno y externo del instrumental.

Acondicionamiento del material

Para mantener estéril el material, se envasa o empaqueta en paquetes llamados de grado médico, en
bolsas de papel o mixtas (que son bolsas de papel con una bicapa de polipropileno o poliéster), o en
contenedores metalicos provistos de filtros.

Destruccion de microorganismos mediante calor
La energia térmica es la forma mas efectiva de esterilizacion. Esta puede utilizarse como calor himedo o
seco.

Calor hiumedo

Mecanismo de accion: al igual que los procesos de desinfeccion, la esterilizacion térmica destruye a los
microorganismos en forma gradual; es por esto que no hay un Unico mecanismo de accién, sino mas bien la
suma de distintos eventos complejos que se van sucediendo a medida que aumenta la temperatura. Asi,
aunque el efecto final de la esterilizacién por calor himedo a 121°C es la desnaturalizacion y coagulacion de
las proteinas, son importantes otrosmecanismos de destruccion que justifican la utilizacién de calor himedo
a temperaturas inferiores, como veremos mas adelante.

El primer efecto letal seria la produccion de rupturas de cadena Unica en el ADN que provocarian la muerte
celular por activacion o liberacién de enzimas con actividad de endonucleasas.

El punto critico aqui, para la supervivencia de la célula seria su capacidad para reparar la lesién, funcion
gue depende del estado genético y fisiolégico de la bacteria. A medida que aumenta la temperatura se
agregaria la pérdida de la integridad funcional de la membrana citoplasmica, lo que produciria interferencias
en el intercambio con el medio externo, los procesos respiratorios y la sintesis proteica. Por dltimo, las
temperaturas mas elevadas activarian ribonucleasas, que degradando el ARNr producen la pérdida de
viabilidad de las células expuestas.

Tabla 2. Principales caracteristicas de los métodos de esterilizacién por autoclavado y

Poupinell
Autoclave Poupinell

Temp. requerida 1212C 1602C

Tiempo 15-20 min 2 hs.

Mec. de accion Coagulacion y desnaturalizacion de | Desnat. proteica, lesiones por oxi-
proteinas. dacién y toxicidad por producir

aumento de electrolitos.

Modo de accién Por difusién de vapor de agua. Calentamiento por contigliidad.

Materiales Vidrios, medios de cultivo, gomas, Vidrios, instrumentos metélicos,

esterilizables telas, algodén, guantes, algunos polvos, aceites y vaselinas, etc.
plasticos, etc.

Materiales no Medios con ciertos ATBs, azlcares | Gomas; plasticos; instrumentos

esterilizables o proteinas; polvos; vaselinas y termosensibles; medios con ATB,
aceites; metales oxidables; instru- azlcares y proteinas; guantes;
mentos médicos termosensibles algodon; papeles.
como broncoscopio, efc.
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Las temperaturas a las cuales puede usarse el calor himedo son:
A Por deb ajPastewtizaciGh0 0 UC

A 100°C Ebullicién y tindalizacion

Por encima de 100°C Autoclavado

Pasteurizacion:

Se utiliza para la destruccién de gérmenes patdgenos con resistencia térmica similar o inferior a M.
tuberculosis, Brucella y Salmonella. Este no es un método de esterilizacion sino de desinfeccion, donde no
se destruyen ni esporos ni virus no lipidicos (como el VHA). Existen dos métodos de pasteurizacion: o se
calienta a 65°C durante 30 minutos o a 72°C durante 15 segundos. Luego ambas se enfrian rdpidamente a
10°C. Esta técnica se utiliza fundamentalmente en la descontaminacion de la leche.

Ebullicién: consiste en mantener un objeto o sustancia en un bafio a 100°C durante 30 minutos. Aplicado asi
destruye la mayoria de las formas vegetativas bacterianas, hongos y virus lipidicos (Herpesvirus y VIH). En
cambio no es efectivo para la destruccién de esporos y virus no envueltos. La repeticion de este proceso
durante tres dias consecutivos, constituye la tindalizacion. Su fundamento teérico esta dado por la
destruccion de las formas vegetetivas durante los periodos de ebullicién, permitiendo que los esporos
germinen durante el reposo volviéndose susceptibles al proximo calentamiento. Tampoco aqui se esteriliza.

Autoclavado:

Utiliza vapor de agua a 121°C durante 15 o 20 minutos. Esta temperatura se logra si se obtiene una presién
de una atmdsfera relativa (dos atmdsferas absolutas), ya que el aumento de la presién provoca aumentos
proporcionales en el punto de ebullicion del agua. Es el mecanismo de destruccién microbiana mas efectivo,
y bien utilizado asegura la esterilizacion. El equipo que se utiliza es el autoclave, del cual existen distintos
tipos, como ser: vertical de manejo manual, que opera por gravedad, de esterilizacién rapida.

Autoclave vertical de manejo manual (figura 4): consta de dos recipientes cilindricos, uno externo con tapa
de cierre hermético que se asegura por multiples tornillos, y uno interno donde se pone el material a
esterilizar. El recipiente externo contiene ademas una vélvula de seguridad, un manémetro o termémetro y
una llave de salida o escape. La fuente de calor puede venir incluida en el equipo, como una resistencia
eléctrica o0 se le suministra aparte, desde abajo, generalmente mediante gas. Dentro del recipiente externo
se coloca agua destilada, la cual al llegar al punto de ebullicion producira el vapor que al entrar en contacto
con los microorganismos, actuara como agente esterilizante. Los materiales se cargan dentro del recipiente
interno, que al no tener tapa, permite una fluida entrada de vapor, pero evita el contacto de estos con el
agua. El aire es mal conductor del calor, lo que impide llegar a las temperaturas necesarias, por lo que una
vez cargado y cerrado el autoclave debe purgarse. Esto se consigue dejando la llave de escape abierta
hasta que el vapor, por arrastre, elimine el aire contenido en el equipo. Se cierra la llave, se deja que la
presion llegue a una atmdsfera relativa (15 Ibs.) y luego se cuenta el tiempo. Terminado el ciclo, se apaga la
fuente de calor y se deja descender la temperatura. No debe abrirse la tapa hasta que la presion del sistema
se iguale a la atmosférica. Tampoco se debe provocar una liberacién brusca del vapor (abriendo la llave de
escape), ya que si hay liquidos dentro del autoclave, alcanzaran rapidamente el estado de ebullicion y se
derramaran, debido a que disminuye la presion pero no la temperatura. Existen también otros tipos de
autoclaves, denominados equipos de esterilizacion rapida, que son automaticos y consiguen un ciclo de
esterilizacién en 20 minutos. Estos poseen una bomba de vacio que extrae rapidamente el aire del equipo
reduciendo la presion. Cuando esta llega a 15 0 20 mmHg, se libera el vapor, que en estas condiciones se
distribuye en forma homogénea por todo el espacio en breves minutos. En estos autoclaves, se puede
reducir el tiempo de esterilizacion a tres minutos, ya que se puede llevar la presion a 3 atmosferas absolutas
(134°C). La descompresion se logra permitiendo el ingreso de aire filtrado y precalentado. Algunos equipos
permiten ademas el secado final mediante vacio y reentrado de aire caliente.

Mediante el autoclavado se pueden esterilizar una gran variedad de objetos y liquidos, siempre que no
contengan antibiéticos que pueden perder actividad, proteinas que coagulen, azlicares que se caramelicen,
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etc. Asi se esterilizan guantes, telas, algodén, papel, liquidos, filtros, algunos plasticos y gomas. Los
liquidos a esterilizar deben estar fraccionados en frascos cerrados pero con la tapa de rosca floja, de modo
gue pueda salir el aire y entrar el vapor.

Aquellos materiales que no se encuentren dentro de algun recipiente que los proteja de la recontaminacion
al sacarlos del autoclave, deberan ser envueltos con una doble capa de papel, de manera de formar
pequefios paquetes; entre estos objetos se encuentran guantes, ropa, placas de Petri, pipetas, tubos de
ensayo, etc. Se debe de tener cuidado de no sobrecargar el autoclave, de manera tal que los paquetes y
frascos impidan el flujo libre del vapor. No se deben esterilizar por este método equipos que resulten
corroidos por el agua, como instrumentos metalicos. Tampoco polvos o aceites, ya que son impermeables al
vapor.

Calor seco

Mecanismo de accion: es diferente al del calor hUmedo. El calor seco (0 desecacién en general) provoca
desnaturalizacion de proteinas, lesiones por oxidacién y efectos téxicos por niveles elevados de electrolitos.
La accion letal es el resultado del calor trasmitido desde el material con el cual los microorganismos estan
en contacto, y no desde el aire caliente que los rodea.

Existen tres formas principales de esterilizacion por calor seco: flambeado, incineracién y mediante la
utilizacién del horno Pasteur. Hablaremos solamente de esta uUltima. Se necesita alcanzar mayor tiempo y
temperatura que en el autoclave, debiéndose mantener un objeto a 160°C durante 2 hs. El motivo de estos
incrementos estaria dado porque la ausencia de agua disminuiria el nimero de grupos polares de las
cadenas peptidicas, lo que daria mayor estabilidad a las moléculas bacterianas, por lo que se requeriria
mayor energia para abrirlas.

Horno Pasteur o Poupinell

Consiste en un recinto metalico de doble pared con aislante entre ambas (para evitar la pérdida de calor) y
una puerta. La fuente de calor suele ser eléctrica y esté incorporada.

Posee un ventilador que facilita la circulacion del aire caliente, para homogeneizar la temperatura. Un
termémetro (con alcance minimo de 200°C) visible desde afuera, registra la temperatura del interior del
recinto. Por calor seco se pueden esterilizar materiales de inyectables, vidrios, instrumentos quirlrgicos y
objetos metélicos, asi como aceites, vaselinas y polvos, que como ya se ha dicho son impermeables al
vapor.

Precauciones: colocar paquetes pequefios y espaciados, para no interferir con la difusién del calor. La
recarga del horno debe hacerse cuando este se encuentre frio, de lo contrario su interior alcanzara la
temperatura antes que el material a esterilizar, por lo que se medira mal el tiempo.

A continuacién detallamos las alternativas de esterilizacion los distintos materiales.

Objeto Autoclave Estufa Formalina Otro
Lenceria
Solo tela 121°C —20-45 min NO recomendado Oxido de etileno

Tela e instrumental

121°C — 45 min

No recomendado

(por irritacion)

Guantes

121°C — 15 min

No recomendado

18-25°C — 36 hs

Oxido de Etileno:

(120°C — 2 hs) 60°C — 6 hs 60°C — 2 hs.
Instrumental
. . _—s . -25°C — 36 hs .

Metdlico SI (tiende a corroer) | 170°C —45 min ég: C‘\ ¢ 6 hs 6 hs Uv

Delicado NO NO T Oxido de Etileno. UV
Hilos de sutura

Lino y seda 121°C — 30 min NO Oxido de etileno

Lino carretel NO NO 18-25°C — 36 hs Oxido de etileno

Nvlon hebras 121°C — 30 min NO 60°C — 6 hs Oxido de etileno

Nvion (ag. atraum.) | NO NO Espadol, Sterilon

Poligalactina NO NO Oxido de Etileno, UV

Condiciones de esterilizaciGsegun material
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En cirugia se llama lenceria a los insumos de tela (o material similar) que se esterilizan: camisolin, pafios de
campo, toalla, torundas, y gasas. El camisolin y los pafios de campo, junto con los guantes, son insumos
gue deben ser envueltos de una manera especial, de tal forma que puedan ser presentados en forma
adecuada para su posterior utilizacién.

El método ideal para esterilizar la lenceria es el autoclave, ya que el vapor puede penetrar faciimente su
trama, el material no se dafia y es de facil secado. Las hebras de lino también cumplen con estas
caracteristicas. Los tiempos de esterilizacion se cuentan una vez que se ha llegado a la T° (y por lo tanto
presion) adecuada y corresponden al tiempo necesario para que todo el material dentro del paquete se
mantenga 20 minutos a esa temperatura (los paquetes mas grandes necesitan mas tiempo para el vapor
llegue a su interior), ver siguiente cuadro. Los paquetes individuales estériles comerciales suelen
esterilizarse con 6xido de etileno.

Material Tiempo (min)

Paquete pano grandes 45
Paquete de parnios de tela 35
Camisolin de tela 30
Camuisolin de tela no tejida 20
Toalla

Paquete de panos medianos de tela no tejida

Torundas y gasas 20

Tiempo de estelitacion de lenceria en autoclave.

Controles de esterilizacion:

Existen tres tipos, fisicos, quimicos y biolégicos. Los controles fisicos estan relacionados al operario que
realiza el procedimiento y la vigilancia de ciertos parametros como presion, tiempo, temperatura, etc. Los
controles quimicos consisten en tiras de papel con una sustancia que cambia de color al ser expuesta a la
temperatura correspondiente. La ventaja de este método es la rapidez con que se sabe el resultado, ya que
es inmediato. La gran desventaja es que dice poco sobre el tiempo de exposicion, por lo que no asegura un
procedimiento correcto. Estos controles deben utilizarse en todos los ciclos de esterilizacién. Los controles
biologicos consisten en exponer esporos bacterianos al ciclo de esterilizacion y luego verificar su viabilidad.
Son los mas seguros. Dentro de una ampolla se encuentra un medio de cultivo apropiado para el desarrollo
de las bacterias en estudio. Por fuera de esta, un tubo plastico, contiene una cinta de papel marcador de
pH, impregnado con esporos de bacterias capaces de resistir temperaturas cercanas a los procesos
realizados.

Se utilizan esporos de Bacillus estearothermophilus en el autoclave y de B. subtilis en la poupinell. Este
sistema se coloca dentro del paguete menos accesible, ya sea para el calor o el vapor. Finalizado el ciclo de
esterilizacién, se rompe la ampolla (por presién manual sobre el tubo), esto pone en contacto el medio con
los esporos y se incuba en un bafio (a 60°C para Bacillus estearothermophilus y a 37°C para B. subtilis)
durante mas de 48 hs. Si existen microorganismos viables, su metabolismo provocara un cambio de pH que
hara virar el color del marcador, revelando el fallo del procedimiento, por lo que debera volverse a esterilizar
todo.

Este tipo de controles debe realizarse periddicamente, o cuando se dude de la efectividad del
procedimiento.
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Esterilizacion por radiaciones

Con este fin pueden utilizarse tanto las radiaciones ultravioletas (UV) como las ionizantes y rayos infrarrojos.
Como el estudiante recordara, con respecto a la naturaleza de la luz se acepta una combinacién entre la
teoria cuantica y la electromagnética. Es decir, que existe una particula indivisible (denominada cuanto)
constituida por un fotdn que se desplaza a través del espacio describiendo una trayectoria ondulatoria.

La energia de un fotén es inversamente proporcional a la longitud de onda de la radiacién, sabiendo que
longitud de onda es la distancia que existe entre dos puntos correspondientes de la trayectoria ondulante.
Parte de esta energia es absorbida por los sistemas biol6gicos cuando estos son expuestos a las
radiaciones. La fraccion de energia absorbida es directamente proporcional a la intensidad de la radiacion,
al tiempo de exposicién a la misma y a un coeficiente de absorcién que es caracteristico de cada material.
Veremos que sucede a nivel molecular cuando las radiaciones interactlian con la materia.

Cuando la radiacién incidente tiene energia suficiente puede elevar el nivel energético de los electrones,
hasta el punto de arrancarlos de su orbital (produciéndose ionizaciones).

Si la energia es menor, los electrones aumentan su nivel de energia pero solo temporalmente, volviendo a
su estado inicial luego de un periodo de tiempo. Este estado elevado de energia se denomina estado
excitado. La molécula excitada podra transferir ese exceso de energia a otras, en forma de energia
vibratoria (produciéndose calor); o disiparla en forma de radiacion electromagnética. Debido a la
relativamente baja cantidad de energia que son capaces de transmitir los rayos UV, solo afectan a los
electrones de los atomos periféricos de las moléculas, produciéndose solo estados de excitacion. Las
radiaciones ionizantes son las que pueden extraer electrones de sus orbitales. Los rayos infrarrojos solo
pueden provocar energia vibratoria, por lo que solo generan calor. Hablaremos a continuacién solamente de
las radiaciones UV, ya que son las mas utilizadas en nuestros laboratorios. No obstante, el estudiante debe
saber que las radiaciones ionizantes son cada vez mas utilizadas en los laboratorios como técnicas de
esterilizacion de rutina, ya que los adelantos tecnolégicos han simplificado estos equipos y su manipulacién.
Se utilizan para la esterilizacion de materiales descartables como jeringas, agujas, materiales para vias, etc.

Radiaciones UV

Mecanismo de accién: el principal mecanismo del efecto letal de la luz UV sobre las bacterias, se atribuye a
su absorcion por el ADN vy el resultante dafio de este. Asi, provocan la formaciéon de uniones covalentes
entre los residuos de pirimidina adyacentes pertenecientes a la misma cadena, lo que provoca la formacion
de dimeros de pirimidina de tipo ciclobutano

Esto produce distorsiones en la forma del ADN e interfiere en el apareamiento normal de las bases. El
resultado final es la inhibicién de la sintesis de ADN y secundario a esto, inhibicion del crecimiento y la
respiracion.

Aplicaciones: estas radiaciones pueden producirse artificialmente con lamparas de vapor de mercurio. Son
igualmente efectivas para grampositivos y gramnegativos. Su principal uso es para esterilizar el aire y
superficies, ya que no penetran en solidos y lo hacen pobremente en liquidos.

Esterilizacion por métodos mecénicos: filtracion

Es el método usado en el laboratorio para esterilizar liquidos termolabiles. Existen distintos tipos de filtros:
de asbesto-celulosa, de vidrio, de ceramica y de ésteres de celulosa 0 membranas. Las membranas estan
compuestas por ésteres de celulosa biolégicamente inertes. Los poros varian desde 0.025 ym a 25 um de
diametro, siendo los de 0.22 um los mas utilizados ya que son lo suficientemente pequefios para detener a
todas las bacterias. Con este método se esterilizan azlcares, urea, sueros, antibidticos, etc. Los filtros de
membrana también se utilizan en microbiologia para otros propdésitos. Dado que son inertes, proporcionan
un buen medio para recoger microorganismos, por ejemplo para cultivar bacterias que se encuentran en
bajas concentraciones en un gran volumen de liquido. El mecanismo de accion es bastante simple: detienen
todas las particulas que posean un tamafio mayor que los poros. En realidad los poros quedan formados
por los espacios que resultan de la superposision de las fibras de las distintas capas que forman la
membrana. Asi, algunas particulas de menor tamafio son retenidas por otros mecanismos como las fuerzas
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de Van der Waals o por suma de particulas retenidas previamente, por lo cual el tamafio del poro es un
valor virtual definido por el tamafio de la particula retenida, mas que por un diametro real y medible.

MESETA DE*#*# o DURACION CICLO
CICLO TEMPERATURA : oyt PRESION ,
ESTERILIZACION COMPLETO
Instrumental v Textil 134-135°C 7-10° =2 atmasferas 55°-65°
Cauchos 120-121°C 20° =] atmdosferas 657-757
Contenedores 134°C 7°-10° =2 atmosferas 55°-65°
Flash* 132-134°C i =2 atmosferas 10°
Exprés** 132-134°C 47 =2 atmosferas 30°
Tratamiento Priones 134°C 20° =2 atmasferas 65°-75°
o ';C]CI_O FLASH: ciclo de corta duraﬂ-. —/'--""C]CI_O EXPRES: ciclo de prevacio con fase de acnn-i-.c:nnartr.rn-m "."*J_.-\ MESETA Df
I cion que solo debe utilizarse para mate- i muy corta, que permite esterilizar el material empaguetado, enva- | ESTERILIZACION
rial de uso inmediato (en el «punio de sado en un solo envoltorio (solo estd indicado doble envoltorio st es el tiempo durante
usow). Es il para esterilizar de emer- existe riesgo de rotura de paquele por peso excesivo o riesgo de per- el cual el aparato al-
| gEncia un NSrumento quirlrgico Sin foracion por filo cortante sin proteger). No se puede procesar mate-

| canza la temperatura

A . .

s ndicada. A
\"\-\_

LY , . )
\L:_I’]'\. ASAF POCGUE N0 SE realizan vacios. rial POroso v solo se procesara material sin lumenes o vidrio.

El instrumental o aparataje se clasifica segin el grado de contacto con el paciente, lo que determinara el
riesgo de infeccién. Spaulding describe tres categorias que sugieren el método de desinfeccion y/o
esterilizacion a sequir:

A. Instrumental critico: Es todo aquel que penetra en tejido estéril o sistema vascular del paciente.
Requiere Esterilizacion.

B. Instrumental semicritico: Es todo aquel que no entra en contacto con tejido estéril ni sistema
vascular, pero si entra en contacto con mucosas o piel no intacta. Requieren: Desinfeccion de Alto
Nivel, usando pasteurizacion o agentes quimicos.

C. Instrumental y objetos no criticos: Son todos aquellos que entran en contacto con piel intacta.
Requieren: Desinfeccion Intermedia o de Bajo Nivel.

Esterilizacion: Tiene la finalidad de eliminar por completo o destruir todas las formas de vida microbiana.
Existen procedimientos fisicos y quimicos de esterilizacion.

Métodos mas usados a nivel hospitalario.

Esterilizaciéon por calor himedo-vapor de agua: este método utiliza el vapor de agua a presion que provoca
la desnaturalizacion de los microorganismos por coagulaciéon de sus proteinas.

La esterilizacion por vapor depende del tiempo, la temperatura y la distribucién homogénea del vapor.

Gas o6xido de etileno: es un agente microbiano de amplio espectro que actla destruyendo bacterias,
esporas, virus. El mecanismo de accion es por alquilacion, modificando la estructura molecular de las
proteinas de los microorganismos.

La ventaja de la esterilizacion por gas es la baja temperatura que permite esterilizar materiales termo
sensibles, pero tiene el inconveniente que por su gran toxicidad, necesita ser aireado antes de su utilizacién.
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Parametros de esterilizacion:

CICLO

TEMPERATURA

MESETA DE***
ESTERILIZACION

DURACION CICLO
COMPLETO

Oxido etileno puro

(100%)

37°C

2 horas

10 h 45 m*

55°%C

1 hora

8 h45 m*

Esterilizacion por &cido peracético: el material se introduce en unas bandejas a una ® maquina
esterilizadora llamada STERIS que con un producto quimico envasado conteniendo acido peracético y a
baja temperatura actlia sobre los microorganismos destruyéndolos.

Para garantizar la esterilizacion de estos materiales (que son para utilizarse en cuanto acaba el proceso) se
utilizan unos controles quimicos y bioldgicos inoculados con esporas que nos aseguran que esta es
adecuada. Como ya hemos dicho, en cada proceso colocamos controles quimicos cuyo resultado se
registra en la tira de papel que emite el esterilizador, con los pardmetros que indican que el proceso se ha
efectuado correctamente.

Asi mismo, semanalmente (en general, los jueves) se envia el control biolégico al Servicio de Microbiologia
para su cultivo y diariamente otro para incubar en quiréfano, registrdndose estos resultados en el libro de
control de STERIS.

FACTORES QUE AFECTAN LA EFICACIA DE LA DESINFECCION

a. Numero y localizacion de microorganismos
Entre mayor sea el nimero de microorganismos mayor es el tiempo que se necesita para destruirlos.
Esta es la razén para realizar una estricta limpieza delos instrumentos antes de la desinfeccion. Sélo las
superficies que estan en contacto directo con el compuesto podran ser desinfectadas; por ello, los equipos
deben estar completamente inmersos en el desinfectante durante todo el proceso.

b. Resistencia innata de los gérmenes
El grado de resistencia de cada microorganismo es diferente; por ello, en todos los procesos de
desinfeccidn es necesario tener presente que la sub poblacion de microorganismos con mayor resistencia
en el hospital, es la que determina el tiempo de desinfeccion o esterilizacion y la concentracion del
compuesto.

c. Concentracion y potencia de los desinfectantes
Con excepcion de los yodoforos, los cuales necesitan ser diluidos antes de su uso, a mayor concentracion
del desinfectante mayor es la eficacia y mas corto el tiempo necesario para obtener su actividad microbicida.
Factores fisicos y quimicos
Varios de estos factores son importantes durante los procesos de desinfeccion: temperatura, pH, humedad
relativa y dureza del agua.

d. Material organico
Los restos de suero, sangre, pus o materia fecal pueden interferir con la actividad antimicrobiana de los
desinfectantes, por las reacciones quimicas de éstos con los compuestos organicos. Los clorados y
yodados son los mas sensibles a esta inactivacion. Los compuestos organicos también pueden actuar como
barrera fisica para las bacterias. Siempre se hace necesario la limpieza de todos los elementos que se van
a desinfectar o a esterilizar.

e. Duracion de la exposicion
Los instrumentos deben estar completamente inmersos en el desinfectante. El tiempo de permanencia
depende del compuesto utilizado.
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f.  Formacioén de bio peliculas
Las bio peliculas se pueden formar en el exterior, 0 en el interior de canales y conductos de los instrumentos
por lo tanto no logran ser destruidas o penetradas por los desinfectantes. Sirven como reservorios continuos
de microorganismos

Controles de esterilizacion.

Controles fisicos: Los mas usados en el Hospital son las gréaficas (de presion y temperatura) y los
mandémetros de presion, estos controles indican si el funcionamiento mecanico del autoclave ha sido
correcto. Debiendo verificarse en cada ciclo antes de descartar el autoclave.

Los indicadores biolégicos son preparaciones de una poblacidn especifica de esporas de microorganismos,
las cuales son altamente resistentes a un proceso de esterilizacién en particular.

Estos indicadores se deben colocar junto con la carga de esterilizacion. En el sitio que se considera que es
mas dificil que llegue el vapor y después del proceso, se deben incubar durante 24 hr. En condiciones
adecuadas. Si después de este periodo hay evidencias de crecimiento microbiano (por ejemplo cambio de
color del medio de cultivo), el proceso de esterilizacion no fue satisfactorio.

Cuando se utilizan indicadores bioldgicos se debe verificar:

Tipo de microorganismos.

Tipo de proceso de esterilizacion.

Numero de lote.

Tipo de expiracion.

Medio de cultivo utilizado.

Condiciones de incubacién del indicador después de aplicado el proceso de esterilizacion.

Métodos de descontaminacion para evitar la diseminacion de esporas en el medio ambiente.

Con este tipo de medios se controla la esterilizacién por vapor a presion, por calor seco y la
esterilizacién con oxido de etileno.

KKK KLKKLK KL

ALMACENAMIENTO DEL MATERIAL ESTERIL

Una vez que el material esti estéril puede mantener esta condicion si esta protegido en la forma
apropiadas. Es decir, la duracion de la esterilidad no esta relacionada directamente con el tiempo, sino con
factores que comprometen su exposicion al medio ambiente.

Los materiales estériles pierden su esterilidad:

V Cuando se produce cualquier ruptura, accidental o no, del material que lo cubre durante su
transporte o almacenamiento.

V Al humedecerse el material del empaque.

V Es importante no manipular los materiales estériles con las manos huimedas, ni colocarlas sobre
superficies mojadas.

V Al almacenar los materiales estériles se deben tomar una serie de precauciones, tales como:

Controlar el acceso a las aéreas de almacenamiento de materiales estériles.

Mantener el area de almacenamiento limpia, libre de polvo, sucio e insectos.

Controlar la temperatura y la humedad de las aéreas de almacenamiento.

La temperatura ideal debe estar por debajo de los 26° y la humedad relativa entre 30 y 60%

Los periodos prolongados de almacenamiento en lugares tibios y humedos, pueden

producir condensacion de humedad sobre el material de empaque.

x  Utilizar, preferiblemente, estantes cerrados para colocar el material.

X X X X X
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x  Dejar que los materiales que salen del horno o el autoclave alcancen la temperatura
ambiente antes de ser almacenados; de esta forma se evita la condensacién dentro del
empaque.

Duracion de almacenamiento

La duracién méxima del almacenamiento depende de los siguientes factores:

A. Condiciones de almacenamiento:

a. Las zonas de almacenamiento deben estar limpios, polvo, suciedad ni sabandijas.

b. En armarios cerrados, el almacenamiento de paquetes envueltos en muselina y papel es de
hasta 30 dias. En los no cerrados, es de 21 dias.

c. Mantener una temperatura menor de 27°C y humedad relativa de 30 i 60% ya que en
lugares calurosos y humedos si el almacenamiento es prolongado, la humedad se
condensa dentro del paquete y hay proliferaciéon de bacterias.

d. Enlos lugares de almacenamiento debe restringirse el transito.

B. Material para envoltura:

a. Los articulos envueltos en muselina o papel pueden almacenarse de 21 a 30 dias, luego se
re esterilizan. Si estos paquetes son sellados herméticamente en bolsas de pasticos al
término de la esterilizacion y frios, su vida de almacenamiento se prolonga de 6 a 12
meses.

C. Sellado del paquete:

a. Los paquetes envueltos en telas no tejidas o en hojas de plastico pueden ser almacenados
de 3 a 4 meses.

b. Los paquetes sellados con calor o herméticos podran conservarse de 6 meses a un afio.

D. Integridad del paquete:

a. Los paquetes esterilizados por casas comerciales son considerados estériles mientras no
se abra el paquete o se altere y caduque la fecha de esterilizacion.

b. El paquete no se considera estéril, después de perforacion, desgarro, o rotura accidental
por aplastamiento.

c. Sise humedece accidentalmente el paquete, se contaminara su contenido.

El material estéril debe ser revisado con frecuencia para excluir si ya caduco.

ROPA Y PROTECTORES QUIRURGICOS

El personal quirdrgico es la principal causa de contaminacion microbiana durante la cirugia y para reducir

las concentraciones de microorganismos se requiere de una preparacion cuidadosa del equipo y del

per sonal ino est®rilo. Se ha destacado una correlaci
cantidad de bacterias transportadas por el aire en un departamento quirGrgico. Para reducir la
contaminacion durante el acto quirdrgico se deben seguir pautas estrictas referidas al atavio de todo el
personal del quiréfano (incluidos los observadores). En lo posible, el personal del quiréfano se deberia
restringir sélo a los integrantes esenciales para la anestesia 0 apoyo quirlrgico.

VESTIMENTA QUIRURGICA
Todas las personas que ingresan en la sala de operaciones, sin importar si se esta realizando una cirugia o
no, deben estar apropiadamente ataviadas. Para reducir la contaminacion microbiana originada a partir del
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personal, en la sala de operaciones se debe utilizar una indumentaria acorde. Al respecto, son convenientes
las vestimentas en dos piezas (ambos), la casaca debe ser a medida y puede ir por dentro o fuera del
pantalén (Foto 1).

Sus mangas deben tener el largo suficiente para permitir el restregado de las manos y antebrazos. Los
pantalones deben tener un cierre elastico o con cordones. El personal que no se lava debe utilizar
chaquetillas de mangas largas sobre su vestimenta. Estas chaquetas deben estar cerradas durante su
empleo (con botones o cierre) para evitar el riesgo de contaminacion inadvertida de superficies estériles con
sus bordes. La indumentaria debe ir a la lavanderia entre los usos y cambiarse si esta visiblemente sucia o
hd-meda para evitar la transferencia de microorganismos hacia el ambiente quirdrgico. El empleo del ambo
fuera del ambiente quirirgico incrementa la contaminacién microbiana y en caso de ser utilizado afuera del
quiréfano, se lo deberia cubrir con guardapolvo o bata de un solo uso.

Otras vestimentas quirudrgicas incluyen las cofias, cubre boca, cobertores de calzado (Foto 2), camisolines y
guantes. El pelo es un portador significativo de bacterias; cuando se lo deja descubierto actia como filtro y
recolecta microorganismos. Como la caida del pelo ha demostrado afectar las tasas de infeccién de las
heridas quirargicas, se requiere una cobertura completa. Aun cuando no se haya iniciado el acto quirdrgico,
las cofias y los barbijos deberian estar colocados en el ambiente de la cirugia. Las cofias deben cubrir por
completo toda la cabeza y el pelo facial y el cubre boca debe proteger la boca y ventanas nasales.

Gorro:
V  Cubrira el pelo totalmente (incluido los flequillos), lo ideal es que sean transpirables.
V Es aconsejable que las personas con barba o pelo largo utilicen gorro tipo escafandra.
V  El gorro debera colocarse en el vestuario antes de entrar en el Area Quirdrgica propiamente dicha y
no quitarselo en ningn momento hasta volver a salir al vestuario.

Mascarilla:

La mascarilla ha de tener las condiciones necesarias de garantia de asepsia
como son: grosor, filtro idoneo

(95% de filtracion) y elemento moldeable.

El equipo quirargico, anestesidlogo, cirujano y personal de enfermeria
quirargicas utilizaran mascarillas de alta filtracién.

Se colocaran con la minima manipulacién posible, tapando nariz y boca y
adaptando el elemento moldeable a la piramide nasal. Ha de estar bien
adaptada a la cara sin que queden huecos laterales.

Se llevara colocada siempre dentro del quiréfano.

Los criterios de la AORN (ASOCIATION PER OPERATIVA REGISTERED
NURSES) recomiendan que las mascarillas se utilicen durante todo el tiempo
en el Area Restringida del quiréfano incluyendo las areas donde se localiza
la zona de lavado.
Siempre se debe usar mascarilla en el interior del quiréfano, se esté operando o no.
Las mascarillas se llevaran puestas o bien se desecharan. No deben aprovecharse ni guardarse
colgando del cuello, ni en el bolsillo, para usarlas posteriormente.
Como norma, las mascarillas han de cambiarse cada 4 horas y siempre que estén sucias o
mojadas.
Existen otros tipos de mascarillas especificas:
a. Mascarilla con pantalla. Igual que las anteriores o incluso con una capacidad de filtracibn mayor con
pantalla transparente, que cubre y protege de salpicaduras la zona ocular.
b. Mascarillas para laser. Mascarillas especiales para vaporizaciones con laser.
c. Mascarillas de alta filtracién para tuberculosis activa, con correcto ajuste facial y ausencia de valvula
espiratoria.

Indumentaria de proteccién:

El personal debe conocer y concienciarse sobre los riesgos potenciales o no que existen en el Area
Quirurgica y protegerse frente a los mismos.

Delantales plomados: Ante la exposicion contra radiaciones ionizantes.
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Protectores de tiroides y gafas plomadas: Cuando la exposicion a las radiaciones es muy cercana (se
recomienda a1l m.).

Gafas: Para proteccion de salpicaduras (ver mascarillas) en el campo quirurgico o durante el lavado del
instrumental.

Gafas para laser: Para proteger los ojos de las fuentes de laser.

Guantes: Se deben utilizar guantes no esteriles de latex o vinilo para manipular o limpiar cualquier material
o instrumento contaminado y solo deben llevarse durante ese periodo y no de forma continuada. Asi mismo,
se usaran para la canalizacion de vias y otras maniobras en las que pueda existir contaminacion por fluidos.

Foto 1

Foto 2

Las patillas y/o barbas requieren capuchas para una cobertura completa. No deben utilizarse cofias que no
cubran el pelo por encima de las orejas y de la nuca.

En el area quirdrgica se puede utilizar cualquier calzado que sea comodo. Los cobertores del calzado se
colocan para ingresar al area quirdrgica y se los debe llevar cuando se abandona aquella para mantener su
limpieza. Al retornar al area quirdrgica deben colocarse nuevos cobertores. Los cobertores de calzado en
general se confeccionan con materiales reutilizables (Foto 3) o descartables (Foto 4) que son repelentes
del agua y resistentes al desgaste.

Siempre que se ingrese a un area estéril (Foto 5) se debe utilizar un cubre boca confeccionado en material
libre de hilachas que contenga un filtro hidrofilico entre las capas externas. Su principal funcion es filtrar y
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contener las gotitas de microorganismos expulsadas desde la boca y nasofaringe durante la charla,
estornudo y tos. Deben ajustarse sobre la boca y nariz y asegurarse de tal manera que se prevengan las
fugas. La zona dorsal se asegura adaptando el borde superior reforzado con justeza alrededor de la nariz.

Los camisolines quirdrgicos pueden reutilizarse y estar confeccionados con materiales entretejidos (por lo
general algodon) o pueden ser batas descartables. Los camisolines descartables (de un solo uso) no son
entretejidos y se confeccionan directamente con fibras mas que con hilados (Foto 6). La tela de algodén de
entretejido suelto, tipo muselina 140 es de empleo habitual para los camisolines reutilizables. Esta tela al
mojarse adquiere permeabilidad instantanea a las bacterias. Los pafios de algodén pima 270 que han sido
tratados para lograr un acabado repelente del agua durable son méas costosos pero brindan una mejor
barrera contra las bacterias. Las telas de poliéster/algodon 5/I50 estan disponibles con entretejidos
herméticos que resisten la penetracion de los microorganismos. El lavado de los camisolines entretejidos
ensancha los poros de la tela disminuyendo su eficacia como barrera antimicrobiana. Los materiales de las
batas no entretejidas incluyen olefinas y poliésteres. El nimero de microorganismos aislados en los
ambientes quirdargicos es menor cuando se utilizan materiales no entretejidos descartables.

foto 3 foto 4

foto 5

PREPARACION DE LA VESTIMENTA

El camisolin y los guantes deben ser presentados en forma adecuada para su facil y répida utilizacion.
Los camisolines se esterilizan en: 1) tambores de esterilizacién o en 2) paquetes.

De acé los toma cada miembro del equipo quirargico en el momento de su colocacién luego de terminar el
lavado y secado de manos.

Existen varias formas de acondicionarlos en los tambores. Describiremos dos de ellas. En la primera se
coloca directamente en el tambor: se sostiene el camisolin por el cuello y se lo dobla por la mitad de la
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espalda, con el exterior hacia adentro, cuidando que las mangas queden extendidas. Se lo coloca asi
doblado sobre una mesa, volviéndolo a doblar a lo largo una vez mas. Las tirillas existentes a todo lo largo
se ocultan en los dobleces, quedando libres nada mas que las 2 superiores del cuello. Una vez asi,
comienza a enrollarse | camisolin por su extremo inferior, adoptando una forma cilindrica, con las dos tirillas
del cuello libres.

La otra forma, se sostiene el camisolin por el cuello y se lo dobla por la mitad de la espalda, con el exterior
hacia adentro, cuidando que las mangas queden extendidas. Se lo coloca asi doblado sobre una mesa,
volviéndolo a doblar a lo largo una vez mas. Las tirillas existentes a todo lo largo se ocultan en los dobleces,
guedando libres nada mas que las 2 superiores del cuello. Luego se dobla en zig-zag y se los envuelve en
papel madera, para finalmente colocar en el tambor de esterilizacion. (Fotos 7 a 13).

foto 11

foto 12
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Foto 13

INSTRUMENTACION QUIRURGICA

Son diferentes funciones que debe conocer, manejar y aplicar la instrumentista dentro del tiempo quirdrgico
pero cada una de ellas debe estar basada en un fundamento teérico que avale su quehacer. No es s6lo una
funcidon mecanica y rutinaria la que esta desempefiando sino es una colaboracién dentro de una cirugia en
la que esta involucrado un paciente.

Dentro de los pasos que debe seguir son:
a. Saludar al paciente y presentarse
Separar los materiales a utilizar en conjunto con la pabellonera
Lavado de manos quirargico
Secado de ellas con compresa estéril
Asistir en la colocacion de delantal estéril.
Armar la mesa de instrumentacion
Conocer tipo de cirugia y sus tiempos con el fin de ordenar su mesa en funcion de ello
Colocacion de guantes estériles para el equipo medico
Cuidar la asepsia de su mesa, de la ropa y de su entorno.

“Te@ o ao0T

Chequear el material al término de la cirugia

Mantener la calma en todo momento: al solicitar materiales e instrumentos etc, no olvidar un trato amable,
es un ambiente tenso el cual se distiende con buenos modales.

LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

Las manos son el principal vehiculo de contaminacién exdgena de infeccién hospitalaria, por ello los tipos
de lavado de manos son:

a. Higiénico: se realiza con agua y jabdn neutro, tras determinados procedimientos o
actuaciones.

b. Quirdrgico: es el proceso dirigido a eliminar el mayor nimero posible de microorganismos
de las manos y antebrazos mediante lavado mecanico y antisepsia quimica antes de
participar en un procedimiento quirdrgico. El lavado quirargico se realiza inmediatamente
antes de colocarse la bata y los guantes estériles en cada intervencion quirdrgica

Es el primer paso antes de realizar cualquier cuidado, puesto que es la principal via de transmision de
microorganismos, con el consiguiente riesgo de infeccién. Se pueden distinguir cuatro tipos de lavado:
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e u Lavado higiénico: es el que se realiza de forma ordinaria antes de una técnica no invasiva. Elimina
la suciedad, la materia organica y la flora transitoria. La técnica consiste en humedecerse las manos
con agua corriente, aplicar jabén ordinario y frotarse por friccion las palmas, el dorso, los espacios
interdigitales y las mufiecas. Posteriormente se procede al aclarado con abundante agua y al
secado con toallas de papel.

e u Lavado antiséptico: es igual que el ordinario, pero ademas elimina parte de la flora residente. Se
utiliza antiséptico en lugar de jabén.

Se realiza antes de procesos invasivos o para el contacto con pacientes inmuno deprimidos.
e U Lavado quirargico de las manos: es el lavado que se realiza antes de cualquier intervencién
quirdrgica por los miembros del equipo estéril.

Su objetivo es alcanzar el maximo grado de asepsia mediante la eliminacion mecanica de la suciedad, la
reduccion de las poblaciones microbianas transitorias (estafilococos aureus y los bacilos Gram negativos) y
deprimir la poblacién bacteriana residente en la piel (mediante el uso de antisépticos). Su duracién debe ser
de alrededor de 5 minutos.

Antes de comenzar el lavado, la El (Enfermera Instrumentista) se coloca adecuadamente la mascarilla, el
gorro, las gafas protectoras, las calzas y se retira cualquier objeto que interfiera en la asepsia del lavado
(pulseras, anillos, relojes, etc.). Ademas, la El y el resto de los miembros del equipo estéril deben tener las
ufias cortas y sin esmalte.

Los pasos a seguir son:

U Abrir el cepillo de forma que quede en el envase estéril.

U  Abrir el grifo con el codo y mojarse desde la punta de los dedos hacia los codos, manteniendo en
todo momento del lavado los brazos separados del cuerpo y los codos siempre por encima de la
cintura. Se aplica jabén antiséptico (clorhexidina al 4% o povidona yodada) accionando el
dispensador con el codo o con la cabeza, y se enjabona bien desde las manos hasta 5-10 cm por
encima de los codos.

Imégenes 4y 5. Lavado de las manos

U Poner jabon antiséptico en el cepillo y cepillar las ufias de ambas manos (por la zona del cepillo que
tiene cerdas flexibles y redondeadas).

U Después se procede a utilizar la zona de esponja del cepillo y se friccionan los espacios
interdigitales, la palma y el dorso de las manos, subiendo con movimientos circulares desde las
mufiecas hasta los codos y desechando el cepillo (Ver Imagen 6).

Prof.Edwin Saldaifia Ambulodegui 65



Manual de Instrumentacion IQigiall

Imagen 6. Cepillar las ufias de ambas manos

0 Aclarar con agua, manteniendo los brazos como al inicio del lavado quirargico (Ver Imagen 7).

0 Accionar el dispensador de antiséptico con los codos o cabeza y enjabonar, una segunda vez,
desde la punta de los dedos a los antebrazos. Aclarar (Ver Imagen 8).

0 Por tercera vez, enjabonar solo las manos y aclarar con abundante agua.

0 Cerrar el grifo y mantener los brazos en la posicion inicial de lavado para que el agua se escurra
desde la punta de los dedos a los codos (desde la zona que se considera mas limpia a la mas
sucia) (Ver Imagen 9).

Imagen 7. Aclarar con
abundante agua los
antebrazos

Imagen 8. Aclarar las
manos.

Imagen 9. Volver a la
posicion inicial de lavado.
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0 Secar las manos con toques suaves desde la palma y el dorso y las zonas interdigitales, para
continuar en pequefios circulos por las mufiecas y los antebrazos, hasta llegar a los codos. Es
recomendable utilizar una compresa para cada una de las manos. La posicion de los brazos debe
ser en todo momento la misma que al inicio del lavado quirdrgico (Ver Imagenes 10, 11y 12).

Iméagenes 10, 11y 12

© Cedida por el autor

Secado de las manos.
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Fricciéon alcohdlica de las manos: consiste en aplicar sobre las manos limpias una solucién alcohdlica
durante 20 segundos hasta que estén secas. Su efectividad puede compararse a la del lavado antiséptico.

COLOCACION DEL DELANTAL ESTERIL

Es una bata estéril de pufios elasticos y cerrada posteriormente, que debe cubrir por completo el uniforme y
llegar al menos por debajo de las rodillas. Actualmente se utilizan mas las batas desechables e
impermeables, puesto que son de un solo uso y se puede evitar la contaminacion por cualquier liquido o
fluido. La técnica para colocarse la bata es:

Con los brazos elevados, se coge la bata por la parte interna de los hombros, alejandola del cuerpo y
dejando que se despliegue. Se introducen los brazos simultdneamente dentro de las mangas de la bata
(siempre con la precaucion de mantener las manos por encima de los codos) y la EC o la AE ata las cinchas
del cuello y la espalda (Ver Imagenes 13y 14).

Imé&genes 13y 14. Colocacién de la bata quirdrgica.

Posteriormente, es la El la que termina de cerrarse la bata mediante una cincha delantera que hace que la
parte posterior quede totalmente cerrada (Ver Imagen 15). Dentro del campo quirdrgico se consideran
estériles las zonas de la bata comprendidas desde la altura de la mesa estéril hasta el cuello; en las
mangas, desde 5 cm por encima del codo hasta el pufio (Ver Imagen 15). La espalda y la sisa se suponen
contaminadas.

Colocacidén de los guantes estériles

1. Técnica cerrada: es la que debe realizarse tras el lavado quirdrgico y la colocacion de la bata estéril.
i Se coge el paquete de guantes, con las manos por dentro de los pufios de la bata estéril (Ver
Imagen 16).
U Se abre el paquete y con la mano izquierda se coloca sobre el pufio de la bata derecho (con la
palma hacia arriba) y se desliza sobre la bata sacando los dedos de la mano una vez cubierto el
pufio por el guante (Ver Imagen 17).
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Imagenes 16y 17 Colocacién de los guantes estériles. Método cerrado.

Después se repite el proceso para la mano izquierda cogiendo con la mano derecha (ya protegida por el
guante) la zona doblada del guante izquierdo (zona que luego queda en contacto con la piel) y repitiendo el
proceso anterior (Ver Imagen 18).

U Hay que ajustar correctamente los guantes a los dedos y estirar bien los pufios de la bata para
evitar arrugas incomodas en las manos-mufiecas (Ver Imagen 19).

i Técnica abierta: se utiliza para realizar técnicas invasivas. Se abren las dos solapas que cierran el
paquete de guantes y se crea un minicampo estéril. Con la mano izquierda se coge el pufio del
guante derecho que viene doblado, de manera que se tocaria la zona del guante que
posteriormente queda sobre la piel. Se introduce la mano derecha en el guante, estirando con la
izquierda hacia atras.

Con la mano derecha, ya enguantada, se introducen los dedos por debajo del pufio revertido del guante
izquierdo y se mete la mano izquierda estirando hacia atras con la derecha el pliegue del guante.

Imagen 18. Colocacioén de los guantes

.. Imagen 19. ajuste de los guantes estériles.
estériles.

Ahora se estira el pufio del guante derecho con la mano izquierda metiendo los dedos por debajo del
pliegue para no contaminarse.

2. Técnica abierta: Este método se emplea cuando sélo se requiere la cobertura de las manos (por
ej., cateterizacion urinaria, biopsia de médula 6sea, preparacion estéril del paciente) o durante la
cirugia cuando un guante se contamina y debe ser sustituido. El método no debe ser utilizado como
rutina para la colocacion del camisolin y guantes.

Pueden ocurrir dos posibilidades:
1) cuando una mano esté estéril; 2) cuando ninguna mano esté estéril.

Retirada de la bata y los guantes

La bata siempre se retira antes que los guantes. Se retira el nudo de la cinta anterior, la EC o la AE desatan
las dos cintas posteriores, se retira la bata de los hombros y se queda esta al revés.

Al estar contaminados, los guantes se retiran con cuidado de que la piel no contacte con el exterior del
guante. Con la mano derecha se coge por el exterior del pufio el guante izquierdo y se enrolla al revés. El
otro guante se retira con la mano ya libre cogiéndolo por el interior para no tocar la parte externa
contaminada.
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Técnica abierta de la colocacion de guantes.

Colocacidn de las batas y los guantes al resto del equipo quirargico
La El presenta la bata al cirujano con las manos
protegidas por la zona de los hombros y despliega la bata
por la cara externa, de manera que la interna queda en
contacto con el pijama quirdrgico del cirujano.

Los guantes, al igual que la bata, se desenrollan y la El
presenta al cirujano el guante derecho, protegiéndose sus
manos con los bordes del mismo, el cirujano se ayuda
tocando el guante por dentro y deslizando su mano por el
interior del guante. Para la colocacion del guante
izquierdo, el cirujano se ayuda tocandolo por la cara
externa, ya que tiene enguantada la mano derecha (Ver

Imagen 20). Imagen 20. Colocacion de los gauntes
esteriles al resto del equipo quirurgico.
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Colocacién de guantes asistida.

COLOCACION DE LA MESA DE INSTRUMENTOS

Las mesas quirlrgicas se deben montar poco antes del inicio de la intervencién para reducir al maximo el
tiempo de exposicion del material con el medio ambiente y la posible contaminacion del mismo. Mientras
gue se coloca el instrumental, la mesa ha de localizarse en una zona alejada del paso de personal que
deambula por el quiréfano para evitar la contaminacion de la misma. Una vez que la El est4 vestida estéril,
la mesa se cubre con una sdbana de tela o una sdbana impermeable cogiéndola por los extremos y
teniendo la precaucion de que no roce en ninguna superficie no estéril, siempre desde el cuerpo de la
instrumentista hacia fuera.

Hay que tener en cuenta que si se usan equipos textiles, las mesas deben estar adecuadamente cubiertas
con pafios-sabanas impermeables, ademas del textil utilizado. Asi, la mesa de instrumental quedari
completamente aislada de cualquier contaminacion por liquidos.

Una vez vestida la mesa quirdrgica, se coloca el instrumental necesario para la intervencion. Es muy
importante mantener la mesa limpia y ordenada, prestando especial atencién a que el instrumental no
sobresalga de las mesas quirdrgicas, para mantener asi la esterilidad. En caso necesario, pueden montarse
mesas auxiliares estériles para la colocaciéon de instrumental o muestras de anatomia (Ver Imagenes 21 y
22).
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Imagenes 21y 22. Montaje de las mesas quirdrgicas.

Montaje del instrumental

Para suministrar cualquier elemento estéril se debe asegurar la
integridad del envoltorio y comprobar los indicadores del proceso
de esterilizacion. La El extrae el instrumental del interior del
contenedor, comprobando previamente que el testigo ha virado
de color (lo que indica una adecuada esterilizacion). Es necesario
tener especial precaucion de no tocar los bordes del contenedor
gue se consideran contaminados (Ver Imagenes 23, 24 y 25).

Para un manejo adecuado del instrumental, la El tiene que
conocer y seguir unas pautas:
(i Conocer el nombre y el uso de cada instrumento.
U Saber las sefales que realizan los cirujanos con la mano
para determinados instrumentales.

El orden de colocacién del instrumental esta relacionado con los
planos que se abordan en la intervencion.

U El tamafo del instrumental estad relacionado con la

i Imagen 23. Montaje de la mesa
profundidad de los planos que se abordan en la de Instrumental

intervencion: instrumental corto para los planos
superficiales y largo para otros mas profundos.
U Colocar el instrumental en la mesa de mayo en niumero par para facilitar su contaje.
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U Vigilar que se cumplan las normas de asepsia y esterilidad durante toda la intervencién quirdrgica,
en colaboracion con la EC.

i Entregar adecuadamente a la EC o a la AE los extremos de los aparatos eléctricos, aspiradores y
tecnologia especifica de la intervencion quirlrgica, para proceder a su conexién y su puesta en
funcionamiento.

U Entregar adecuadamente el instrumental a los cirujanos (en la posicién en la que se vaya a utilizar)
con un golpe firme, dejando siempre libre la zona de agarre que tenga la pieza, de tal forma que el
cirujano no tenga que apartarse del campo quirdrgico para recibir el instrumental. El instrumental se
pasa rodeando la herida quirtrgica para evitar lesionar a otros miembros del equipo.

U Montaje adecuado de objetos punzantes e hilos de sutura:

V Las hojas de bisturi se montan en su correspondiente mango con una pinza resistente tipo
Crile, porta agujas o Kocher. Si se usan los dedos, la El corre el riesgo innecesario de cortarse
(Ver Imagen 26).

V Las suturas montadas en un porta agujas se entregan sujetando la parte del porta mas proxima
a la punta y sujetando el cabo con la otra mano para facilitar el trabajo del cirujano y evitar que
se contamine el hilo de sutura.

V Las ligaduras, segun el tipo de cirugia, pueden presentarse montadas en un Crile o Craford
(dependiendo de la profundidad del plano quirdrgico) o sueltas, haciendo un pequefio
movimiento hacia arriba para que el cirujano pueda cogerlas con una pinza de diseccion.

Hemostasia. Traceion.

Separacion.

Fijacion

Especialidades | Reparacion.

Palangana.
Gasas,
agujas, Textiles y
Bisturi, guantes

Sondas, etc.

MESA DE RINON
Y SU DISTRIBUCION DEL
INSTRUMENTAL QUIRURGICO

U Es imprescindible observar cada una de las etapas de la intervencién y prever con suficiente
antelacion las necesidades del cirujano para poder anticiparse.

0 Siempre que sea posible, la El debe situarse de modo que pueda seguir en todo momento la
intervencion.

U0 En ocasiones, se actuard como ayudante del cirujano segun los requerimientos de la intervencién
(cortando suturas, separando, coagulando, etc.).

U Limpiar el instrumental de sangre y otros residuos con una compresa muy bien escurrida en suero
fisiologico (para evitar que el instrumental se oxide) y desechar todo aquel que no cumpla las
condiciones idoneas de limpieza y esterilidad. La sangre es corrosiva y, si se seca, aumenta la
biocarga dentro de la herida quirdrgica.

U0 Mantener limpia la punta del bisturi eléctrico y el terminal de aspiracién.
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U Reemplazar las gasas y las compresas sucias por otras limpias.

U Retirar del campo el instrumental que los cirujanos van depositando, volviendo a dejarlo en su sitio
para tenerlo correctamente localizado y poder usarlo rapidamente si fuese necesario.

U Retirar tras su uso los objetos cortantes que se depositan en el campo quirdrgico y pueden dafiar al
paciente.

0 Colocar el instrumental contaminado en un extremo de
la mesa para evitar que entre en contacto con el
instrumental limpio.

U Utilizar pafios limpios e instrumental limpio para el
cierre de la intervencion quirdrgica.

U La El debe revisar el instrumental comprobando su
correcto funcionamiento e integridad después de cada
limpieza. Los mangos de las pinzas han de estar
alineados y las partes dentadas deben ajustarse
perfectamente, las cremalleras tienen que engranarse
adecuadamente, los instrumentos cortantes tienen
que afilarse periédicamente y los instrumentos Imagen 27.
maleables deben enderezarse. Contaje del Instrumental.

U La EI realiza un contaje individual de instrumental,
compresas, gasas, torundas, lentinas, objetos punzantes y cualquier otro material-instrumental
susceptible de quedarse dentro de la zona intervenida, puesto que la EC y la El, que firman el
recuento final, son legalmente responsables.

i Contaje de instrumental: la El se encarga de realizarlo al inicio, al final de la cirugia y antes del
cierre de cualquier plano o cavidad en los que puedan quedar depositados determinados
instrumentales (Ver Imagen 27).

V La EC debe informar a la El de todo aquel instrumental que se ha caido o contaminado a lo
largo del proceso quirlrgico; asi, la El tiene que tener controlado el instrumental que tiene en
la mesa quirdrgica y el que se esta utilizando en el paciente.

V Todo aquel instrumental suelto que sea necesario lo suministra la EC de forma estéril a la El.
Se debe apuntar en una pizarra para realizar posteriormente un recuento correcto.

i Contaje de compresas: como norma general se realiza al iniciar y al finalizar la cirugia (antes del
cierre de la piel) y siempre antes de cerrar cualquier capa de tejido ubicada entre dos planos en los
que pueda alojarse alguna compresa, antes del cierre de la aponeurosis, la fascia, la pleura, el
peritoneo, el esternén, etc. (Ver Imagen 28).

V Se deben contar en todas aquellas cirugias abdominales, cardiacas, toracicas, etc., en las que
el abordaje sea lo suficientemente amplio para
pasar desapercibido.

V No se utilizan nunca compresas sin control dentro
del campo quirurgico.

V No se retiran las bolsas de recuento hasta que no
ha finalizado por completo la intervencion
quirdrgica.

V Todas las compresas, gasas, torundas, lentinas,
etc., que se utilicen dentro del campo quirdrgico
poseen un control radiopaco para poder
localizarlas mediante escopia en el caso de que el
contaje sea incorrecto.

V Debe apuntarse en la pizarra del quiréfano el _ Imagen 28.
numero que la El tiene en el campo. Contaje de las Compresas.

i Contaje de gasas: se utilizan en cirugias en las que el tamafio de las compresas es excesivo para la
zona o el plano que se va a intervenir (neurocirugia, otorrino, etc.). El recuento se realiza siguiendo
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las mismas pautas que las compresas. Es habitual en cirugias en las que se requieren muchas
gasas, torundas, etc., que la EC prepare un cubo cubierto por un pafio para que la El deseche todas
las gasas o lentinas, lo que permite realizar un contaje y seguimiento mas exhaustivo de estos
elementos mas pequefios.

i Contaje de torundas: la El es la encargada de darlas montadas al cirujano en el porta torundas y se
asegura de que son devueltas. Es recomendable que la El emplee una bolsa estéril o una capsula
en las que deposite y haga el recuento de todas las torundas utilizadas.

U Contaje de objetos punzantes: debe ser continuo durante el procedimiento, verificando, cada vez
que se abra un paquete, el nUmero de objetos punzantes que hay. Estos objetos son depositados
en un contenedor que ayude a la El a asegurar el contenido en la mesa.

Cada vez que la El da al cirujano una sutura con aguja montada en un porta, tiene que confirmar que se le
devuelven para posteriormente depositar la sutura en el contenedor para objetos punzantes de la mesa
quirargica. Aqui lo importante no es contar el nimero de suturas, sino asegurarse de que la aguja de sutura
se devuelve integra, teniendo especial cuidado en la recogida de agujas, que debido a su tamafio, corren el
riesgo de perderse en el campo quirdrgico (prolene o nailon de 8/0, 9/0, 10/0, etc.).

Todas las compresas, gasas, torundas, lentinas, etc., vienen en paquetes con un nimero estandar segun el
hospital o la especialidad quirurgica.

Siempre que haya un cambio de turno se volvera a hacer un recuento minucioso de las compresas, las
gasas, las torundas, las lentinas, las agujas, el instrumental, etc. Si, finalmente, al iniciarse el cierre del
tejido subcutaneo, el contaje es correcto, la EC avisara al cirujano del resultado.

En algunas ocasiones no se puede cerrar la herida quirdrgica del paciente porque se encuentra muy
inestable y se prevé que en un breve espacio de tiempo podria ser intervenido de nuevo. En estos casos se
realiza un packing y se deja un niumero determinado de compresas con control radiol6gico tapando la herida
quirurgica del paciente. La El comunicara a la EC el nimero de compresas que se han dejado dentro del
paciente y se anotaré en el registro intra operatorio de enfermeria.

FUNCION DE LA INSTRUMENTISTA DURANTE LA OPERACION

El armado de la mesa de instrumental

La mesa de instrumental mas difundida en nuestro medio es el modelo del Profesor Dr. Enrique Finochietto
(eminente cirujano argentino, 1881-1948).

Una vez lavada y vestida asépticamente la instrumentadora inicia la preparacion de la mesa. Solo se debe
colocar en ella el material a utilizar en la intervencién.

Se saca del tambor de lenceria el pafio correspondiente a la mesa de instrumental, se extiende algo alejado
de la misma y se coloca de izquierda a derecha, es decir desde la superficie mayor hacia el escalén. Para
aumentar el grosor de tela estéril, pueden colocarse dos pafios, uno sobre el otro.

Luego se coloca el instrumental, que lo distribuimos de la siguiente forma: con el escaldn hacia la derecha
de la instrumentadora, dividimos la superficie mayor de la mesa en tres partes, por medio de dos lineas
verticales:

1) la franja de la izquierda;

2) la franja del medio y

3) la franja de la derecha.
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A su vez a 1) la dividimos en dos,
a) que es la parte superior, donde van los separadores y
b) es la zona inferior, donde colocamos el instrumental de sintesis (portaagujas, agujas, hilos).

b d

S

La segunda franja, 2), es compartida por
¢) las pinzas de prension continua: arriba (Allis, de anillas, Foerster) y
d) las pinzas hemostaticas (Kocher, Crile, Halsted, Bertola, Kocher fuerte).

Siguiendo hacia la derecha, la franja 3) lleva el instrumental de diéresis (bisturi, tijeras, pinzas de prension
elastica). En el escalén colocamos los pafios de campo arriba y las gasas abajo. Se colocara en el Escaldn,
en caso de necesitarse, el instrumental especial, por €j., el separador costal de Finochietto, el separador de
Gosset, el separador de Gelpi, las valvas de Doyen, etc

Es importante tener en cuenta que la distribucion de los
elementos quirdrgicos en la mesa tambien se pueden colocar en
otras formas, quedando a criterio del instumentista la misma,
siendo comun encontrar que cada uno tiene su forma habitual de
preparla.

Acercamiento de la mesa de mayo al campo quirlrgico y su correcta ubicacién.
Debera mantener la mesa de mayo, de tal manera que pueda entregar el instrumental y material en forma
rapida y eficiente
Es responsable del mantenimiento del orden y limpieza del campo quirdrgico
La funcion primordial de la Instrumentista durante el procedimiento consiste en:
V  Observar el campo quirdrgico.
V  Escuchar los pedidos del cirujano.
V Anticiparse a las necesidades de instrumentos especificos u otros materiales ( implica a estar muy
atenta y conocer los pasos del acto quirtrgico).
V  Mantener el campo quirdrgico libre de instrumentos.
V Depositar las gasas sucias en el depésito aséptico adecuado y se suministra en su lugar gasas
limpias a los cirujanos.
V Resguardar el campo de la contaminacién y notificar a los cirujanos en caso de que éstos hayan
contaminado sus delantales o guantes.
V  Manipular el instrumento lo justo y necesario.
V Pasar el instrumento u otro elemento de manera apropiada; de modo tal que el cirujano no tenga
gue apartarse del campo operatorio para recibirlos.
V Ayudar al cirujano a reparar tejidos, cortar suturas, evacuar liquidos o secar la herida cuando se
requiere.
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V  Participar (junto con la pabellonera) en el recuento de gasas, instrumental, agujas y otros en forma
ordenada antes, durante y después de la operaciéon para asegurarse de que no se ha dejado
olvidado en el campo operatorio.

V Prevenir el dafio del paciente retirando el instrumental pesado o con filo del campo quirdrgico
apenas dejan de ser utilizados por el cirujano.

Existen responsabilidades adicionales como:

Mantener libre de coagulos la canula de aspiracion, esto se realiza con agua estéril o solucion salina
Mantener las muestras patolégicas de la manera indicada por el cirujano de modo que el material puede ser
examinado luego por el anatomopatoélogo.

Colocar la muestra patoldgica en una copela y entregarsela a la pabellonera para su envio a anatomia
patoldgica, manteniendo himeda y nunca colocar sobre gasa, pues la muestra puede ser accidentalmente
desechada.

Mantener limpia la punta del electrobisturi, esto se debe realizar con el dorso romo de la hoja de bisturi.

Conducta correcta ante la mesa de operaciones.

La correcta conducta ante la mesa de operaciones es importante para evitar distracciones y reducir la
posibilidad de contaminacién bacteriana. Para lo cual hay que seguir una metodologia de trabajo, la que
debe cumplir todo el equipo quirdrgico.

1. Sélo se debe hablar por iniciativa del cirujano que esta operando, cuando sea necesario.

2. Hay que esforzarse por mantener la mesa limpia y ordenada.

3. Una vez usadas, las compresas sucias se apartan del campo estéril.

4. Si se hace necesario cambiar la posicion en la mesa de operaciones, los individuos limpios deben pasar
la espalda contra espalda o frente de frente.

. Los instrumentos se deben pasar con movimientos decididos y firmes. Si un instrumento se presenta
correctamente, el cirujano se dara cuenta de que lo tiene en la mano, y no tendra que desviar la vista
del lugar de la operacion.

6. Hay algunas sefias manuales ampliamente aceptadas, para tratar de acelerar el paso de instrumentos en

la mesa de operaciones y evitar tener que hablar en ciertas situaciones.

a. Hemostato: extender la mano supinada.

b. Tijeras: extender el indice y el mayor, abrir y cerrar ambos dedos con un movimiento de cizalla.
Deben entregarse de la misma manera que una pinza hemostatica, tomandose por la punta y
dirige los afillos hacia el cirujano. Cuando el cirujano va ha seccionar los hilos o suturas
sobrantes, el medico o ayudante, hace la misma manera (después de ligar, generalmente
secciona o corte el hilo).

c. Bisturi: levantar la mano pronada con el pulgar contra la falange distal de los dedos y flexionar la
mufieca para simular que se sostiene el bisturi y se esta haciendo un corte. La mano del cirujano
se eleva ligeramente, los dedos indice y pulgar juntos, luego descienden unos pocos centimetros.
El bisturi se entrega con el mango hacia el cirujano, la hoja no debe quedar oculta, no se
entregara la hoja hacia el cirujano.

d. Pinzas: levantar la mano pronada y afrontar el pulgar y el indice.

e. Pinzas de diseccion: los dedos pulgar e indice del cirujano, se abren y cierran imitando el
accionar de las ramas de la pinza. Se coloca en la mano del cirujano lista para su empleo.

f. Pinzas hemostaticas: flexionar y extender los dedos de la mano con excepcion del pulgar, un par
de veces. La instrumnetista toma la pinza por la punta y dirige los afiillos hacia el cirujano.

g. Gasa chica: se extiende la mano y dedos, excepto el pulgar que permanece flexionado. La palma
de la mano hacia arriba.

h. Gasa grande: la mano y los dedos extendidos.

i. Sutura: extender y rotar de pronacién a supinacion. Esto simula que se sostiene el porta agujas y

el movimiento al insertar la sutura.

(€21
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j- Hilo paraligadura: levantar la mano con la palma hacia el asistente. Esta efectla el corte en cada
extremo y deposita la porcion media sobre la palma del cirujano. El catgut se coloca enrrollado en
una gasa, y se pasa en la palma de la mano del cirujano, y se hace pasar la sutura entre los dedos
indice y medio, dejando la hebra libre de 8 a 10 cm. de longitud. El hilo o algoddn con hebra
aislada; el cirujano mantiene los dedos flexionados pero con la palma hacia abajo, un leve tiron de
la sutura, notifica al cirujano, que el material ha sido entregado.

k. Separadores: la palma de la mano hacia abajo y con los dedos flexionados, el cirujano la
desplaza hacia atrds como si intentara separar algo.

I.  Material de sintesis, aguja recta: la mano de desplaza de atras hacia adelante, manteniendo el
pulgar sobre el indice y el dedo medio, como si estuviera cociendo. Se entrega con la punta oculta
por la mano que la ofrece, y los extremos del hilo se sostiene con la mano opuesta. Otra manera
es la aguja con el hilo sujeta en la mano de la instrumentista, con la punta opuesta hacia ella.

m. Aguja curva: se usa con porta agujas, se imita el movimiento de la sutura, efectuando un leve giro
con la mano, coo si se estuviera suturando.

n. Jeringa: la mano del cirujano se mueve como si tuviera una jeringa, y el dedo pulgar empuja el
embolo. Hay que tener cuidado de asegurar la aguja hipodérmica y probar su permeabilidad.

IMPORTANCIA DE LA POSICION QUIRURGICA

La colocacion correcta del paciente en la mesa de operaciones es una parte de la asistencia , tan
importante como la preparacion pre- operatoria adecuada y la asistencia segura en la relaciéon con la
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recuperacion del enfermo ,requiere conocimientos de anatomia y aplicacion de principios fisioldgicos , al
igual que estar familiarizado con el equipo necesario.

La posicién en la que se coloca al paciente para la operacion esta determinada por el procedimiento
quirargico que va a realizarse, tomando en cuenta la via de acceso elegida por el cirujano y la técnica de
administracion de anestesia, también influyen factores como la edad ,estatura , peso ,estado
cardiopulmonar y enfermedades anteriores .Debe ser compatible con las funciones vitales como la
respiracion y circulacion, debe protegerse de lesiones vasculares, nerviosas y tensiones musculares de todo
el cuerpo.

La enfermera del pabellon debe ser el guardian de la seguridad del paciente en el quir6fano, debe colocar
al paciente en la posicién correcta previa consulta al anestesista, debe colaborar al cirujano y anestesista
mientras lo hacen ; es una responsabilidad que comparten todos los miembros del equipo, por lo tanto debe
conocer muy bien los siguientes aspectos:

1. Posiciones corporales correctas

2. Mecanica de la mesa de operaciones

3. Medidas protectoras

4. Mantener siempre preparado el equipo adecuado para las diferentes posiciones
5. Saber como utilizar el equipo.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

Antes de intentar poner al paciente en posicion quirargica es indispensable que la enfermera esté
familiarizada con la mesa de operaciones utilizada en el pabell6n donde trabaja, ya que las mecanicas
varian segun el fabricante .Debe saber manejar los controles para elevar, descender, enderezar y flexionar
todas las partes de la mesa; debe saber y ser capaz de colocar las partes mdviles de la mesa , teniendo
presente las siguientes medidas.

1. El paciente debe estar bien identificado al transferirlo a la mesa quirdrgica y confirmado el sitio quirdrgico.
2. La mesa se coloca en una posicion segura, con freno durante la transferencia de la camilla a mesa o
viceversa y cuando el paciente esté sobre ella.
3. Debe evitarse lesiones en el momento del cambio, se recomienda un minimo de 4 personas para levantar
0 mover a un paciente inconsciente.
4. El paciente anestesiado no se mueve sin la autorizacion del anestesiélogo.
5. El anestesiodlogo protege la cabeza del paciente todo el tiempo y le da un sostén durante el movimiento.
6. La cabeza debe mantenerse en un eje neutral y voltearse muy poco para mantener la via respiratoria y la
circulacién cerebral.
7. El Médico tiene la responsabilidad de proteger e inmovilizar una fractura durante el movimiento
El paciente anestesiado debe moverse muy despacio y con cuidado para permitir que el sistema
circulatorio se ajuste, y se controle el cuerpo durante el movimiento.
9. El Movimiento y la posicién no deben obstruir o desconectar catéteres, venoclisis y monitores.
10. Ninguna parte del cuerpo se extiende més alla de los bordes de la mesa o quedar en contacto con las
partes metalicas o superficies sin proteccion.
11. Las tablas para los brazos se protegen para evitar la hiperextension, lesiones musculares o nerviosas o
el desalojar las vias venosas o arteriales.
12. La exposicion del cuerpo serd minima para prevenir hipotermia y respetar el pudor del paciente.
13. Cuando el paciente se encuentra en decibito dorsal, tobillos y piernas no deben cruzarse, para evitar
oclusién en los vasos sanguineos y nervios.
14. Cuando el paciente se encuentra en decubito ventral, el térax debe liberarse de presion para facilitar la
respiracion.
15. Cuando el paciente se encuentra en posicion lateral , debe colocarse una almohada a lo largo y entre
las piernas para prevenir la presion de vasos y nervios.

©
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16. Debe protegerse al paciente de lesiones por aplastamiento en los puntos de flexion durante el
movimiento de la mesa.
17. Antes que el paciente legue al quiréfano la enfermera debe revisar la posicién propuesta.
Pedir ayuda si no sabe colocar al paciente en posicién quirirgica indicada
[1Consultar al cirujano si tiene duda de la posicién que va a utilizar
[IDisponer el equipo necesario para facilitar el procedimiento
[1Probar los dispositivos para seguridad del paciente
18. Protéjase Ud, misma utilizando una buena mecénica corporal.

Existen diversas posiciones para todas las especialidades quirdrgicas, para las que se deben tener presente
la fisiologia del individuo, que puede presentar variaciones tales como respiratoria y circulatoria.

a) Posicién Supina o decubito dorsal
b) Posicién Prona o decubito ventral
c) Posicion de Sims o lateral

d) Posicién de Fowler o sentado.

Estas posiciones basicas tienen variaciones muy precisas, segun sea la cirugia que se va a realizar.

POSICION SUPINA O DECUBITO DORSAL

El paciente se coloca de espalda, la cabeza alineada con el resto del cuerpo, los brazos y manos alineados
al lado del cuerpo o sobre un apoyabrazos en un angulo no mayor de 90 grados con respecto al cuerpo, con
abrazaderas de seguridad para evitar la caida del brazo y su consiguiente luxacion. Si los brazos van
alineados al cuerpo se deben sujetar mediante una sabana colocada bajo el térax del paciente, pasandola
sobre el brazo e introduciéndola bajo la colchoneta.

Las extremidades pueden ir sujetas con una banda colocada por sobre las rodillas del paciente, permitiendo
la pasada de tres dedos bajo ella. Los pies deben descansar sobre la mesa y no colgando del borde de ella;
ademas, no deben estar cruzados para evitar lesiones del nervio peroneo, que esta cerca del tendon de
Aquiles.

Los pies no . L.
cuelgan Faja de Sujecion

del borde
B e ¢

Abrazadera de seguridad
Posicion Supina

El apoyo del paciente sobre la mesa de operaciones de hara en tres puntos:
A Una almohadilla bajo la cabeza que permita la relajacion de los musculos Pretiroideos del cuello
A Una almohadilla bajo la zona lumbar para dar mejor apoyo a la espalda y evitar lumbalgias
A Una Almohadilla bajo la rodilla para flexionarla.
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USOS DE LA POSICION SUPINA

Esta posicion es la que con mayor frecuencia vemos en un Pabellon Quirdrgico. Se utiliza en:
Intervenciones abdominales,

ginecoldgicas,

urolégicas,

de cara y cuello,

de térax,

de hombro vasculares y

ortopédicas.

< LK<LKLKLK<LK KL

Modificaciones de la Posicion Supina:
a) Trendelenburg
b) Trendelenburg invertido
¢) Litotomia
d) Posicion en mesa ortopédica.

a) Posicion de Trendelenburg:

Esta posicidn se inicia con la posicion supina normal .El paciente descansa sobre la mesa de operacién en
posicion dorsal. La mesa se eleva para dejar la cabeza mas baja que el tronco. Las rodillas descansan a
nivel de la articulacién de la mesa, la mesa se quiebra en el segmento inferior dejando los pies que caigan
libremente. La faja de sujetacion se pone sobre las rodillas.

El apoyabrazos, la abrazadera de seguridad y los pies deben estar correctamente ubicados, tal como se
indica en la posicion supina.

Esta posicion se emplea para cualquier operacién de abdomen inferior o de la pelvis, en la que se desea
tener mejor exposicion del contenido pelviano, permitiendo que los 6rganos abdominales caigan en
direccion cefalica .Por lo tanto, el paciente no debe permanecer en esta posicién por largos periodos.

Faja de sujecion

[

S —

AT

Mesa quebrada a B e
nivel de las rofillas

Abrazadera de seguridad

Posicion de Trendelenburg

b) Posicién de Trendelenburg invertido:

Se utiliza para la cirugia de cabeza y cuello. Puede también ser de ayuda en los procedimientos que
comprometen el diafragma y la cavidad abdominal superior, ya que, permite que el contenido abdominal
descienda en direccion caudal (hacia los pies).

Se recomienda poner apoya pie para prevenir el deslizamiento del paciente hacia abajo. Las abrazaderas
de seguridad de piernas y brazos deben estar en posicién correcta.
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Faja de sujecion

POSICION DE TRENDELENBURG INVERTIDO
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c) Posicién de Litotomia:

Esta posicidn se utiliza para cirugia vaginal,perineal , urologia y rectal. El paciente esta en posicion decubito
dorsal, las nalgas del paciente deben sobresalir cerca de 3 cm, del borde de la mesa.
Las piernas se mantienen suspendidas en soportes como estribos o pierneras mas gruesas, protegidas con

un cojin para evitar el contacto de las piernas con el metal.

En el momento de poner al paciente en esta posicion, es importante que las piernas se eleven en forma
simultanea con una leve rotacion externa de las caderas. Por lo que se requiere de dos personas; las
piernas se deben levantar lentamente ya que un cambio brusco de postura puede provocar un desequilibrio
de la presién sanguinea y shock. Las rodillas no pueden caerse lateralmente, podrian luxarse. Al volver a la

posicion supina debe tenerse las mismas precauciones.

POSICION DE LITOTOMIA

Rodillas flexionadas
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d) Posicion en Mesa Ortopédica:

El paciente en posicion decubito dorsal, debe quedar con los pies fijados a las placas mediante una venda y
un buen acolchado de moltopren .Esta posicién permite traccionar , rotar, aducir o abducir las extremidades
inferiores , segln sea necesario .El peroné debe protegerse también con suficiente moltopren o algodoén
.Los brazos del paciente deben descansar sobre el abdomen o sobre el apoyabrazos.
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Esta posicién se usa para realizar procedimientos de reduccién ortopédica, enclavado andomodular de
fémur y pierna y algunas cirugias de cadera.

El tal6n esta Faja de

almohadillado & sujecion El acolchado i
S - protege el perine

] 3 N El brazo descanza
Elacolchado ] —al ) sobre el abdomen
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POSICION EN MESA ORTOPEDICA

POSICION DECUBITO PRONA O VENTRAL

Una vez anestesiado el paciente en decubito supino (dorsal), se voltea sobre el abdomen. Esta maniobra se
hara con gran lentitud y cuidado. Debe cuidarse que las vias respiratorias estén permeables, se flexionan
los brazos hacia adelante por sobre la cabeza, bajo el térax, hacia los lados se apoya con cojines para
permitir una buena expansién pulmonar y soportar el peso del cuerpo; los pies y tobillos se apoyan sobre un
cojin para evitar la presion sobre los dedos; bajo las rodillas se recomienda poner una correa de seguridad.

USOS DE LA POSICION PRONA

Esta posicion se emplea en:

- Operaciones de la parte superior del térax i Operaciones del tronco 1
Operaciones de piernas i Operaciones de columna i Operaciones de cocxis |
Operaciones de craneo.

Modificaciones de la Posicion Prona:
a) Kraske (posiciéon de Navaja)

b) Laminectomia

c¢) Craniectomia
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Quiebra al nivel de la cadera, en un angulo que puede ser moderado o severo, dependiendo de la
necesidad del cirujano. Los apoyabrazos se dirigen hacia la cabecera de la mesa para que los codos se
flexionen comodamente, la oreja en posicién inferior se protege con almohadas grandes, las rodillas se
elevan por encima de la superficie de la mesa, mediante la colocacién de una gran almohada debajo de las
piernas. Los dedos de los pies no deben descansar en la mesa, sino que deben elevarse también por una
almohada, ni sobresalir del borde de la mesa, los genitales de los pacientes masculinos deben cuidarse que
no queden comprimidos y deben caer en forma natural.

Faja de sujecion La almohada protefe
pies, rodillas, piernas
\, S /< ™ La almohada protefe
= A / c la oreja
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La almohada protege I\ Abrazadera de sefuridad
caderae ingle | \
| Mesa quebrada a
] nivel de la cadera
POSICION DE KRASKE

b) Posicién de Laminectomia:

Esta posicién se utiliza particularmente en las laminectomias de la columna toraxica y lumbar. Esta posicién
necesita de un soporte que eleve el tronco sobre la mesa, cuidando que de tal manera quede un espacio
hueco entre dos laterales que permitan un maximo de expansién toraxica para una adecuada respiracion. El
Paciente es anestesiado en la camilla en posicion supina, una vez que esté preparado y con la autorizacion
del anestesista, el paciente es volcado desde la camilla hacia la mesa de operaciones. Para efectuar esta
maniobra se necesita por lo menos seis personas. Es esencial evitar la torsibn de los miembros y el
mantener la cabeza estrictamente alineada con el tronco durante el movimiento. Las manos deben
protegerse del peso del cuerpo que cae sobre ellos, el codo esta flexionado comodamente y acolchado para
prevenir la lesién del nervio cubital, las rodillas, las piernas, y pies se acolchan con almohadas, nunca deben
dejarse en apoya pies sin proteccion.

4 el El acolchado protege el
Faja de sujecion Soporte acolchado plano braquial
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protege la rodilla

POSICION PARA LAMINECTOMIA
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c¢) Posicion para Craneotomia:

Esta posicion se utiliza para craneotomia, cuando el cirujano necesita que el paciente esté con el rostro
dirigido hacia abajo, la cabeza sobresaliendo del borde de la mesa y la frente apoyada en el soporte
especial en que la cabeza queda suspendida y alineada con el resto del cuerpo, los brazos se ubican a los
lados del cuerpo protegidos por sabanas, para las piernas y pies se provee de almohadas blandas.

La almohada
protege las piernas

Faja de sujecion

~
s
" -
¥
\
o~

pR— S -—

La toalla enrrollada eleva el
pechoy protege la axila

A / :

- p— ‘ts-; e ¥ > — —.j"j‘ |
11-‘..‘. T I —— TV 7 «
==y

|  #

e - p—y

POSICION PARA CRANEOTOMIA

POSICION DE SIMS O LATERAL

La posicién lateral se utiliza para la cirugia de rifién, uréteres y pulmoén.

Es la posicién quizas mas dificil de lograr con seguridad. El paciente yace sobre el lado no afectado, la
espalda a nivel del borde de la mesa, los brazos extendidos sobre un apoyabrazos doble. La pierna de
abajo se flexiona y la otra se conserva en extension, colocando entre las rodillas una almohada o sabana
doblada para evitar la presién entre ambas. Para mejorar la estabilidad del paciente se coloca una correa de
seguridad sobre la cadera pasando por sobre la cresta iliaca, fijandola a ambos lados de la mesa.

JAlmohada entre las
piernas

Faja de sujecion

La pierna mas [
baja flexionada

La Toalla enrrolada

Cinta adhesivade 10 cmde ancho  protege el plexo braquial

. Abrazadera de seguridad

| Flancoelevado yacolchado

POSICION DE SIMS (Lateral)

USOS DE LA POSICION DE SIMS

La posicién basica lateral se modifica en operaciones especificas de térax, rifién y uréteres. La posiciéon de
los brazos varia segun el sitio y la extension de la incisién toraxica. Para mejorar la exposicién, se requiere
de apoyos adicionales como cojines de arena, tanto en operaciones de térax como rifiones.
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POSICION DE FOWLER O SENTADO
Esta posicion se utiliza muy poco, es dificil tanto como para el paciente, como para el manejo de la
anestesia, ya que debe disponerse de muchos implementos para su estabilidad y control.

La posicién se mantiene a Través de un soporte de la cabeza, que consiste en unas tenazas estériles que
rodean el craneo y estabiliza la cabeza. Los brazos se cruzan suavemente sobre el abdomen y se sujetan
con una cinta o descansan sobre una almohada. Un apoya pie ayuda a mantener firme la posicién, este
debe estar cubierto con cojines. Sobre las rodillas del paciente se pone una faja de sujecion. La mesa se
quiebra a nivel de las rodillas y cadera, las rodillas se apoyan sobre una almohada.

_‘_ El cuello alineado
con el tonco

El apoya pie se
acolcha con una
almohada

e |
|

El acolchado previene la — =
tension de las rodillas e

POSICION DE FOWLER

USOS DE LA POSICION FOWLER O SENTADO
- Operaciones a nivel de la columna cervical-

- Craniectomia posterior

- Por via transfenoidal.

- Procedimientos de cara o boca

POSICIONES PARA LOS NINOS

El niflo se ubica de acuerdo con lo tratado anteriormente, pero se utilizan pafios o sabanas enrolladas y
soportes mas pequefios.

Para todos los procedimientos, los nifios son inducidos en posicion supina.

COMPLICACIONES DE LAS POSICIONES QUIRURGICAS

Las posiciones en cierto grado alteran:

- La circulacion y respiracion

- Modifican los reflejos

T Imponen alteraciones y tensién en los érganos.

El equipo quirrgico protegera al paciente anestesiado contra los efectos nocivos de la posicién. Conviene
evitar hasta donde sea posible las posiciones extremas, hay que mover a los pacientes con suavidad y
lentitud, es necesario que todo el personal profesional, advierta que el paciente anestesiado esta sujeto a
alteraciones mas profundas en su fisiologia y que no tiene capacidad para compensar los cambios
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posturales. A menudo los efectos de la posicidn son lentos en su inicio y no se manifiestan clinicamente
durante periodos variables.

CLASIFICACION

Podemos clasificar las causas de complicacién por posicion en el quiréfano en:
T Reacciones fisiol6gicas

i Efectos anatdmicos

COMPLICACIONES POR REACCIONES FISIOLOGICAS

1- Respiratorias
a) Trastornos mecanicos inmediatos y tardios
b) Alteraciones Reflejas (Apnea vagal)
2- Circulatorias
a) Mecanicas
b) Reflejos

EFECTOS ANATOMICOS DE POSICIONES DEFECTUOSAS
T En nervios craneales

i En el plexo cervical

i En el plexo braquial

i Lesiones de nervios periféricos

TIPO DE INCISIONES QUIRURGICAS

Es el procedimiento inicial de toda técnica quirlirgica, y consiste en la seccion metddica y controlada de los
tejidos suprayacentes al 6rgano por abordar (hendidura). En este procedimiento se utilizan los instrumentos
de corte o diéresis.

Las RSTL corresponden a las tensiones existentes en la piel en relajaciéon; no existen como un mapa
geografico, tampoco hay un numero fijo o que haya espacio de separacion entre ellas.
Para realizar alguna intervencién quirirgica es conveniente que la situacion y longitud de la incisién permita
gue el campo operatorio tenga la exposicion adecuada, de acuerdo a la técnica quirdrgica de abordaje
clasico. Con el advenimiento de la cirugia de invasién minima, las incisiones se redujeron a 5, 10, 12 mm
por el cambio del disefio tecnolégico del instrumental y la asistencia de la videocamara.
Existen un sinnimero de incisiones que ayudan al cirujano a hacer mas facil cada intervencion quirdrgica.
Cada una de ellas es especifica para cada procedimiento, como por ejemplo la incision de Pfannenstiel la
mas utilizada para cesarea, y que da muy buenos resultados reuniendo las caracteristicas de una buena
incisibn como lo son la simplicidad de ejecutar, respeto de los elementos anatémicos, vasos, nervios;
exposicién adecuada, molestias posoperatorias minimas, cicatriz cosmética aceptable. Y por todo esto a
dado excelentes resultados.

Al igual que las incisiones mas actuales entre las que tenemos las utilizadas para cirugia laparoscépica. Y
sin dejar de lado las amputaciones que como una medida quirdrgica, se las utiliza para controlar el dolor o
un proceso causado por una enfermedad en la extremidad afectada, por ejemplo un tumor maligno o
unagangrena. En ciertos casos, se la realiza en individuos como una cirugia preventiva para este tipo de
problemas.

En el presente documento se redactan cada una de las incisiones mas utilizadas, haciendo notar todas las
caracteristicas que estas deben cumplir para ser una buena incision, ya que estan son la carta de
presentacion para el médico cirujano por lo que son asi denominadas la firma del cirujano.
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INCISION deriva de la palabra i n c i s 0 que significa corte o seccién de los tejidos por medio de un
instrumento cortante. Es la division metddica con un instrumento cortante.

Incisiobn a proviene del latin incidere que significa abrir cortando o corte a través de. Corte o herida por
medio de un instrumento afilado.

Es el procedimiento inicial de toda técnica quirurgica, y consiste en la seccion metddica y controlada de los
tejidos suprayacentes al drgano por abordar (hendidura). En este procedimiento se utilizan los instrumentos
de corte o diéresis.

Cuando se incide la piel con bisturi, la tensién en la misma es la fuerza que separa los bordes de la herida.
Se entiende por tension de la piel a la fuerza que actla sobre una cicatriz lineal y tiende a ensancharla; en
ocasiones, esta traccion exagerada podria estimular la cicatriz hasta el punto de originar hipertrofia, son las
lineas de tensibn de la piel relajada o R S T L (relaxed skin tension lines )

a) Una herida producida en angulo recto a las RSTL se abrira ampliamente; otra,

b) Paralela a las RSTL, permanecera estrecha y sus bordes no tendran tendencia a separarse.

Kocher fue el pri mero en reconocer | a importancia
incisiones  correctas aproximan los bor des y I as i ncorrectas
Como cualquier material elastico, la piel actia semejante al efecto que produce una carpa de circo; es decir,
forma surcos y ondulaciones que siguen la direccién de mayor traccion siendo indiferente la causa de la
misma, es constante aln durante el suefio: contraccion muscular, flexién articular, protrusion de visceras
subyacentes, huesos, etc. Las RSTL corresponden a las tensiones existentes en la piel en relajacién; no
existen como un mapa geografico, tampoco hay un nimero fijo 0 que haya espacio de separacion entre
ellas.

DEFINICION de Incisién: del latin, abrir cortando, cortar a través de, corte o herida producida por un
instrumento afilado.

Laparotomia: del griego, incisién quirargica del flanco, y, menos apropiadamente, para cualquier zona del
abdomen. Celiotomia: del griego corte o incision que se efectla a través de la pared abdominal para dar
acceso a la cavidad peritoneal.

Eltérmino incision no essindnimo de via de acceso a una formacion anatémica determinada. Las mismas
pueden ser utilizadas para realizar procedimientos quirdrgicos en las paredes del abdomen, en las
estructuras extraperitoneales, en los érganosintraperitoneales o combinadas, por ejemplo pueden realizarse
incisiones para acceder a érganos extraperitoneales por via transperitoneal, extraperitoneal o ambas a la
vez.

En esta seccion nos referimos a las incisiones como vias de acceso a la cavidad peritoneal (celiotomias). Se
han descripto diversasincisiones con nombres propios que producen confusion. La necesidad y la
costumbre han simplificado lasmismas, demodo que actualmente se practican pocas incisiones. Las mismas
también se redujeron con el advenimiento de la cirugia laparoscopica.

.Los principios y condiciones de una buena incision se han reducido. No obstante, se aplican los que se
mencionan a continuacion:

- Deben permitir un acceso féacil, rapido y comodo, para una buena exploracion y exposicion adecuada para
el procedimiento a realizar.

- Deben poder ampliarse en la direccion requerida, interfiriendo lomenos posible en lasfunciones de la pared
abdominal.

- Deben reducir al minimo la destruccion anatomofuncional de la pared abdominal, evitando la seccion de
nervios motores (nomas de uno) y la seccion perpendicular a la direccion de
lasfibrasmusculoaponeurdéticasinterfiiendo con sus lineas de fuerza, lo que produce retracciénde los
extremos de seccién.La cicatriz resultante estara sometida a traccion continua por el tono y la contraccién
muscular.
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-Deben ser de reconstruccion facil y permitir una solida reparacion, sin tensién excesiva y manteniendo la
presion intrabdominal dentro de parametros normales.

-Deben permitir un resultado estético lomassatisfactorio posible.
CLASIFICACION

Lasincisionesse definen segun su direccion, situacion y el modo de atravesarla pared segun los planos en
simples (en igualsentido), o complejas (en distinto sentido); y en generales o especiales, segln los érganos.

1-INCISIONES VERTICALES
a) Medianas (figura 44)
- Supraumbilical.
-Infraumbilical.

- Suprainfraumbilical (Exploradora).
-Xifopubiana.

z > \

i \ (/ \
Fig. 44. Incisiones verticales.
1. Media supraumbilical.

2. Mediana infraumbilical.
3. Mediana suprainfraum bilical.
4. Paramedia interna.
5. Transrectal.
6. Paramedia extrena.

7. Incison de Jalaguier.

b) Paramedianas (figura 45)
-Interna.
- Transrectal.
- Externa.

c) Laterales: por fuera de la vaina de losrectos abdominales.

2-INCISIONES TRANSVERSALES (FIGURA 46): UNI O BILATERALES.
a) Supraumbilicales.

b) Medioabdominales.
¢) Infraumbilicales.
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Fig. 46. Insiciones horizontales.
1. y1. Sprengel alta.
2. Sprengel bilateral.
3. Sprengel baja.
4. Dos Santos.
5. Davies Rockey.
6. Pfannenstiel o Cherney.

3-INCISIONES OBLICUAS (FIGURA 47).
a) Hacia abajo y hacia la linea media.
b) Hacia abajo y afuera.
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Fig. 47. Incisiones oblicuas.
1. Subcostal (Kocher).
2. En ojiva o en boca de horno.
3. Oblicua del hipocondrio.
4. lliaca derecha (Mc Burney).

5. Gran incision oblicua del flanco.

4-INCISIONES COMBINADAS (FIGURA 48).
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Fig. 48. Incisiones combinadas.
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1. Bevan
2. Mayo Robson.
3. Kehr (12 manera)
4.  Kehr (22 manera)

5. Rio Branco (mediana + oblicua derecha)

6. Barraya Turnbull (mediana infraumbilical + oblicua derecha o
izquierda hacia el hipocondrio)

5-Incisiones abdomino toracicas (figura 49).
Incisiones verticales

- Deben ser medianas o paramedianas internas. Las otrassolo se utilizan excepcionalmente.

Fig. 49. Toracofrenolaparotomias (derechas o izquierdas)
1. Toracofrenolaparatomias derecha (72, 82 y 92 costillas).

2. Ampliacién de una icision mediana supraumbilical por toracotomia.

- Son de ejecucion y cierre mas rapido. En caso de emergencias pueden cerrarse en un plano de
puntostotales.

- No lesionan vasos y nervios de importancia.

- En algunas regiones permiten mayor exposicién y pueden ampliarse con mayor facilidad en sentido vertical
y transversal, en T o en L, y hacia la jaula toracica (figuras 50 y 51).
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Fig. 50 ampliaciones de las laparotomias hacia el torax.

1. Incisiones mediana ampliada hacia arriba por esternotomia mediana.
2. Incisién mediana ampliada por toracotomia en el 5° espacio intercostal.

3. Incision transversa ampliada al hemitorax derecho o izquierdo.

5
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Fig. 51. Esternotomia como ampliacion de una
laparotomia hacia el torax.

- Son mas propensas a la eventracién y a la dehiscencia postoperatoria por la traccion lateral que ejercen
los muUsculos anchossobre losmusculosrectos y la linea de sutura.

- Lasincisionessuperiores producen una modificacion del patron respiratorio, con aumento de la frecuencia,
disminucién del volumen corriente, capacidad vital y volumen espiratorio forzado en un segundo.

Incisiones transversales (rectilineas o curvilineas).-

- Pueden realizarse en cualquier lugar de la pared abdominal. Con respecto a la linea blanca pueden ser
derechas, izquierdas o bilaterales, con o sin seccion de los musculos rectos.

- Son de ejecucidn y reparaciéon mas lenta, pueden ampliarse lateralmente o en forma vertical sobre la linea
media.

- Hay menor grado de destruccion de vasos y nervios.

- Requieren menor tension para aproximar los bordes debido a la traccion lateral de los musculos anchos
haciendo que esta tienda a aproximarse facilitando el cierre del peritoneo, de la hoja posterior de la vaina y
el masculo transverso.

- Son menos eventrogenas.

- Tienen mejor resultado estético por ser paralelas a las lineas de Langer.

- La seccién transversal de los rectos en el sector supraumbilical debido a la presencia de metameras hace
gue la retraccién de los cabos sea menor, produciendo una cicatriz semejante a una metamera en dos
meses. A nivel infraumbilical produce retraccion significativa de los cabos, que impiden su aproximacion
correcta por ausencia demetameras, porlo que dicha seccion debe efectuarse al ras del pubis para su
reinsercion.

Incisiones oblicuas

- Las de direccidn hacia abajo y afuera se efectian en la region supraumbilical (incisionessubcostales
derechas e izquierdas). Son mutilantes y seccionan los nervios intercostales y los mudsculos en direccion
perpendicular a sus fibras. Son de reparacion dificil si en caso de eventracion si se efectuaron cerca del
reborde condrocostal.

La incision subcostal derecha modificada efectuada a 5 cm del reborde costal, entre la linea media y la
medio axilar, con seccién delrecto y los musculos anchos en direccion de susfibras, que lesiona solo el 8°
nervio intercostal, permite ampliar sus indicaciones 77

- Las de direccion hacia abajo y adentro pueden ser supraumbilicales, perpendiculares alreborde
condrocostal, desde el 7°, 8° y 9° espacio intercostal. Puede no lesionar nervios y ampliarse hacia el torax.

- Lasinfraumbilicales comprenden la clasica incisién estrellada para apendicectomia (Mc Burney), pudiendo
efectuarse en la fosa iliaca izquierda para colostomias.

Eleccion de las incisiones
La eleccion de una incision depende de muchos factores como ser: la posibilidad de aplicar los principios
generales de las incisiones, del érgano, tipo de cirugia a realizar, si la rapidez es esencial (cirugia electiva,
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urgencia, emergencia), seguridad diagnostica, posibilidad de realizar colostomias, habito constitucional,
obesidad, desarrollo muscular o previsién de reintervenciones.
Es conocido que las dificultadesse presentan en vientres breves, obesos y de fuerte musculatura.

CAMPO OPERATORIO

El campo operatorio se encuentra destinado por la zona a operar, en la cual se puede realizar un rasurado
previo de la piel, como parte de la preparacién de la zona a operar, y luego del cual se realiza un lavo y la
colocacién de campos alrededor de la zona destinada a realizar la incisién quirargica.

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS OPERATORIAS:

La magnitud del riesgo de infeccion de herida operatoria esta estrechamente relacionada al tipo de
intervencion quirdrgica, por lo cual se han clasificado en cuatro grandes tipos de acuerdo al nivel de
contaminacién durante el acto quirdrgico.

Tipo 1 - limpia:
Herida no traumatica, no se encontré proceso inflamatorio en el acto quirdrgico, no hubo quiebre de la
técnica y no se abrieron los tractos genitourinario, digestivo o respiratorio. Por ejemplo: cirugia electiva

Tipo 2 - limpia contaminada:

Herida no traumatica en que hubo trasgresion minima de técnica o se entrd al tracto digestivo, genitourinario
o respiratorio sin derrame significativo de contenido. Incluye: seccion de Apéndice o Conducto Cistico en
ausencia de inflamacion aguda y la entrada al tracto genitourinario o biliar en la ausencia de orina o bilis
infectada. Por ejemplo: histerectomia, colecistectomia

Tipo 3 - contaminada:

Cualquier herida traumatica reciente de una fuente relativamente limpia. Incluye heridas quirtrgicas en que
ha habido una trasgresion mayor de la técnica, derrame importante de contenido gastrointestinal o entrada
al tracto genitourinario o biliar en presencia de orina o bilis infectada. Se incluyen operaciones con hallazgo
de inflamacion aguda no purulenta.

Ej.: Colecistectomia en colecistitis aguda.

Tipo 4 - sucia:

Herida traumatica de una fuente sucia, con tratamiento tardio, contaminacién fecal, cuerpos extrafios o
tejido desvitalizado retenido. También se incluyen las heridas en que se encuentra inflamacion bacteriana
aguda o viscera perforada y aquellas en que se secciona tejido limpio para acceder a una coleccién de pus.
Ej.: Laparotomia en peritonitis, fracturas expuestas.

La clasificacion de un procedimiento puede variar dependiendo de las circunstancias y hallazgos
quirdrgicos. Por ejemplo: un apendicetomia de un 6rgano normal es limpia contaminada, si el érgano esta
inflamado pero no roto es contaminada, si el apéndice estd gangrenado o roto es sucia.

FACTORES DE RIESGO DE IIH DE INCISION QUIRURGICA

Se relacionan:

1.- HUESPED: patologias asociadas, focos infecciosos y tipo de herida, condiciones fisicas, edad, etc.

2.- AMBIENTE: gérmenes patdgenos, antisépticos y desinfectantes contaminados, material no estéril, planta
fisica, medidas de saneamiento ambiental, etc.
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3.- ATENCION CLINICA: no cumplimiento de la técnica estéril. Luego de una intervencion quirirgica se
considera que es infeccion intra operatoria si comienza con signos y sintomas, durante las 48 horas desde
el acto quirdrgico.

Preoperatorio:

- estadia preoperatoria prolongada

- rasurado

- preparacion de la piel mas de 30 minutos antes de la intervencion.

Intraoperatorio:

- técnica quirdrgica traumatica
- mala técnica aséptica

- tiempo quirdrgico prolongado.

Postoperatorio:
- manipulacién de la herida operatoria.

MEDIDAS DE PREVENCION DE INFECCION DE
HERIDA OPERATORIA PREOPERATORIO - vs.- HOSPITALIZACION

Esta comprobado que la hospitalizacién prolongada es un factor de riesgo de infeccién. Se recomienda que
el periodo de hospitalizacion preoperatorio sea el minimo necesatrio.

ESTADO NUTRITIVO
Se recomienda en el preoperatorio la evaluacion, de la ingesta y su tolerancia.

PATOLOGIAS ASOCIADAS
Conocer y determinar la existencia de patologias asociadas que puedan favorecer la presencia de
infecciones. Control de temperatura para pesquisar complicaciones.

Preparacioén del paciente para el quiréfano
Preparar correctamente al paciente fisica y psiquicamente para ser intervenido en quir6fano.
Lo realiza el/la enfermera/o en colaboracion con todo el equipo asistencial.

MATERIALES NECESARIOS

e Rasuradora

e Solucién antiséptica

e (Gasas estériles

e Vendas

e Esparadrapo

e Guantes estériles

e Historia completa del paciente

PRUEBAS PREOPERATORIAS, ASi COMO TODAS AQUELLAS NECESARIAS Y ESPECIFICAS PARA
LA INTERVENCION:

e Pruebas cruzadas (fecha reciente)

e Hematimetria (fecha reciente)

e Rx. Torax (fecha reciente) y especificas de c.o.t.
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e E.K.G. (fecha reciente)

e Bioquimica (fecha reciente)

e Pruebas de coagulacién (fecha reciente)
e Informe de anestesia (fecha reciente)

PROCEDIMIENTOS
LA TARDE ANTES DE LA INTERVENCION:

Preguntar al paciente si estd tomando tratamiento en su domicilio, si padece algun tipo de alergias y si
padece alguna enfermedad importante (diabetes, hipertension, etc.)

El/la Enfermera/o solicitara o cambiara a una DIETA 01 A (semiblanda).

El/la Enfermera/o revisara que la Historia del paciente esté completa, revisando el preoperatorio y si
fuera necesario realizara E.K.G y analitica.

Colocara soporte de portasueros y de bolsa uroldgica al lado de la cama.

Aplicar enema evacuante.

DUCHA/BARNO (pacientes autodependientes) o ASEO EN CAMA.

Se comprobara en el paciente: La no presencia de joyas, pinturas de ufas, etc., entregando los
objetos de valor al familiar o al Supervisor de Turno.

Rasurado de la zona operatoria (segun protocolo).

En los pacientes de ORL con intervenciones de oido se rasurara toda la zona periférica del mismo.
Administrar medicacion si la tiene prescrita y cursar pruebas complementarias que tenga pendiente.
Informar al paciente de las normas dietéticas que ha de observar hasta el momento de la
intervencion.

< << <L < <

<<

LA NOCHE ANTES DE LA INTERVENCION:
Se administrard la Medicacién preoperatoria que esta prescrita.

Se procurara facilitar el correcto descanso nocturno del paciente. Administrandole medicacion de sedacién
si esta prescrita.

Informar y supervisar que estén en ayunas todos los pacientes programados para el quiréfano del dia
siguiente.

A Ultima hora del turno de Noche se preparara el Primer paciente de cada quiréfano de la forma habitual
segun Protocolo.

Administrar protocolos de Profilaxis Antibiética e insulinodependientes segun la prescripcion médica.

LA MANANA DE LA INTERVENCION:

Aseo de los pacientes quirdrgicos (dar preferencia al resto de los pacientes encamados segun horario
previsto de quiréfano)

Cambio por ropa limpia de cama, quitar pijama y ropa interior. Comprobar la no existencia de joyas, protesis
dentales, pintura de ufias, etc.

Comprobar la existencia de PORTASUERO vy ganchos para bolsa urolégica en la cama.
Rasurado de la =zona quirdrgica si no se ha hecho la tarde anterior (Segun protocolo).
Tomar constantes vitales y registrarlas en la Historia cinica en la evolucion de enfermeria.
Asegurarse que el paciente esta debidamente informado y que disminuya su ansiedad.
Anotar en la HC la hora en que sale el paciente de la sala asi como cualquier incidencia que hubiese podido
observarse.

El paciente ha de estar preparado 20 minutos antes de la hora prevista para su salida a quiréfano.
Asegurarse que la Historia del paciente vaya completa.
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PREPARACION DE LA PIEL EN SALA DE HOSPITALIZACION

U La zona operatoria y areas circundantes, deben estar limpias, libres de suciedad, residuos, flora
bacteriana reducida a niveles minimos.

i El aseo se debe comenzar antes de la preparacion quirrgica de la piel:

i Ducha el dia de la intervencion, accién mecanica, friccion con agua y jabon. Esta ducha debe ser
realizada en el hogar o en el Centro Asistencial segun necesidad.

i Debe realizarse por lo menos una hora antes de la intervencion quirdrgica.

1. Se prohibe el rasurado ya que aumenta 10 veces el riesgo de infeccién de herida operatoria. No
rasurar a no ser que el vello esté alrededor de la incision e interfiera de forma importante en la
herida quirargica (Categoria IA).

V Cuando sea necesario rasurar, se hara lo mas préximo posible en el tiempo al momento de
la intervencion, con cortadora de pelo eléctrica y limitandose lo mas posible a la zona de
incision (Categoria IA).

V  No se debe rasurar en quiréfano.

2. Corte de uiias manos y pies.

3. Todo paciente la noche antes de la intervencién debe realizarse bafio con jabén desinfectante y la
mafana de la intervencién debe realizarse otro bafio de ducha.

4. En los pacientes con higiene personal deficiente este bafio debe ser supervisado con preocupacién
especial, por un técnico paramédico.

5. EIl paciente que no pueda realizarse bafio de ducha debe hacerse bafio en cama, con especial
énfasis en la zona operatoria. - Limpieza meticulosa de la zona con agua y jabén (Categoria IB).

V  Extender el desinfectante de forma concéntrica, desde el centro de la zona a intervenir hacia
el exterior, con ligera friccién y durante 3 6 4 minutos, utilizando una gasa o torunda estéril
(Categoria IB).

V La zona preparada debe ser lo suficientemente extensa como prevision de que sea
necesario agrandar la incision o colocar drenajes (Categoria Il).

V  No retirar la solucién antiséptica.

6. Posterior al bafio el paciente debe colocarse camisa de dormir limpia y ropa de cama limpia.

7. Eltransporte si es realizado en camilla debe ser hecho con sabanas limpias.

RAZURADO DE ZONAS OPERATORIAS
Preparacion pre-quirtrgica de piel y mucosas
SHE
i o B\ - '/]\ﬁ \'“\1
% ‘ ‘ .!
/] = Il \] (] -
/ My LA / Preparacion
f‘ \ \. o=l = .
J // O f/f' L\\l,\ abdominal
/w\f ‘\[.:%’?-‘-‘"f | in b TR inferior (hernia inguinal,
o - e | I L ambolectomia femoral)
““ l‘l I\I \J ‘\‘| I|1 |\I |I‘f
b A Rek
| L)
\] i \L I/
LAl YL

Prof.Edwin Saldaifia Ambulodegui 96



Manual de Instrumentacion IQigiall

Preparacién costado

Preparacion perineal

Preparacién columna

Preparacion tiroides

Preparacién
paratiroides
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Preparacion
craneotomia

Preparacion oido

Preparacion tobillo

Preparacion brazo

Preparacion antebrazo
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Preparaciéon vena
safena

Preparacion muslo

Preparacién
abdominal

Preparacion cadera
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Preparacion rodilla

Preparacion hombro

Preparacion mano

Preparacién
toracotomia
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PREPARACION DE LA PIEL EN PABELLON

La preparacion de la piel tiene como objetivo:

Disminuir la flora microbiana normal

Eliminar la flora transitoria de la piel

Proporcionar una solucién antiséptica con efecto residual que disminuya el crecimiento bacteriano de la piel
durante la intervencion.

Por lo tanto al llegar a pabellén:

1. Debe ser realizado en un periodo de tiempo no mayor a 30 minutos antes de la intervencién quirdrgica. (
con el equipo profesional presente)

2. Se prohibe el rasurado ya que aumenta 10 veces el riesgo de infeccién.

3. Debe realizarse un lavado por arrastre de la zona operatoria con jabdn antiséptico y técnica aséptica
gue incluya guantes estériles, rifidn estéril y compresa estéril para cada paciente. Se debe realizar en
toda la zona delimitada por el cirujano.

4. Pincelacién de la piel con solucién antiséptica el cual debe ser presentado en dispositivo estéril de un
solo uso (pocillo, rifién).

5. La pincelacion debe ser realizada con el mismo tipo de antiséptico utilizado en el lavado de piel.

6. En situaciones de alergia al yodo debe usarse Clorhexidina solucion al 2 %.

INTRAOPERATORIO

Lavado quirargico de manos del equipo

1. Todo guante de uso en los pabellones quirirgico para las intervenciones quirdrgicas y procedimientos
invasivos debe ser estéril.

2. El personal que colabora en la presentacién del material estéril debe efectuarse lavado clinico de manos
con jabdn antiséptico antes de manipular este material.

LIENZOS QUIRURGICO

El equipo quirargico debe usar gorro limpio que cubra todo el cabello, y mascarilla de alta eficiencia durante
el acto quirargico, que cubra todo el vello facial.

El equipo quirdrgico debera usar delantal estéril con técnica aséptica rigurosa.

Los lienzos quirdrgicos son muy importantes para separar y delimitar el area quirdrgica, este es un paso
muy importante en la practica del paciente para la intervencion, se debe hacer correctamente. Todo el
equipo debera estar familiarizado con el procedimiento.

La instrumentista debera corraborar de antemano, que todos los articulos necesarios estan en la secuencia
adecuada y asistir cuando se le pida.
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CAMPO QUIRURGICO: se denomina asi a la superficie del cuerpo del paciente, limitado por compresas y
lienzos esteriles, sobre los cuales se practicara la intervencion.

El material generalmente es muselina o algodén de cualquiere color, el cual se sujetaran o fijan a la piel con
pinzas. También es posible asegurar el sellado de los limites del campo operatorio, mediente la aplicacion
de un adhesivo.

1° campo quirlrgico: se puede usar sabanas o una compresa que sea feneestrada, haciendo coincidir el
orificio o ventana con la proyeccion de la incisién cutdnea. Sin embargo, es mas frecuente el empleo de
compresas grandes y chicas, no fenestradas, en la confeccion del campo operatorio, porque permite en
determinadas circunstancias, corregir su ubicacion para prolongar la incisidn o utilizar otra via de acceso.

2° campo quirdrgico: se confecciona una vez incididos los palnos superficiales y antes de abordar la lesion
gque se va a tratar; en abdomen se coloca antes de abrir peritoneo. Se usan compresas de gasa de 50x50
cm. que van fijas por puntos sde sutura con seda N°1 y pinzas de campo.

Campo sucio: siempre que abra una viscera como intestino, estomago, o se trabaje con tejidos o material
contaminado,es convenente confeccinar un campo de caracteristicas particulares, denominado Campo
Sucio. Las instrumentistas entregan al cirujano compresas de genero o0 gasas, la cuales rodea la viscera o
campo contaminado, y de esta manera se proteje los tejidos vecinos. Acontinuacion prepara un campo
sucio, extendiendo una compresa las que cubren al paciente, y en él todo instrumental y/o material
contaminado.

El material contaminado por ningiin motivo debe volver a la mesa de instrumental.

Cabe mencionar que hasta el personal circulante, al estar particiando en una cirugia contaminada debera
estar protegido por un mandil esteril, de esta manera si aun continua en sala asistiendo en otra cirugia no
tendra lugar a contamnaciones subsecuentes.

Finalizado el tiempo sucio, la instrumentista, envuelve en el campo sucio, el material e instrumental y lo
entrega al circulante, a continuacidn, todos los integrantes del equipo cambian los guanes, y si es necesario
los mandiles e inician el tiempo limpio.

Pafo quirdrgico: es un producto manufacturado que asegura la asepsia del campo quirdrgico, mediante la
aplicacién de u apfio esteril autoadhesivo y transparente, que se coloca sobre el Igar donde se va ha
realizar la incisién quirargica.

Deben cuplirse con las recomendaciones del fabricante para su colocacion y la incisién se practica a través
del pafio quirdrgico. Los mas conocidos son el Vi-Drape y el Steri-Drape.

MATERIAL QUIRURGICO:

Toalla de 30 x 30 cms,
Toallas color blanco de 350 gramos, de medida de 1.00 mts X 0.80 mts. Puede ser usado para recibir al
Recien Nacido en el parto y/o cesarea.

ENVOLTURAS
Los envolturas para paquetes quirdrgicos deben tener una o dos capas y los bordes ribeteados, niveles de
la barrera adecuada segun necesidad Color verde botella
Dimensiones:

a. 31x31cm

b. 46x46 cm

c. 61x61cm

d. 76x76 cm

e. 91x91 cm

f. 100x 100 cm

g.114 x 114 cm
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h. 137 x 137 cm
i. 137 x 183cm
j- 178 x 178cm

Campo quirugico debera de ser de tela dril
Campo Cerrado Medidas 60cm X 70cm.
Campo Abierto Medidas 60cm X 70 Cm.

Sabanas quirtrgicas medidas:
e 180x150 cm
e 175x175cm
e 240x150 cm
e 300x175cm

T5em

Otras medidas
e 150x200 cm
e 150x240 cm

Cubremesas quirtrgicos
e medidas:
e 150%x180 cm
e 150%200 cm
e 150x240 cm
e 175x240 cm

Pafios quirdrgicos fenestrados:
e medidas: 50x60, 75%90, 150120 cm
e pafio fenestrado anestesia epidural: 60x75 cm

Campo Abdomino-perineal 277/254x248 cm.
e Campo Laparoscopia abdominal 260/196x307 cm.
e Campo Laparoscopia abdominal 250/175x280 cm. con perneras.
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e Campo Laparotomia abdominal 258/200%x310 cm.

T80 cm

254 cm 150 em

Pierneras para ginecologia:

Medidas:

e 33x116cm
e 60x100cm 118 em
e 75x115cm

PAQUETES DE LENCERIA

Tres son los paquetes basicos de lenceria que se usan en los diferentes tiempos quirdrgicos, y son:

1. Equipo de ropa Laparatomia: usado en:
a. Cirugia de abdomen en general.
b. Cirugia de torax.
c. Cirugia ginecolo6gica y obstétrica.
2. Equipo de ropa basico: usado en:
a. Cirugia de traumatologia.
b. Cirugia de miembros inferiores.
c. Cirugia por via vaginal.
3. Equipo de ropa ginecoldgico: usado en:
a. Cirugia menor ginecolégica.
b. Cirugia menor en general.
c. Cirugia anorectal.

Equio de Laparatomia:

U Sabana semilunar 1
i Mandil quirargico 4
U Poncho abdominal 1
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et et B e e et i e

Sabana quirlrgica 1
Toalla para primer campo 5
Esponjas abdominales chicas 20
Gasas sensillas 10
Fundas quirargicas 2
Funda de mayo 1

Equipo basico:

U Sabana semiluna

Toallas quirtrgicas
Mandiles quirargicos
Funada de mayo

Campos qururgicos 70x70
Sabanas quirdrgicas
Poncho fenestrado

o
P NRAEFPDMDAMPE

Equipo ginecoldgico:

i

et ent i e N e

Campo para envoltura
Toalla quirdargica
Mandil quirdrgico
Pierneras

Poncho ginecoldgico

P NP R R

Ademas se preparan paquetes de piezas sueltas que se usan para complementar los mencionados, asi
para intervenciones de cirugia menor.

Todo material quirdrgico se considera un articulo critico por ingresar a tejidos normalmente estéril, por lo
tanto debe ser estéril.

La zona operatoria debe ser aislada durante el acto quirdrgico con ropa estéril.

Las zonas contaminadas cercanas al sitio de la intervencién, ejemplo region perianal deben ser aisladas con
compresas estériles u otro similar.

DURACION DEL ACTO QUIRURGICO
Debe ser la minima necesaria de modo de disminuir el tiempo de exposicion de los tejidos.

Documentacion y Registro:
La preparacion de la piel del paciente debe ser documentada en la ficha o en un protocolo y debe incluir:

Estado de la piel en el sitio de la incision (erosiones, rash, lunares, etc.)
Remocion de vello. Método utilizado, area, dia y hora.

Preparacion efectuada, antiséptico, solvente, sueros, etc.

Identificacion de la persona que efectla el procedimiento.
Observaciones, que incluird algiin evento o reaccion cutanea.

Estos antecedentes ayudaran a la:

Evaluacion de la calidad del procedimiento, seguimiento, frente al control de IIH.

Establece una fuente de informacion y responsabilidad al consignar los nombres de las personas
gue realizan los procedimientos.

Permite también la comunicacién entre los que participan a fin de desarrollar Planes de Cuidado de
Enfermeria Pre-operatorio.
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TIPOS DE SUTURAS QUIRURGICAS

DEFINICION:
iMaterial y t®cnica destinada a favorecer |l a cicatriz
bordes o extremos de estaconobj et o de mantenerl os unidos di sminuyen:

CUALIDADES DE UNA SUTURA IDEAL:

. Resistencia a la traccion.

. Facilidad de manipulacion.

. Facilidad y seguridad en el anudado.
. Biologicamente inertes.

. Esterilizable.

. Bajo coste.

o Ok, WN B

HILOS DE SUTURA:
1.- CLASIFICACION:
A) SEGUN EL ORIGEN:
* NATURALES:
+ ORIGEN ANIMAL:
- CATGUT.
- SEDA.
- CRIN DE FLORENCIA.
+ ORIGEN VEGETAL:
- LINO.
- ALGODON.
+ ORIGEN MINERAL:
- ACERO.
- PLATA.
* SINTETICAS:
- POLIAMIDAS.
- POLIESTERES.
- POLIDIOXANONA.
- ACIDO POLIGLICOLICO.
- POLIGLACTIN 910.
- POLIPROPILENO.
- POLIETILENO.
B) SEGUN TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL TEJIDO:
* REABSORBIBLE**:
- CATGUT.
- ACIDO POLIGLICOLICO (DEXON).
- POLIGLACTIN 910 (VICRYL).
- POLIDIOXANONA.
* NO REABSORBIBLE**:
- POLIAMIDAS.
- POLIESTERES.
- ALGODON.
- LINO.
- SEDA.
- ACERO Y PLATA.
- POLIPROPILENO.
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- POLIETILENO.
C) SEGUN EL ACABADO INDUSTRIAL:
* MONOFILARES:
- POLIPROPILENO.
- POLIAMIDAS.
- METALICAS.
- POLIDIOXANONA.
* MULTIFILARES:
+ TORCIDOS:
- CATGUT.
- LINO.
- ACERO.
+ TRENZADOS:
- SEDA.
- POLIESTERES.
+ RECUBIERTOS:
- POLIGLACTIN 910.
- ACIDO POLIGLICOLICO.
D) SEGUN SU ESTRUCTURA:
* TRAUMATICAS: AQUELLAS SUTURAS EN LAS QUE EL HILO NO LLEVA
INCORPORADA. LA AGUJA Y HAY QUE ANADIRSELA EN EL MOMENTO DE LA
SUTURA.
* ATRAUMATICAS: AQUELLAS SUTURAS QUE SI TIENEN INCORPORADA LA AGUJA.

** Reabsorbible: ffaguella sutura que desaparece gradual mente
(accion enzimatica) o por hidr-lisisbo.

* TIEMPOS DE ABSORCION:

- CATGUT: 7 DIAS.

- CATGUT CROMICO: 12 A 20 DIAS.

- ACIDO POLIGLICOLICO: 90 A 120 DIAS.

- POLIGLACTIN 910: 70 DIAS.

- POLIDIOXANONA: 180 DIAS.
** No reabsorbible: ffagquell a sutura que el organi smo no hace de¢
guedando la sutura en él permanentemente. En ocasiones pueden ser expulsados segmentos o trozos del
hil o que han sido rechazados por el tejidoo.

CLASIFICACION PRACTICA DE LAS SUTURAS:

1. SEGUN LOCALIZACION:
+ PROFUNDA O NO EXTRAIBLES.
+ SUPERFICIALES O EXTRAIBLES.
2. SEGUN LOS PLANOS:
+ POR PLANOS.
+ EN MASA O EN BLOQUE.
3. SEGUN CANTIDAD DE TEJIDO:
+ TOTALES.
+ PARCIALES.
4. SEGUN CONTINUIDAD:
+ CONTINUAS.
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+ DISCONTINUAS.

RECOMENDACIONES SUTURA:

< <LK<LK<LKLKLKLKKLKKL

Tomar poco tejido y en igual cantidad en ambos lados.
Preferible sutura discontinua con puntos simples.
Generalmente de derecha a izquierda (salvo en los zurdos).
Menos puntos posibles.

No espacios muertos: menos hematomas y seromas.
Afrontar bordes sin tension: menos dehiscencia.

Nudos en lado de la herida y dos cabos iguales.

Técnica segun habilidad.

Utilizacién de instrumental.

ELECCION DEL MATERIAL DE SUTURA
La eleccion del material de sutura depende de las propiedades del material, la tasa de absorcion, las
caracteristicas en cuanto a manipulacion y propiedades de anudado, el calibre de la sutura y el tipo de aguja
con que viene la sutura (Hsiao et al., 2000) y por supuesto las caracteristicas del tejido en el que sera
colocado el material de sutura.

11-0

La farmacopea estadounidense es la mas utilizada—U.S.P.

DIAMETRO - CALIBRE

6-0 o 1 2 3 4 5 6 7

Suturas
Oftdlmicas

Sintesis de paredes Procedimientosde Oy T

Suturas

Aproximacion
Vasculares

costal

> Cuantos mas ceros tiene la sutura, mas fino es
su calibre.

> El cero es el punto medio.

> Por encima del cero “0” el diametro aumenta
hasta el 7 (el mas grueso).

DIFERENTES TIPOS DE SUTURA

SUTURAS ABSORBIBLES NATURALES

CATGUT QUIRURGICO

Puede ser simple o cromico (Figura 8). Ambos son hilos procesados
de colagena altamente purificada. Se obtienen de la capa
submucosa del intestino de oveja o de la serosa del intestino de
bovino.
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Sutura Absorbible
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SUTURAS ABSORBIBLES SINTETICAS

POLIGLACTINA 910 VICRYL

Combina partes iguales de copolimetro de
lactido, glicélido y estearato de calcio en su
recubrimiento. El resultado es un lubricante
absorbible, adherente y no desprendible.
Poseen paso facil por el tejido, colocacion
precisa del nudo, suavidad al bajar el nudo y
menor tendencia a encarcelar tejidos.

La absorcién es minima hasta el dia 40, y
esencialmente es completa entre los dias 56 y
70 por hidrélisis.

T

RYL* J316

Coated
(Polyglactin 910) Suture ﬁ

VIOLET BRAIDED
#

/

24

3'0 :240 metric)

27" (70 cm)

8o JUL 2015

>

’
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26 mm 1/2¢
Taper

®

J316P33

[STERILE[EO)

Storile, Synthetic Absorbable Suture. U.S.P. except for

diameter. “Trademark © ETHICON, INC 2007

® Do not reuse! See instructions
rosteriizo foruse

5 CJ2382

ETHICON"
——

-

ACIDO POLIGLICOLICO

Es obtenida por polimerizaciéon del aminoéacido
glicolico extraido y estirado para formar fibras
que después se entrelazan y producen la sutura.
Es mas fuerte que el catgut, no causa reaccion
mistica o s6lo muy ligera. Se desintegra a los 14
a 34 dias por degradacion enzimatica a
diferencia del catgut que lo hace por fagocitosis.
Se absorbe totalmente a los 120 dias.

Nombre comercial: Dexon® o Safil®

POLIDIOXANONA

Se prepara a partir del poliéster poli p-dioxanona.
Combina un hilo sencillo, blando, flexible, con la
absorcion y soporte prolongado de la herida
hasta seis semanas. Induce solamente una
ligera reaccion tisular. Adicionalmente tiene baja
afinidad por los microorganismos.

Se absorbe mediante hidrdlisis, en forma minima
al dia 90 pos implante y se completa a los seis
meses. La absorcion se completa a los 180 dias.
Estan disponibles incoloras o color violeta para
aumentar su visibilidad.

Nombre comercial: PDS®, MonoPlus®

Synthetic Coated Absorbable Suture
Violet Monofilament

PG0O20RC30C075

] ©

A Sterile, Do Not Resterilize
- 090320

] 052009

1052012

g
LI

81143 80

STARDIOX™

POLYDIOXANONE

Manufactured By
STARMEDIX”
Miami, FL USA

122

”“ " | MADE IN USA
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POLIGLECAPRONE 25

Altamente flexible para un facil manejo y
anudado. Es virtualmente inerte

en los tejidos y se absorbe
impredeciblemente. A los 7 dias se retiene
el 50% a 60% de la fuerza inicial, que se
reduce a 20 a 30% a

los 14 dias. Toda la fuerza inicial se pierde
a los 21 dias. La absorcion es
esencialmente Completa entre 91y 119
dias. Nombre comercial: Monocryl®

y Caprofyl®

PLASTIC
PLASTIE Y4906
TRADEMARK e ———
MAROQUE DE COMMERCE
9-0 MONOCRYL*
(Met. 1.0) (POLIGLECAPRONE 25 ) SUTURE
MONOFILAMENT
18"
(45cm )
P PRIME*
10z CUTTING / TRANCHANTE §
STERILE P-1 [~
ETHALLOY* 11mm g
NEEDLE ALLOY
ALLIAGE DE LAIGUILLE m
3
<
<
—~ =
ETHICON. 8

POLIGLICONATO

Es una sutura monofilamento
absorbible sintética con bajo
coeficiente de friccién para minimizar
el trauma a su paso por los tejidos.
Esta compuesta de glicélido y
carbonato de trimetileno, en calibres
disponibles desde 1 hasta 7-0. Le da
soporte a la herida por seis semanas
(mantenimiento de su fuerza tensil) y
se absorbe a los 180 dias
aproximadamente.

Su nombre comercial es Maxon®
Monosyn®

Slymﬂal: monofilament, @@ 5/0 "r"

DSMP16
3Ysc G 16mm
Cutting, Microtip

A

45 cm (€on
18 51110011
: 2 2015-01
Faopie _@A

not resterilize

 ——— L T TR

A s

MONODERM

Monoderm es una novedosa sutura
absorbible sintética preparada de
copolimero de glicélido y
ecaprolactona.

Se indica en aproximacion y/o ligadura

de tejidos blandos pero no en tejidos
cardiovasculares o neuroldgicos,
microcirugia o cirugia oftalmica. La
absorcién se produce como una
pérdida inicial de fuerza tensil seguida
por una pérdida de masa y se
completa a los 90 dias. La fuerza
tensil se mantiene en un 64 a 76% a
los 7 dias y un 40% a los 14 dias. Se
usa frecuentemente en
blefaroplastias, rinoplastias,

Dsposable

procedimientos mamarios y cierre
subcuticular. Una de sus
presentaciones comerciales viene con
aguja incorporada con una novedosa
punta en forma de diamante que
penetra suavemente los tejidos. Su
nombre comercial es Sharpoint®.

i/j -

. REF ®

iz | Sirponla

MONODERM™ MONODERM™

:‘Pj{"t?‘r NONCOELAMENT 18 5em ,.f:FLEC MONOFILAMENT

15 METRIC

4.0 ' 1w Deters Yom U S P only 0 darwter

-LOTCODE E=]LOTCODE

3 yyyvam A 2 yyyyam A

Omposatie (0

0120

ReF YD-493N

1 pozes

18"45cm
1.0 METRIC
DGL13

DERMAGULDE ©
RECISION CUTTING
38 C mr LE 1Imm
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SEDA QUIRURGICA

La seda cruda es un filamento
continuo hilado por la larva del gusano
de seda para hacer su capullo. Pierde
su fuerza de tensién cuando es
expuesta a la humedad y debe usarse
seca. Pierde su fuerza tensil en un
afio y pese a que se considera no
absorbible no puede detectarse en el
tejido a los dos afios por lo que en
realidad se absorbe muy lentamente.
Nombre comercial: Silk® y Seda
Perma-hand®, Silkkam®

Ligadura

LOTE:1021752
ELAB:022012
VCTO:02/2017

SEDA

SD-1-

Suturas Estésiles
No Absorbible U.S.P.

. 4

PVMP 10636

SIN AGUJA : 24 SOBRES

12 x 45 cm

ALGODON

Fibra de celulosa natural. Gana fuerza
tensil al ser humedecido. Pierde el
50% de su fuerza tensil a los 6 meses
y conserva un 30 a 40% a los dos
anos. Viene de color blanco. Nombre
comercial: Polycot®

_le TR

LTEFL

FOLYCoT-

SUTURAS NO ABSORBIBLES SINTETICAS

ACERO INOXIDABLE
QUIRURGICO

Dentro de sus propiedades se
cuentan la ausencia de elementos
toxicos, la flexibilidad y el calibre fino

CALIBRE DEL MATERIAL DE SUTURA
GRUESO DELGADO
5432707 8 210 310 4/0 5[0 BIC

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Metales empleados

Los instrumentos quirargicos pueden ser de: a) acero al carbon cromado. Son los que se usan
generalmente debido a que son baratos, faciles de mantener y de buena terminacién por su pulido. Sin
embargo, su superficie enchapada puede sufrir el ataque de soluciones de pH bajo, salinas y otros
productos quimicos, que hace necesario el reemplazo, es que el metal se pique, se oxide o se levante la

superficie.
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b) acero inoxidable. Pueden ser de las series 300 y 400. Basicamente, el acero inoxidable esta compuesto
de hierro, cromo y carbén, con otros elementos, como el niquel, combinados en diversas proporciones para
obtener las propiedades deseadas. El acero inoxidable de la serie 400 (martensitico) alto en cromo y bajo
en carbon, proporciona mayor dureza a través del tratamiento por calor. Ello le da resistencia al uso, lo cual
es especialmente importante para los instrumentos quirlrgicos cortantes, que deben conservar la calidad de
filo junto con la fuerza y durabilidad del acero inoxidable.

Unos pocos instrumentos quirdrgicos se hacen basicamente de: c¢) aleaciones de titanio. Por lo general se
emplean en instrumentos micro quirdrgicos. Se considera que tienen una excelente resistencia a la
corrosion, a las altas temperaturas pero la estructura interna de estas aleaciones las hace algo quebradizas,
siendo su uso principal para sustituir al acero inoxidable cuando es necesario disminuir el peso.

Finalmente: d) las placas de carburo-tungsteno agregan una nueva dimension a las superficies de
prension y de corte. Estas sustancias son muy duras y muy resistentes al uso.

Partes de un elemento.

Articulacion

Anill
Hias Ramas con

zZonas
dentadas

Trinquete o
cremallera

Un instrumento quirdrgico debe ser resistente a la oxidacién y la corrosion. Una vez que esta en uso, el
instrumento se halla en un estado de autopasivacion, ya que su exposicion a la atmésfera o a ciertos
agentes oxidantes durante su manipulacién y uso prolonga el proceso de oxidacién, es decir, crea y
mantiene la continuidad de la pelicula de éxido de cromo. Ciertos procedimientos de limpieza y
manipulacién pueden dafiar esta pelicula protectora y deben evitarse. Tanto los limpiadores abrasivos como
marcar los instrumentos con un equipo vibratorio pueden afectar dicha pelicula y dar lugar a la corrosién. Si
se ha alterado el bafio de 6xido de cromo y ya ha comenzado la corrosion, hay que enviar el instrumento al
fabricante para que lo someta nuevamente a la pasivacion y al pulido.

Limpieza de los instrumentos.

Es importante una preparacion adecuada del personal en cuanto a la limpieza del instru-mental y las
técnicas de manipulaciéon, aumentando el tiempo del reemplazo anual de instrumental. Hay que ser
concientes de que el instrumental es caro, delicado y que debe manipularse correctamente en la sala de
operaciones para garantizar su duracidon. Un hecho que con frecuencia se olvida es que una limpieza y
esterilizacién inadecuadas tienen un impacto significativo sobre la vida util del instrumento. La misma puede
realizarse en forma manual, con lavadora-esterilizadora o limpieza ultrasénica.
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Limpieza manual

La mayoria de las clinicas veterinarias deben procesar sus instrumentos en forma manual. Los residuos
mas gruesos Yy visibles se deben eliminar inmediatamente después del uso debiendo realizarlo en piletas
destinada s para el fin. Las poluciones salinas son muy corrosivas por lo que conviene usar agua destilada o
desionizada. La limpieza posterior se vera facilitada, pues los restos de sangre y tejido no se secaran en las
articulaciones y zonas dentadas. Si no se puede continuar el proceso enseguida los instrumentos no deben
sumergirse el tiempo méas alld de lo necesario, para evitar corrosion, en agua tibia desionizada que
contenga un detergente neutro, poco espumoso, suave Yy no corrosivo. Un tiempo de remojo adecuado
permite que el detergente movilice los depdsitos de suciedad mas inaccesibles.

El proceso de limpieza final debe llevarse a cabo con cuidado, conviniendo usar un cepillo de mano con
cerdas duras de plastico. Cada instrumento se limpiard cuidadosamente, incluyendo las articulaciones,
zonas dentadas, trinquetes y otras &reas poco expuestas. Lo mas aconsejable es un detergente poco
espumoso, moderadamente alcalino (pH < 8). Nunca hay que emplear jab6n comun, sobre todo en aguas
duras, por la pelicula alcalina insoluble que puede formarse sobre los instrumentos, que protegeria a las
bacterias que han quedado retenidas alli, en el momento de la esterilizacién.

El enjuague final se debe efectuar completamente con agua destilada o desionizada. Tiene un pH de entre
6,7 - 7,2 y deja un pH de superficie neutral al ser barridos los restos de agua alcalina del lavado. Los
depésitos del agua alcalina (calcio, magnesio, fosfato) y metales (hierro, cobre, cadmio) se depositan por si
mismos sobre la superficie que luego sufrira corrosion. El agua destilada también contiene sélidos, disueltos
0 no, que se adhieren a la superficie de los instrumentos, por lo que el secado debe ser total, sobre todo si
el material se guarda por un tiempo antes de esterilizarlo. El hecho de que el agua de enjuague sea caliente
contribuye al secado. Si éste no se lleva a cabo debidamente, se producird la oxidacion durante el
almacenamiento.

Lavadora-esterilizador

Es muy util su utilizacién en el caso que se procesen grandes volimenes de instrumentos quirdrgicos. El
proceso de lavado se realiza por medio de un bafio de detergente con agitacion vigorosa, resultado de una
combinacion de chorros de vapor y aire, a alta velocidad, que producen una violenta turbulencia debajo del
agua.

Limpiadora ultrasénica
Estas pueden eliminar hasta el 90% de la suciedad del instrumental en cinco minutos, y superan
ampliamente los lavados manuales.

Lubricacion.

Los instrumentos quirdrgicos con cerraduras suelen volverse rigidos con el uso, sobre todo si no se los
limpian como corresponde. En las articulaciones y bordes dentados pueden acumularse sangre, depdsitos
alcalinos y residuos. El autoclave cuece estos materiales en el instrumento, con lo cual después el
movimiento se hace dificil. Cuando la limpieza se hace correctamente se evita este problema.

En la lubricacion hay que evitar el aceite mineral y de maquina, la grasa y ciertas siliconas, ya que dejan una
pelicula grasa sobre la superficie del instrumento, lo cual entorpece el contacto del vapor con los
microorganismos, y las esporas pueden quedar retenidas por esa pelicula de grasa durante la esterilizacion
al vapor.

La lubricacion habitual debe hacerse con lubricantes hidrosolubles antimicrobianos (leche para
instrumentos). Esos lubricantes son emulsiones de agua y aceite, que no interfieren con la esterilizacion por
vapor. Muchos de ellos contienen ademds sustancias antimicrobianas que inhiben el crecimiento de
microorganismos en las preparaciones para estos bafios. Los agentes que inhiben la oxidacion
proporcionan una medida de proteccién adicional retardando la electrélisis e impidiendo el depdsito mineral
sobre la superficie de los instrumentos.

El procesamiento mecanico de los instrumentos, elimina todo vestigio de lubricantes. Por tanto, la
lubricacion se lleva a cabo después de la limpieza. El bafio lubricante se ha de preparar con agua
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desionizada o destilada, segln la concentracion recomendada por el fabricante. Los instrumentos deben
sumergirse en este bafio durante 30 segundos, con sus articulaciones abiertas. Después de extraerlos, se
debe dejar escurrir la solucion lubricante sin enjuagar ni secar a mano. El lubricante quedara sobre el
instrumento durante la esterilizacion por vapor y el almacenamiento. Esto afiade otra proteccién contra el
oxido, las manchas y la corrosién.

Identificacion

Los dispositivos de marcado por impacto y los grabadores vibratorios eléctricos deben evitarse. Marcar un
instrumento en su articulacion, alrededor de la bisagra, puede producir micro lesiones o fracturas que
finalmente conduciran a roturas. Si se deben grabar los instrumentos se ocupara el area del mango. Hay
gue ase-gurarse de que ese grabado no anule la garantia del fabricante.

Es preferible marcar los instrumentos por medio de una cinta plastica de colores codificados, que pueda
pasarse por autoclave.

Empaquetado de los instrumentos

El empaquetado y almacenamiento apropiado de los instrumentos constituyen consideraciones importantes
en las instituciones y pequefias clinicas veterinarias. No existen normas universalmente aceptadas al
respecto. Los fabricantes enfrentan este problema desarrollando, constantemente, productos novedosos y a
menudo més efectivos para el empaqguetamiento. Los materiales usados hoy en dia se pueden clasificar en
textiles (de hilo y muselina), tela no tejida, papel, plastico y combinaciones de papel y plastico.

Se ha demostrado repetidamente la necesidad de la doble envoltura de los paquetes quirirgicos.
Textiles.

Las envolturas de hilo o muselina son las mas usadas. La envoltura doble con hilo doble prolonga el periodo
de almacenamiento seguro hasta tres o cuatro semanas. Se pueden conseguir periodos mas largos usando
envolturas exteriores (guardapolvos) de tela de papel hidr6fugo o bolsas plasticas estériles de 3 mm.

El almacenamiento de los bultos en estantes abiertos ha demostrado ser hasta diez veces mas peligroso, en
cuanto a la contaminacion bacteriana del exterior del paquete en relacién con los estantes cerrados o los
armarios, con lo cual también garantiza un tiempo de seguridad més reducido.

El principal inconveniente de este hilo resistente a la humedad es su alto costo.

Telas no tejidas

Las telas no tejidas son productos empleados en los pafios quirdrgicos y ofrecen algunas ventajas sobre el
hilo comdn, inclusive en cuanto a los costos de trabajo y lavanderia. Son materiales impermeables, fuertes y
resistentes a las roturas. Los esterilizantes como el 6xido de etileno y el vapor penetran con facilidad y no
modifican las caracteristicas de manipulacién. Aunque la calidad del producto sea excelente, debe usarse
como un articulo desechable. La esterilizacion repetida puede provocar la rotura de las fibras, sobre todo a
lo largo de los pliegues, lo cual puede dar lugar a la contaminacién del paquete.

Hay telas no tejidas de peso liviano, medio y pesado. Las primeras no resisten bien la manipulacién y no se
recomiendan para envolver paquetes quirargicos.

Envoltura de papel

Se ha extendido mucho el uso de la envoltura de papel reemplazando a las de hilo. No obstante, se les
reconocen varias desventajas. Al igual que el hilo, el papel tiene un hilado de accion eficaz, puede absorber
la humedad y secarse con rapidez, por lo que se vuelve dificil detectar si existe alglin paquete contaminado.
Ademas, el papel queda plegado y no es facil dejarlo completamente abierto y plano. Al desenvolver, tiende
a replegarse sobre sus dobleces y con ello suele dar lugar a contaminacién. Estas envolturas no deben
usarse mas de una vez, pues es dificil detectar las minlasculas roturas que comprometen la esterilidad. El
personal debe estar alerta ante las posibles fuentes de contaminacion al emplear estos materiales.
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Envoltura plastica

Las envolturas plasticas suelen venir en bolsitas selladas por el fabricante sobre dos o tres de sus lados. Se
usan mas que nada para envolver articulos individuales. Las de polietileno, polipropileno y cloruro de
polivinilo se destinan Gnicamente a la esterilizacién por 6xido de etileno, ya que pueden ser sensibles al
calor y, ademas, impermeables al vapor. Hacen falta instrucciones detalladas para abrirlas, pues la
extraccion estéril de estos articulos es dificultosa. También se pueden usar como guardapolvos, sobre
paquetes quirargicos de papel o muselina, previamente esterilizados, que se guardan durante periodos
variables antes de su uso. Cualquier cubierta plastica usada con este propdsito, que haya acumulado polvo,
debe quitarse antes de que el paquete ingrese en la zona limpia de la sala de operaciones.

Envoltura de plastico y papel

Son muy usadas las combinaciones de plastico y papel, y ofrecen diversas ventajas. Existen materiales que
resisten la esterilizacion por vapor y por 6xido de etileno. El refuerzo de papel permite la ai-reacion y la
buena penetracién del vapor, mientras que el plastico posibilita la visibilidad del articulo que se esteriliza. La
presentacion de los articulos estériles con un sistema de cierre que se puede arrancar reduce la posibilidad
de contaminacion. El sellado de la bolsa puede efectuarse por medio de una cinta indicadora de esterilidad
0 por calor.

Rotulado.

La colocacion de la fecha y etiquetado de los paquetes con rotuladores se hara Unicamente sobre el lado
plastico, o sobre el papel, debiendo tener precaucidon de no causar perforaciones o filtraciones de tinta.
Juntamente debe colocarse una cinta indicadora de esterilidad.

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS

La mayoria de los hospitales y clinicas veterinarias confeccionan paquetes para diferentes procedimientos.
Con frecuencia se usa un paquete basico de tejidos blandos; los instrumentos especificos para ciertas
operaciones se empaguetan y preparan individualmente o en pa-quetes de procedimiento especial.

Los instrumentos se clasifican como:

a) Instrumental general. Ejemplo Tabla 1.

. Instrumental de fijacion de campo: pinzas de primer campo; pinzas de segundo campo.
. Instrumental de diéresis: bisturies; tijeras; instrumental accesorio.

. Instrumental de separacion: separadores dindmicos; separadores estaticos.

. Instrumental de prensién: de prension continua; de prension elastica.

. Instrumental de hemostasia: pinzas de forcipresion.

. Instrumental de sintesis: agujas con y sin mango; portaagujas; agrafes.

OO, WN PP

Tabla 1

Instrumento Cantidad
Pinzas de pafios Backhaus 6
Pinza de diseccion Adson 1
Pinza de diseccion Brown-Adson 1
Pinza de diseccién (atraumatica) 1
Tijeras Mayo (rectas) 1
Tijeras Mayo (curvas) 1
Tijeras Metzenbaum (curvas) 1
Portaagujas Mayo-Hegar o Mathieu 1
Pinzas mosquito Halsted (rectas) 4
Pinzas mosquito Halsted (curvas) 4
Pinzas hemost. Kelly o Crile (curvas) 2
Pinzas hemost.Roch.-Carmalt (rectas) 3
Pinzas atraumaticasAllis 4
Ganchos de ovariohisterectomia (Snook o Covault) 1

<K<K <K<K<LK<LK<K<LK<LK<KLKKLK KL
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V  Mango de bisturi N° 3 con 2 hojas 1
V Separadores Senn o Farabeuf 2

b) Instrumental especial
Dbe traumatologia.
DDe oftalmologia.
DDe odontologia.
DDe neurologia

Tabla 2
Instrumento Cantidad
V Mango y llave de Jacobs 1
V  Separador Hofmann 2
V Elevador de periostio 1
V Retorcedor de alambre 1
V Cortador de clavos 1
V Pinza de Kern o Lane 2
V  Forceps de reduccion 1
V  Alambre ortopédico (18-20-22) 1 de cada
V Alambres de Kirschner 2 de cada
V Clavos intramedulares 2 de cada

c) Miscelaneos: existen instrumentos para succionar liquidos, sujetar pafios o tejidos, extraer segmentos de
huesos (gubias), sostener huesos durante la reparacion de fracturas, raspar superficies de tejido denso
(curetas), remover periostio, cortar o labrar hueso y cartilago (osteétomos y escoplos), preparar orificios en
huesos (trépanos).

A continuacion se presentan los distintos instrumentales comunmente utilizados en la practica quirargica.

CLASIFICACION

DE CORTE Y DISECCION
DE PREHENSION Y CLAMPEO
SEPARADORES

DE ASPIRACION

DE SUTURA

To To o Do I

Abrir paquetes estériles, extraccion y colocacion de un pafio en la mesa.
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Extraccion material quirdrgico.
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Extraccion material quirdrgico

Clasificacion segun Finochietto

< <K<K<K<K<LK KL

Instrumental quirurgico propiamentedicho.
|. para la iluminacién del campooperatorio.
|. de aspiracién.

|. para anestesia local.

|. para radiologia intraoperatoria.

|. adaptado a la cirugia especializada.

Instrumental quirdrgicopropiamente dicho Instrumental para la confeccion del campo

< <K<K<K<LKKL

para diéresis

de prehensién

de hemostasia

de separacion

de sintesis

de tiempos especiales

Instrumental para confeccidondel campo

\Y,

\Y,

Pinzas de primer campo
A Kirmisson

A Backaus
Pinzas de segundo campo
A Doyen
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Instrumental de diéresis

Se denomina diéresis a la seccion de los tejidos.
V Bisturies
V Tijeras: Doyen, Mayo, Metzembaum,

Instrumental de diéresis
V  Elinstrumento de corte tiene bordes filosos, seusa para: cortar, separar o extirpar tejido.
V  Poseen superficie cortante ya sea una hoja ouna punta, puede ser considerado unaherramienta de
corte o diseccion.
V Tijeras, escalpelos, ostedtomos, curetas,sierras, taladros, escoplos, cincel para biopsia,agujas, etc.

Instrumental de prehension

Instrumentos destinados a traccionar los tejidos,sostenerlos, movilizarlos en el campo operatorio.
V Pinzas de prehensién elastica.
V Pinzas de prehensiéncontinua.

Prehension elastica

Pinzas de diseccién

Pinza de diente de ratén
Pinza de Brown Finochietto
Pinza de Von Ott

Pinza en roseta.

< <K<K <KKL

PINZAS DE DISECCION
V Tienen dos ramas unidas en un extremo ycogidos entre el pulgar y los dedos sirvepara levantar o
presentar porciones detejido

Instrumental de Hemostasia
V  Sirve para cohibir la hemorragia a través de laprension a los vasos, ocluyen temporalmentehasta
ligar o anudar inmediatamente por debajodel extremo de la pinza.
V Tienen 2 partes prensiles en las ramas conestrias opuestas, que se estabilizan por unengranaje
oculto y se controlan por los anillos;al cerrarse los mangos se mantienen sobredientes de cierre

Existen muchas variaciones de pinzas hemostaticas.
V Las ramas pueden ser rectas, curvas o enangulo; las estrias pueden ser horizontales, diagonales o
longitudinales y las puntas puedenser puntiaguda, redondeada o tener un diente.
V Lalongitud de las ramas y de los mangospuede variar.
V Las caracteristicas del instrumentodeterminan su uso; las puntas finas seutilizan para vasos y
estructuraspequefias. Las ramas mas largas y fuertesen vasos grandes, estructuras densas ytejido
grueso; los mangos largos permitenalcanzar estructuras profundas encavidades corporales

Instrumental de Hemostasia
Pinza de Kocher
Pinza de Oschner
Pinza de Pean

Pinza de Halsted
Pinza de Crile

Pinza de Bertola

<K<K <K<LKKL
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Instrumental de separacién

Maniobra destinada a desplazar estructurasen un sentido tal que se puedan exponerplanos profundos.

Esta maniobra es responsable de darclaridad, calidad, simplicidad y seguridad atodas las demas maniobras
realizadas porel cirujano.

Por su caracteristica pueden ser:
V Superficiales: piel, tejido celularsubcutaneo, muscular.
V Profundas: para separar el contenido Abdominal

Instrumental de separacion
V  Separadores dinamicos, aquellos quenecesitan de una mano que traccionede ellos.
V  separadores estaticos o autoestaticos,que se mantienen solos entre losbordes de la herida.

Separadores dindmicos

Farabeuf

Parker

Finochietto

Valva de Doyen

Valva de Finochietto

Valvas maleables de Caeiro
Valva flexible de Deaver

<K <K<K<LK<LK KL

Separadores estaticos

Gosset

Balfour

Gelpi

Gelpi modificado

Separador costal de Finochietto

< <K< <KKL
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Instrumental de sintesis

Sintesis, es el tiempo de la intervencion destinado a la unién de los tejidos que fueron escindidos en la
diéresis.

El instrumental que se emplea incluye los materiales de sutura, agujas y portaagujas.

Porta agujas Hemostaticas

La diferencia bésica son las ramas cortas y firmespara asir una aguja, sin dafar el material desutura.

El tamafio del porta agujas debe ir de acuerdocon el tamafio de la aguja. Generalmente, lasramas son
rectas, pero pueden ser curvas o enangulo y los mangos pueden ser largos parafacilitar la insercién de la
aguja en cirugia depelvis o de térax.

Agujas quirurgicas

Las agujas quirtrgicas estan disefiadas para llevar el material de sutura a través del tejido, produciendo el
menor trauma posible. Son rigidas para que no se doblen, pero flexibles para que no se rompan y estan
afiladas para penetrar los tejidos sin encontrar resistencia. Deben ser resistentes a la corrosion.

Partes de la aguja. La aguja consta de tres partes: o0jo, cuerpo o eje y punta. El ojo puede ser cerrado o
abierto, también denominado francés, con una franja desde el interior del ojo hasta el final de la aguja. Por
ultimo, puede carecer de ojo, de forma que el hilo de sutura esta unido permanentemente al cuerpo de la
aguja. Este dltimo tipo causa menos trauma en el tejido suturado. El cuerpo o eje puede tener una seccion
plana, oval o triangular. Las secciones redondas y ovales poseen puntas afiladas, mientras que las de
seccién plana y triangular presentan bordes cortantes. Las formas b 8 si cas de punt as
consiste en un filo cortante y se utiliza para suturar la piel; las iaf i | adas 0 tan una eecciprr
redonda, pero sin una superficie de corte y se utilizan principalmente para suturar tejidos blandos, como
musculo, tejido subcutaneo e intestino; y por dltimo, las puntas sin filo romas, que son agujas redondeadas
gue no cortan el tejido y se usan principalmente para suturas vesperales (rifion, higado).

Curvatura de la aguja. La curvatura de la aguja puede ser de 1/4, 3/8, 1/2 y 5/8 de circunferencia.
La seleccion del largo, el ancho y la curvatura de la aguja depende del tamafio y la profundidad del area a
suturar. Los tejidos de facil acceso, pueden suturarse con una aguja recta.
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TIPOS DE PUNTA
TABLA 8. TIPOS DE AGUJAS Y SUS APLICACIONES TIPICAS
FORMA VARIEDADES APLICACION
Recta Cilindrica (punta convendonal y Tapercut) | Tracto gastrointestinal, covidad nasal,
y Triangular (convencional y Tapercut) nervios, cavidad oral, faringe, piel,
tendones, vasos. Fdal de introduair
por el endoscopio
Tipo "ski* Redonda y Trnangular Piel, laparoscopia. Esta aguja permite
tomar fragmentos mayores de tejido,
y es faal de manipular con el porta
Equfulqdq 1/2 ¢ (convenaonal y micropoint),
1/4 ¢ (convencional y micropoint),
3/8 ¢ (micropoint), 1/8 c
(micropoint), asintética
(micropoint), recta (micropoint)
3/8 de circulo Cilindrica (convencional, Tapercut, Piel, aponeurosis, tracto biliar, aparafo
Pta. Roma) y Tnangular (convencional, cardiovascular, duramadre, ojo, tracto
Punta precisién PRIME) gastrointestinal, fascia, msculos, miocar-
dio, nervios, pericondrio, penostio, pleura,
tendones, fracto urogenital, vasos
1/2 cfrculo Cilindrica (convencional, Pta. Plana, Pta. Tracto biliar y gastrointestinal, aparato
Plana Visiblack, gruesa, cardiovascular, ojo, fascig,
Pta. Roma, Tapercut) y Tnangular Misculos, cavidad nasal, cavidad oral,
(convencional, Precision Point, Micropoint) | pelwis, peritoneo, faringe, pleura, tracto
respiratorio, piel, tendones,
grasa subcutdnea, tracto urogenital
5/8 de cfrculo convencional Tracto urogenital, regién anal, cavidad
nasal, regién pélvica
Asintética Convencional o Tapercut Ojo (segmento anterior),
Cirugia vascular,
laparoscopia

PUNTA TRIANGULAR

Estas tienen la punta en forma triangulo, con al menos dos bordes de corte muy afilados para permitir cortar
tejido duro y dificil de atravesar. Son idea les para realizar suturas de piel (por lo tanto, seran normalmente
agujas de 3/8). A continuacién describimos las distintas variedades.

Las agujas triangulares de corte inverso tienen la base del tridngulo hacia dentro. Se usan sobre todo
cuando se trata de reducir el traumatismo tisular en tejidos fuertes y dificiles de atravesar (Cirugia plastica,
Cierre general, Traumatologia o Cirugia oral).

Prof.Edwin Saldaifia Ambulodegui
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— AGUJA TRIANGULAR — — AGUJA ESPATULADA —
Aguja Triangular S paiulada

CUERPO !
[l Con muy alia coner i Disefio aplanado con bordes cor- -
P N g3 =t tantes laterales y una zona inferior By o
tracién por sus filos, en sus versio- B e ki G ponaire con

nes mas actuales (Vectral, Serie P = 5 -
: ; i i facilidad los finos, duros y estrafifi-

Prime) fiene cuerpo cuadrado para 1) ’ Y .
) pa cados tejidos oculares, con minimo

incremetar su resistencia y minimi- i T -
s e fraumatismo y sin riesgo de dafiar las
zar el frauma producido. Muy dtil e p
capas inferiores a la que se esta sutu-

en tejidos de elevada resistencia: rando. Su perfil espatulado también permite reducir
el riesgo de rasgado con la sutura y controlar
la profundidad del punio.

* Ademas existen numerosas agujas especiales
para aplicaciones concretfas

AGUJAS DE PUNTA CILINDRICA
Las agujas de punta cilindrica perforan y separan los tejidos sin cortarlos, mientras que el cuerpo se va
aplanando hasta adoptar una forma ovalada o rectangular.

Suelen utilizarse en tejidos faciles de penetrar, en los que se busca reducir al minimo la posibilidad de
desgarrar tejidos como el peritoneo, las visceras abdominales, el miocardio, la duramadre y las capas
subcutaneas. También se utilizan en anastomosis digestiva. En la fascia, atraviesan las bandas paralelas de
tejido conectivo mas denso. En todos ellos se busca reducir al minimo el corte y la anchura de los orificios
de los tejidos.

La seleccion del tipo de punta y la calidad de la aguja son basicas para un paso adecuado por los tejidos,
provocando un minimo trauma.

Aguja Cilindrica Aguija Cilindrica
Punta Plana®
Estd disefada para separar las ® /
fibras de los tejidos en vez de cor- Es una aguja cilindrica con o
tarlas. Se usa en situaciones en las punta qplonodq superior e infe- X
que los tejidos no son muy resis- riormente. Facilita el control del pe
tentes y sus fibras se separan con punto al cirvjano, requiere /
relativa facilidad. Esta GgUiO no menos fuerza de penequ(ién e
tiene filos por lo que traumatiza y reduce la friccion.
poco los tejidos.
' QUERO. - S AWlus JB. . CUERFO
Visi-Black®
PUNTA e . -
Se trata de agujas cilindricas con La aguja JB reune las ventajas
; anodizado negro disefiadas para d_eA las agujas p'anS,_ B !05
\ mejorar su visibilidad en el campo Visilack, en la aguja quirirgica
quirirgico. mas avanzada del momento.

Reglas basicas de utilizacion
A Cuando se pasa ciajano,pe dirigala aujg lmsa ebpunto en el que el cirujano va a
comenzar a suturar, para no tener que colocarla nuevamente.

A EI portaagujas se coloca entre el centro y | a uni-n
A Cuando se col oca | aquier fuerjaajue se apligue deber§ serden la direacion a la

curva de la aguja.

A Cuando se d® el punto de sutura, | a aguja debe extr:z:
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Material de sutura

El material ideal de sutura debe ser de facil manejo y, al mismo tiempo, poseer una gran fuerza tensil y
producir la minima reaccion en el tejido (Figura 15-3). Se han disefiado nuevos materiales de sutura para su
empleo en la practica quirargica.

Las suturas se clasifican en reabsorbibles y no reabsorbibles dependiendo de la capacidad del organismo
para degradar el hilo de sutura con el tiempo y eliminarlo. Dentro de cada una de estas dos divisiones, se
pueden clasificar como organicas (naturales) o sintéticas; multiflamento o monofilamento; y con cubierta o
sin cubierta.

ASuturas reabsorbibles: se degradan rapidamente, perdiendo su fuerza tensil antes de 60 dias.
La fuerza tensil se pierde antes que tenga la absorcién de la sutura.

ASuturas no reabsorbibles: mantienen su fuerza tensil un tiempo superior a los 60 dias. El material
no se reabsorbe, ni se degrada durante el proceso de curacion, pero es encapsulado por tejido fibroso y
permanece incluido en el tejido.

Seleccién del material de sutura

El material de sutura debe seleccionarse atendiendo a sus caracteristicas de fuerza, seguridad del nudo,
reaccion del tejido y facilitacién de la infeccién.

Las suturas no reabsorbibles son més fuertes y mas seguras a largo plazo que las suturas reabsorbibles, de
modo que cuando se necesita un soporte durante largo tiempo, se debe utilizar una sutura no reabsorbible.
Las suturas de acero poliéster poseen la mayor fuerza tensil y no experimentan pérdida de fuerza después
de ser utilizadas, mientras que las de algodén y seda pierden hasta un 30% de su fuerza a las dos semanas
de su utilizacion. El nailon puede perder hasta un 25% a los dos afios.

El punto mas débil de la sutura es el nudo y en el caso de la sutura continua, ésta depende de un solo nudo.
En general, las suturas multiflamento se anudan mas facilmente y con mayor seguridad que las
monofilamento, y los materiales como catgut quirargico, acido poliglicélico, poliglactin y polipropileno
necesitan tres vueltas para un nudo seguro en un patrén no continuo, incluso cuatro en el caso de nailon y
la polidioxanona.

El hilo monofilamento suele provocar menos reaccién en los tejidos que el multifilamento, y especialmente
los nudos aumentan la inflamacién causada por las suturas. Algunos materiales de sutura poseen actividad
antibacteriana durante su degradacion, como el acido poliglicélico o el nailon, mientras que el algodon y la
seda son los que sufren el mayor grado de contaminacion.

Otro aspecto a tener en cuenta para seleccionar un tipo de hilo de sutura es la naturaleza del tejido sobre el
que se va a realizar la sutura; la grasa no posee ninguna fuerza, mientras que la fascia muscular es
relativamente fuerte.

SELECCION DEL MATERIAL DE SUTURA
PARA SISTEMAS ESPECIFICOS

1. Piel: suelen emplearse las suturas no reabsorbibles monofilamento. Las suturas multiflamento
favorecen una mayor incidencia de infecciones, aunque la causa mas comun de infeccién alrededor
de los puntos de sutura es una excesiva tension que produce necrosis de la piel. En el cierre de la
mayoria de las heridas, particularmente en el abdomen, se confia en el cierre de la fascia muscular
para mantener cerrada la herida, y no en la piel.

2. Fascia: es uno de los tejidos mas fuertes, pero cicatriza lentamente y puede requerir desde varios
meses a un afio para alcanzar su fuerza maxima. Con las suturas de fascia, se debe contar con la
resistencia a la que la herida estd sometida. Por eso, se emplea una sutura de didmetro medio, no
reabsorbible, monofilamento. Hay que tener cuidado de no apretar mucho las suturas, ya que se
puede rasgar el tejido.

3. Peritoneo: cicatriza rapidamente, pero rara vez se cierra por separado. Normalmente se cierra
conjuntamente con la pared muscular abdominal. Si se necesita cerrar el peritoneo, se utiliza una
sutura de diametro pequefio y reabsorbible.

4. Tracto gastrointestinal: las cavidades oral y faringea son areas con un alto grado de
contaminacion. Afortunadamente, estos tejidos cicatrizan rapidamente si no estan infectados. La
tension de la herida en estas zonas no es muy alta. Se pueden utilizar suturas reabsorbibles (3/0 a
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8/0). En el eso6fago, suturas como el catgut quirGrgico, las sintéticas reabsorbibles y no
reabsorbibles monofilamento producen buenos resultados. Las suturas reabsorbibles se utilizan
para el estbmago, ya que éste cicatriza con rapidez. Para el intestino delgado, se utilizan suturas
reabsorbibles, para no invaginar permanentemente la luz del intestino. En la cirugia intestinal dénde
se prevé el retraso de la curacién, se usan las suturas sintéticas no reabsorbibles, como el
polipropileno. El intestino delgado también cicatriza rapidamente.

5. Lavejiga urinaria cicatriza muy deprisa y habitualmente se utilizan en ella suturas reabsrobibles de
pequefio diametro. Cuando es posible, se ha de evitar penetrar en la mucosa para reducir el riesgo
de formacion de célculos. El acido poliglicélico (Dexon) se absorbe prematuramente por la orina y
no se debe utilizar en esta cirugia.

6. Tracto genital: el 6rgano genital femenino se considera un area potencialmente contaminada y, en
consecuencia, se prefieren las suturas reabsorbibles para reparar defectos e incisiones. En este
sistema, la facilidad de manejo del material de sutura es un factor muy importante, ya que el
cirujano debe trabajar en espacios muy reducidos. Se utilizan, por lo tanto, suturas sintéticas
reabsorbibles.

7. Tendones: la reparacion de un tendon depende de la actividad fibroelastica del tejido peritendinoso,
y es un proceso muy lento. Requiere el mantenimiento de los bordes en aposicion, prefiriéndose el
acero inoxidable quirargico, el polipropileno y el nailon.

En general, hay que tener en cuenta que cualquier material extrafio en una herida, incluyendo las
suturas, aumenta la susceptibilidad a la infeccién.

l. Materiales de suturas reabsorbibles

a) Catgut quirargico: proviene de la submucosa intestinal de la oveja o de la serosa del ternero. Esta
formado por filamentos envueltos por una cinta y pulido para formar casi un monofilamento. La
aplicacién de la sal crémica (catgut crémico quirdrgico) disminuye la cantidad de fluido que puede
absorber el colageno y aumenta su fuerza, disminuyendo su velocidad de degradacién, que va
desde los 10 dias con el catgut convencional hasta los 40 dias con el denominado tratamiento
prolongado (extracromico). La absorcion completa es mas lenta y puede tardar entre 20 dias y un
afio después de su aplicacién. En gatos, la reaccion tisular puede ser especialmente acusada y
grave. Su manejo es facil, pero no tanto como el de la sutura multiflamento. Resulta muy versatil y
puede utilizarse en todos los tejidos, excepto la piel.

b) Acido poliglicolico (Dexon): es un poliester sintético polimerizado del &cido hidroxiacetico,
extruido dentro de una hebra trenzada filamentosa fina. Se absorbe por hidrélisis de forma completa
y uniforme a los 40 i 60 y, ademas, los productos de degradacién actlian como potentes agentes
antibacterianos. En calibres equivalentes, las suturas de acido poliglicélico son més fuertes que el
catgut. La realizacién del nudo requiere un cuidado especial. La primera vuelta debera darse
exactamente donde se quiere mantener el punto, ya que este material no resbala con las siguientes
vueltas. Se recomiendan al menos tres vueltas. En un patrén continuo, se debe comenzar con tres
vueltas y terminar con al menos cinco. Este tipo de sutura se puede utilizar en la mayoria de los
tejidos, incluyendo la piel y los vasos, cuando no se necesita una fuerza tensil muy prolongada. Esta
indicada cuando se requiere cerrar heridas contaminadas o infectadas. Es de menor eficacia en los
tejidos que cicatrizan lentamente (tendén y ligamentos) por la pérdida rapida de su fuerza tensil.

c) Polyglactin (Vicryl): Similar al acido poliglicélico, es un copolimero de los &cidos glicolico y lactico.
Las suturas estan trenzadas por que su constitucion monofilamento es muy dura para un buen
manejo del material. El poliglactin se absorbe més deprisa que el acido poliglicélico. Por otro lado, el
poliglactin es mas fuerte que el &cido poliglicdlico. Todas sus demas caracteristicas son similares a
las del &cido poliglicélico.

d) Poliglecaprone (Monocryl): es una sutura monofilamentosa sintética reabsorbible. Mantiene cerca
del 60% de su fuerza tensil a la semana de su implantacion, el 20% a las dos semanas y ninguna a
las 3 semanas. Su absorcion se completa en unos 3-4 meses tras su colocacion. Posee las mejores
caracteristicas de flexibilidad de entre todas las suturas disponibles y no produce reaccién en el
tejido (inerte). Para conseguir seguridad en el nudo, hay que dar tres vueltas en un patrén no
continuo. No se debe usar cuando se necesita una aproximacion prolongada del tejido bajo mucha
tension.

e) Polidioxanone (PDS, PDS ll): es una sutura monofilamentosa sintética reabsorbible, que deriva del
polyester. Mantiene cerca del 70% de su fuerza tensil a las dos semanas de su aplicacion, el 50% a
las cuatro semanas y el 25% a las seis semanas. La absorcion se completa a los tres meses. Como
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f)

a)

b)

c)

a)

b)

b)

ocurre con otras suturas reabsorbibles, no se debe usar cuando se necesita una aproximacion
prolongada del tejido con mucha tension. Tanto la polidioxanona como el poliglactin o el acido
poliglicélico producen una reacccion tisular minima. Para garantizar la seguridad en el nudo, en un
patrén no continuo se dan 4 vueltas; en un patrén continuo, 5 vueltas al principio y 7 al final.
Poligliconato (Maxon): es una sutura sintética reabsorbible a base de acido poliglicolico
modificado. Su fuerza de retencion es similar a la de la polidioxanona, pero es un 60% mas flexible
y, por lo tanto, mas manejable. El uso y las reacciones titulares son similares a los de la
polidioxanona.

Materiales de sutura no reabsorbibles
A. Fibras naturales i multifilamento

Seda: obtenida del capullo del gusano de seda, es una sutura multiflamento, no reabsorbible. La
seguridad del nudo es excelente y su manejo puede considerarse el mejor de todos los materiales
de sutura. Produce una reaccion tisular moderada con encapsulacion en tejido fibroso. Se ha
empleado mucho en cirugia vascular.

Algoddn: hecho de fibras de algodén, posee unas caracteristicas similares a las de la seda, pero
con la menor fuerza tensil de todas las suturas no reabsorbibles. No se debe usar en heridas
contaminadas porque potencia el riesgo de infeccidén y pueden formarse fistulas.

Lino: hecho de fibras de lino, es similar al algod6n y se emplea muy poco en animales.

B. Sintéticas i monofilamento

Polipropileno (Prolene): fabricado con polimero de propileno, se presenta en extrusiébn como
monofilamento. Su fuerza tensil es muy elevada y no se pierde con el tiempo; es inerte. Bien
apretado, la seguridad del nudo es buena o excelente; en un patréon de sutura no continuo, el
polipropileno requiere al menos tres vueltas para lograr un nudo seguro. En un patrén continuo, se
necesitan tres vueltas al principio y cinco al final. Puede usarse en todos los tejidos v,
probablemente, su principal desventaja sea que su manejo se ve dificultado por su dureza.

Polyamide o nailon (Ethilon, Dermalon, monofilamento; Neurulon, surgilene multifilamento):
es un plastico sintético polimerizado con una fuerza tensil media-alta muy prolongada. La seguridad
del nudo es escasa y son necesarios varios nudos. En un patréon de sutura no continuo, se
necesitan 4 vueltas; en un patrén continuo, 5 al principio y 6 al final. Brinda un manejo deficiente y
se considera inerte. Sus usos son similares a los del polipropileno.

Acero: constituido por una mezcla de hierro que contiene cromo, niquel y molibdeno, es la sutura
mas fuerte disponible en el mercado. Es el Gnico material con una seguridad total en el nudo. Se
deben hacer dos vueltas y cortar los extremos para evitar irritacién del tejido. No produce reaccion
tisular (inerte) y su manejo es malo. Se emplea en piel o aquellos tejidos que requieran tensién
maxima, como los tejidos que cicatrizan muy lentamente.

C. Sintéticas 1 multifilamento

Caprolactam (Vetafil, Braunamid, suprimid): son fibras polimerizadas de caprolactam. Se usa
generalmente para cerrar la piel. Probablemente sea el material de sutura méas utilizado en
veterinaria porque es muy econémico, ofrece buenas cualidades de manejo y seguridad del nudo.

Poliéster: estas suturas estan constituidas por son fibras de poliester sintético, que destacan por su
escasa reaccion tisular que provocan, su gran fuerza tensil y paso suave a través de los tejidos.
Pertenecen a este grupo Mersilene, Dacron, Ethibond (recubierto con polibutilato), Ti-Con (cubierto
con silicona), Polidek (cubierto con teflon) y Tevdek (cubierto con teflon). Dentro de las suturas
sintéticas no reabsorbibles, son consideradas entre las de mayor fuerza tensil. Su integridad y
elasticidad permanecen invariables, incluso durante periodos largos. Su manejo, en general, es
bueno.
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D. Otros materiales para el cierre de heridas

a) Auto suturay grapadoras: existen numerosas clases de grapadoras, que se utilizan para ligaduras
y anastomosis del sistema gastrointestinal y de la cavidad toracica. La mayor ventaja que tienen
sobre los métodos convencionales es la rapidez con la que permiten realizar ciertos procedimientos.

b) Grapas de piel: se emplean en la piel y requieren la aproximacién previa con sutura subcutanea o
con forceps. Las grapas se colocan a intervalos similares a los de los puntos de la sutura de piel
convencional y se retiran con un instrumento especial a los 5-7 dias. Debe existir una distancia
minima de 5mm entre las grapas de piel y los 6rganos que hay debajo, huesos y vasos.

c) Clips para Ligaduras: los clips para ligadura se emplean para realizar ligaduras rapidas de arterias,
venas, pediculos y otras clases de estructuras pequefias. Estan hechos de acero inoxidable y
requieren un aplicador especifico.

d) Dermabond es un adhesivo topico para la piel, estéril, que contiene una formulacion monomérica

(2-Octil Cianocrilato) y el colorante D y C violeta #2. Se presenta en aplicador de uso Unico
empacado en un envase de burbuja. Al aplicarse a la piel, el liquido adhesivo se polimeriza en
minutos.
Indicaciones: Esta disefiado para la aplicacion tépica, Unicamente para mantener aproximados los
bordes de la piel de heridas de incisiones quirdrgicas, incluyendo punciones de cirugia de invasion
minima, y laceraciones simples por traumatismos, en las que se ha llevado a cabo limpieza
completa. Puede usarse en combinacién con, pero no en lugar de suturas subcutilares.
Esterilidad: Se esteriliza originalmente a calor seco y gas 6xido de etileno. No reesterilizar. No usar
si el empaque esta abierto o dafiado. Desechar cualquier material no usado después de terminar el
procedimiento médico.

RESISTENCIA Y SEGURIDAD

En menos de tres minutos, DERMABOND proporciona la misma resistencia de un tejido curado
siete dias después de haber sido cerrado con el procedimiento tradicional de sutura (2). La unién
gue consigue es fuerte y flexible, lo que le convierte en un producto adecuado para su uso en el
cierre de incisiones cuyos bordes se pueden aproximar con facilidad (3).

En un reciente ensayo clinico aleatorizado realizado con 217 pacientes (4), se comparé
DERMABOND a otros métodos de cierre tradicional. Se observé que todos los métodos tienen
similares resultados de cicatrizacién, con una tendencia clinica a la reduccién de las infecciones (a
10 dias, tasa de infeccion de 2,9% frente a 7,2% con el método tradicional; P = 0,1).

BARRERAANTIBACTERIANA

DERMABOND es la primera tecnologia de cierre de heridas en recibir el reconocimiento de la
autoridad reguladora de capacidad protectora frente a infecciones bacterianas, ya que actia como
una barrera fisica.

En los pacientes que han sufrido traumatismos o0 que se encuentran en periodo postoperatorio, las
infecciones son una complicacién seria. DERMABOND protege la herida contra la infeccion por
bacterias normalmente asociadas a la infeccidn quirurgica.

Estudios in vitro han demostrado que DERMABOND tiene una eficacia del 99% en la proteccién
contra Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Pseudomonas
aureoginosa y Enterococcus faecium.

ORDEN DE LAS SUTURAS UTILIZADAS EN DISTINTAS LAPAROTOMIAS

Reslta comodo preparar las suturas en el mismo orden en que se van a utilizar y se deben conocer las
etapas de la cirugia que se trata, para poder ordenar los matreriales y efectuar una labor de manra eficiente.

En genral se ordenan de la siguiente manera:
A. Ligadura: sutura libre, sirve para ligar vosos.
B. Sutura: la sutura se fija a una aguja, se usa para procedimientos intraoperatoirios.
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C. Cierre: sutruras, grapas, clip cutaneo.

MATERIALES PARA EL CIERRE DE UNA LAPAROTOMIA

a. Peritoneo: su utilizan suturas absorbibles colocadas con puntos corridos. Catgut cromico o vicryl.

b. Fascia: o aponeurosis: sutura corrida o separada, es el tejido mas reasistente de la pared de
absdomen, cicatriza lentamente, tarda varios meses, por lo que requiere un material absorvoble de
larga duracion como el vicryl.

c. Musculo: generasimente no se sutura porque se divulsiona, en el caso que se corte se afrionta con
puntos separados de catgut.

d. Tejido adiposo o sub cutaneo: se afronta con puntos separados de vicryl i Piel T sdutura
subcuticular o intradermica.

e. Puntos continuos cortos por debajp de la capa epidermica. La sutura sale por los dos extremos
de la incision. Es muy estetica se utiliza monocryl.

f.  Sutrua convencional de la piel: puntos corridos o separados con sutura, no absorvible.

MATERIAL DE SUTURA NECESARIO EN OTROS TEJIDOS

Dentro de cavida abdominal los amteriales dependeran de las estructuras que se desea suturar:

a. Tracto gastrointestinal: oro faringe: sana rapidamente, siempre que no haya infeccion, se
utilizan suturas absorbibles como | vicryl.

b. Esofago: cicatriza lentamente porque tiene una irrigacion escasa, las suturas deben ser
absorvibles pero de larga duracion, comumente se utilizan vicryl.

c. Estomago: cicatrizan rapidentea pesar de las enzimas de su lumen. Riesgo dede la sutura es el
escape y la peritonitis posterior. Se puede suturar la submucosa y luego la serosa. No penetrar
en la mucosa. Material absorbible ysutura continua.

d. Intestno delagdo: analogo al estomago, sana rapidamente de 7 a 14 dias. Se deben utilizar
materiales absorbibles.

e. Colon: cicatrizan rapidemente. En su lumen continen gran canrtidad de bacterias. La filtracion
es mas grave que en otras porciones del tracto digestivo, pueden producir peritonitis. Material
absorvible vicryl.

f. Vias respiratoiras: cierre de un mufion bronquial despues de una lobectomia 0 neumonectomia.
El mufion cicatriza lentamente. Riesgo de fistula y neumotorax. Se debe utilizar nylon o
polipropileno.

g. Sistema cardio vascular. aunque sana rapidemente, se prefiere material no absorvible en
corazon, y vasos sanguineos para asegurar gwue no se produzca una hemorragia, se usa
Prolene.

h. Vias urinarias: la vejiga posess celulas de transicion que cubren rapidamente la herida, el 14
dias hay 100% de reparacion, por lo tanto se usa sutura absorvente como catgut cromico,
vicryl.

i. Organos genitales femeninos: zona potencialmente contaminada, se usa sutura obsorbible.

TIPOS DE PUNTOS DE SUTURA

Se puden utilizar dos tipos de puntos de sutura:
A. Puntos separados, Interrumpoidos:
a. Es un cierre mas seguro porque dsi mse rompe o suelta en forma esdpontanea una sutura
las rerstantes mantierne aproximados los borses de la herida.
b. Se emplean en piel, en algunos planos de sutura de visceras, y de tejidos en general.
c. Dentro de los puntos separados distinguimos los siguientes:
i. Punto simple: se utiliza para afrotar la piel.
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i. Punto Donatti: se usa para afrontar bordes de herida, en hemostasia. Se utiliza
sutura no absorbible.
iii. Punto en U: usado preferentemnente en musculo, para hacer hemostasia.
Generalmente se utiliza suturas absorbibles.
iv. Punto Smedth Jones: se usa para Utero. Se utiliza sutura absorbible.
B. Puntos corridos o continuos: son realizados con una sola hebra, es decir, se inicia y termina con el
mismo hilo.
a. Se utiliza de preferencia en aponeurosis, peritoneo.
b. En piel se usa con fines estetricos.
c. 1 puntos continuos: se utilizan en sutura de visceras huecas ( intestino, estomago).
d. 2 puntos Intrfadermicos: se utiliza en cirugia plastica.

Tiempo de retiro de los puntos
Depende del tipo de cirugia, localizacién y su complejidad.

UBICACION TIEMPO

1. Caray cuello 3-5 dias

2. Toraé(u/pa:abridoc;men 10 dias

3. Abdomen inferior 6-8 dias
4. Mano / brazo 8-10 dias
5. Extremidad inferior 12-14 dias
6. Cuero cabelludo 10-12 dias

CUIDADOS DEL INSTRUMENTAL

Acero inoxidable:

Es éste un material muy resistente, gracias a su especial composicion.

Existen diferentes calidades (= composiciones), segun su campo de aplicacion.

Pueden clasificarse en grupos de calidad:

1° todos los instrumentos quirargicos cortantes,

2° todos los instrumentos quir(rgicos y protéticos no-cortantes.

jLos instrumentos deben separarse segln estos grupos para su limpieza y esterilizacién!

No obstante, seria errdneo creer que el acero «inoxidable» (sin importar de qué calidad) no puede oxidarse.
Con determinadas influencias externas,

p.ej. cuidados inexistentes o incorrectos, también este material es vulnerable.

Plastico T PEEK:
Algunos de nuestros instrumentos (acero inoxidable) estan combinados con piezas de plastico (PEEK).
El material plastico empleado es muy resistente y puede esterilizarse a temperaturas hasta 134 °C (273 °F).

PPSU:
La caja para cirugia es de material PPSU (poli-fenilensulfona) termoplastico de alta resistencia a los golpes.
La caja puede ser esterilizada con vapor hasta una temperatura maxima de 134 °C (273 °F).

Ofrece superior resistencia a la hidrdlisis cuando es comparado a otros termoplasticos amorfos como
medida de fallas en ciclos de autoclave a vapor.
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Se puede someter a procesos de esterilizacién a vapor en forma virtualmente ilimitada. Este factor lo hace
una excelente alternativa para autoclaves de dispositivos médicos, es ampliamente usado para esterilizar
dispositivos médicos. Resiste acidos y bases comunes (incluyendo soluciones comerciales para lavado) a
un amplio rango de temperatura.

Se adapta para usarse en equipo y dispositivos de ensamble electrénico que deben resistir temperaturas de
soldado. Tiene una temperatura de deflexion al calor de 207°C. Cumple con la normatividad FDA y también
de la NSF, bajo los estandares 51y 61.

Respetar las instrucciones de la hoja ilustrativa.

Titanio:
El titanio es un metal muy resistente contra la corrosién y las agresiones externas, gracias a una
autooxidacion de la superificie.

Aluminio:

El aluminio utilizado para nuestras cajas de instrumentos se anodiza (= la superficie se recubre con una
capa de oxido aplicada mediante anodizado).

Esta aumenta la resistencia del material.

No recomendable para acero inoxidable:

Productos de desinfeccion o limpieza conteniendo un alto porcentaje en cloro (si llegan a utilizarse, nunca
por un tiempo superior a 1 h).

Productos de desinfeccién o limpieza conteniendo acido oxalico.

Posibles consecuencias negativas en caso de ignorarse:

Formacién de picaduras y corrosion de contacto.

No se recomiendan para piezas de titanio:

Todos los acidos oxidantes (acido nitrico, acido sulfdrico, acido oxalico) H202 (hidrégeno peréxido).

Posibles consecuencias negativas en caso de ignorarse:

Decoloracion del material.

No se recomienda para aluminio anodizado:

iProductos de limpieza alcalinos (lejias) superando el valor de pH 9! El valor de pH 571 9 es tolerable.
Posibles consecuencias negativas en caso de ignorarse:

Destruccion de la capa de anodizado.

jAumenta la propensién a la corrosion!

No usar con materiales plasticos (PPSU):

NO estan recomendadas la esterilizacion quimica i jNo esterilizar por aire caliente!

Eventuales efectos negativos en caso de incumplimiento de las normas descritas:

iLa superficie del plastico puede ser dafiada por productos quimicos agresivos, y el plastico puede derretirse
por la esterilizacion por aire caliente!

Memorice:

6 puntos que ayudan a evitar mayores problemas:

1° No dejar secar nunca los residuos (sangre, secreciones, restos tisulares), sumergir inmediatamente
después de la operacion en la solucion desinfectante.

2° jLimpiar las incrustaciones Unicamente con cepillos de nilén!

iLimpiar los espacios huecos (fresa hueca etc.) particularmente a fondo!

3° jAclarar los productos de desinfeccién y limpieza muy a fondo con agua!

4° iNo guarde nunca los instrumentos humedos o mojados!

5° iNo desinfectar, limpiar (incluso en el ultrasonido) y esterilizar jamas juntos los instrumentos de diferentes
materiales!

6° jUtilice Gnicamente un producto limpiador o desinfectante previsto para el material en cuestién, y siga
estrictamente las instrucciones de uso del fabricante!
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Pueden producir dafios

Dafios apreciables:

a) Sangre, pus, secreciones, restos tisulares,
residuos 6seos

a) Corrosion, formacién de éxido

b) Soluciones salinas, tinturas de yodo, agua,
productos de limpieza y desinfeccion

b) Picaduras, decoloraciones

c¢) Lana de acero, cepillos metalicos

c) Destruccion de la superficie del material =
propension a la corrosion, corrosion de contacto

d) El contacto entre instrumentos de diferentes
materiales metélicos

d) Formacion de manchas de éxido en puntos de
contacto = corrosién de contacto

e) Esfuerzo excesivo de los instrumentos

e) Las superficies de corte han perdido el filo,
quedan dafiadas i aumenta la propension a la

corrosion.
f) Impurezas en el esterilizador ocasionadas por f) Oxido fino, «contagio» de instrumentos intactos
instrumentos ya corroidos. con 6xido

g) Dejar himedos los instrumentos (secado
inadecuado)

g) Corrosion, éxido

Carraca de acero inoxidable:

Los residuos de la operacion (incrustaciones)
produjeron picaduras. Principio de oxidacion. jLa
carraca no se desmont6 en sus componentes para
la desinfeccion, limpieza y esterilizacion!

Acero inoxidable:

Los residuos de la operacion (incrustaciones)
produjeron picaduras. Principio de oxidacion. Los
residuos persistentes no se limpiaron
cuidadosamente. jDurante la esterilizacion estos
residuos se incrustaron adicionalmente!

Instrumental:

Instrumentos fuertemente corroidos, en parte con
picaduras muy acusadas. Los instrumentos se
trataron con productos de limpieza y desinfeccion
conteniendo un elevado porcentaje de cloro, lo que
produce fuertes corrosiones.

Macho de rosca de acero inoxidable:
Decoloracion del macho de rosca.

Los residuos de la operacion incrustados los
residuos de la operacion (restos 6seos y la sangre)
no se eliminaron a fondo. jIncrustacion durante la
esterilizacion!
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Tornillo de cierre de titanio:

Decoloraciones de los tornillos de cierre.
Sumergiéndolos en hidrogeno peréxido (H202) se
forma una capa de 6xido adicional.

Ensuciamiento
durante

la operacién

Desinfeccion y Almacenamiento
limpieza estéril

Aclarado Esterilizacion
a fondo

MODO DE PROCEDER ANTES DE LA OPERACION

El paciente:
Limpieza y desinfeccion de la boca: con una torunda de algodén empapada en un liquido adecuado,
enjuague bucal con un producto de desinfeccién bucal.

Recubrimiento: con un pafio de operacion estéril, presentando una apertura suficiente para el campo
operativo (boca, nariz, 0jos).

El equipo operativo:
Cada persona participante en la operacion se prepara de la siguiente forma:

Ropa protectora:
Bata cerrada en la parte frontal (hasta la rodilla), o chaqueta cerrada por delante con pantalén, mangas sélo
hasta los codos, estéril.

Mascarilla:
De fibra no tejida de una o diferentes capas.
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Guantes:
Guantes de un solo uso, estériles.

Desinfeccién quirdrgica de las manos:
Desinfeccion de las manos y los antebrazos por medio de una crema alcohdlica.

Gafas protectoras:
Es recomendabile llevar unas gafas protectoras de plastico durante las intervenciones quirdrgicas.

Los instrumentos:
Todos los instrumentos quirdrgicos pueden ser esterilizados en la caja para cirugia, para disponer asi de un
completo surtido de los mismos ya listos para el uso.

MODO DE PROCEDER DURANTE Y DIRECTAMENTE
DESPUES DE LA OPERACION

Durante la operacién:

Por regla general: Cada instrumento debe utilizarse exclusivamente para su misién determinada.
Los instrumentos contaminados pueden colocarse en la caja para limpieza por ultrasonidos o en otro
recipiente adecuado.

Memorice:

iLos instrumentos usados deberan desinfectarse siempre antes de su limpieza!

Los instrumentos contaminados sélo deben colocarse en el lugar previsto para ello, bien en la caja para
limpieza por ultrasonidos o en otro recipiente adecuado.

Los instrumentos dafiados deben seleccionarse y desinfectarse, limpiarse y desecharse por separado.

Después de la operacion:
Eliminar inmediatamente la sangre, las secreciones o los residuos tisulares u 6seos, sin dejar que se
sequen.

Desmontar los instrumentos formados por varias piezas en sus componentes (carraca, fresa hueca de
refrigeracion interna).

Pasar los instrumentos ensuciados inmediatamente a la desinfeccion.

La habilidad de cirujano se ve obstaculizada si sele obliga a trabajar con equipo de inferiorcalidad como:
Tijeras desafiladas

Pinzas que luego de tomar un vaso sanguineono permanecen cerradas

Porta agujas que se abren espontaneamente

Pinzas cuyos dientes no engranan como esDebido

La enfermera tiene la responsabilidad de darmanteamiento a los instrumentos ayudandose de la sig.
Normas:
1. Manéjese los instrumentos con suavidad
2. No los tire dentro de las palanganas que contengancorrosivos
3. No mantengan los instrumentos o superficiescortantes dentro de una superficie metalica que
puedaamellarlo
4. Emplee para cada trabajo el material correcto

Verifique que le funcionamiento adecuadodel instrumental frecuentemente de lassiguientes maneras
examine primero el instrumental
1. los mangos de las pinzas hemostaticas, porta agujas ytijeras deben estar derechos
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2. el instrumental debe abrirse y cerrarse varias veces para verificar:

3. Siengrana adecuadamente las cremalleras
Una vez que ha cerrado el instrumento verifique que semantenga en su posicion, tomandolo de una punta y
golpeandolo suavemente los ojos y anillos, uninstrumento forzado se abre con este ligero golpe.

CUIDADO DEL INSTRUMENTAL DURANTE LA OPERACION
1. Manipular el instrumental con suavidad
2. No los tire dentro de las vasijas
3. Mantener las superficies cortantes de los instrumentoslejos de otras superficies metalicas que
puedendeteriorar
4. No moje o enjuague los instrumentos con CINa 9%porque produce corrosién. Sélo utilice agua
destilada
5. Limpie la sangre y tejidos en todo momento. Evite ladisecacion.
Emplee para cada trabajo el instrumento correcto.

o

DESPUES DE LA OPERACION

Remojar con un detergente enzimatico

Realizar el lavado de instrumental observando las normas deBioseguridad

Secado de instrumental

Preparar el instrumental, observando separar instrumentos pesadosde los delicados

Procesar todo el instrumental utilizado para su respectivaesterilizacién compatible

Almacenamiento de instrumento

Mientras los instrumentos reciban un adecuado manejo ymantenimiento podran durar mucho tiempo
porque implica un costosocial muy alto.

Nooos~MwDdbR

COMO SE REALIZA LA ENTREGA DEL INSTRUMENTAL QUIRURGICO

USO DEL PORTAAGUJAS

Sujete la aguja con la punta del portaagujas entre en el tercio posterior y la mitad desde la unién del hilo
con la aguja. Evite colocar el portaagujas sobre la zona de unién o cerca de ésta, ya que es la parte méas
débil.

No sujete la aguja con excesiva fuerza. Las mordazas del portaagujas podrian deformarla, dafiarla o
doblarla de forma irreversible. Maneje la aguja y el portaagujas como si fueran una sola unidad. Aplicando la
técnica de no transferencia para pinchazos: el cirujano deposita la aguja y el portaagujas en una zona
neutra del campo estéril. El ayudante tomara entonces el portaagujas.

Pase el portaagujas al cirujano de tal forma que no tenga que reajustarlo antes de usarlo. Asegurese de que
la aguja apunta en la direccién en que se va a utilizar y que no se enreda el hilo de sutura.

Ofrezca siempre un portaagujas -nunca un hemostato- para tirar de la aguja y sacarla del tejido. Un
hemostato u otro tipo de pinza podrian dafiar la aguja. Nunca sujete la sutura con el instrumental quirdrgico,
ya que puede dafarla Inmediatamente después de su uso, todas las agujas deberan devolverse al ayudante
sujetas en el portaagujas. Devolver una por cada una que se reciba.

Intercambiar las agujas una a una: entregar una al cirujano por cada una que devuelva.

Asegurar cada aguja tan pronto como haya sido utilizada.

No dejar agujas sueltas en el campo estéril ni en la mesa de Mayo. Mantener las agujas alejadas de
esponjas y cintas, para que no se arrastren a la herida inadvertidamente Si se rompe la aguja, deben
localizarse todos los fragmentos en el campo.
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USO DE LA AGUJA EN EL TEJIDO

Aplique la fuerza sobre el tejido en la direccién de la curva de la aguja.

No abarque porciones excesivamente grandes de tejido si esta usando una aguja pequefia

Si la aguja se despunta al pasar por el tejido, use una nueva.

Evite usar la aguja para acercar o aproximar los tejidos que se deben suturar.

Al tirar de la aguja para sacarla del tejido, sujétela tan lejos de la punta como sea posible

Adaptese a las circunstancias. Por ejemplo, si el tejido es mas resistente de lo esperado, pruebe con una
aguja de mayor diametro o con otra geometria.

En areas profundas, si la accesibilidad es reducida, podria ser Gtil una aguja de mayor diametro o de distinta
curvatura, o emplear un segundo portaagujas.

Sugerencias para manipular la aguja
Esta basado en la seguridad para el paciente y del equipo quirdrgico.

Las agujas debn protregerse de contaminacion bacteriana y dafio durante su manejo de acuerdo co las
siguientes recomendaciones.

a. Abra los paquetes de agujas y prepare cuidadosamente las suturas, protegiendo en filo de la aguja.

b. Asegurese que la aguja no tenga corrosion.

c. Si se usan agujas con ojo, verifique si tiene en el ojo bordes irregularer o filosos que pueden
deshilacharse o romper el hilo de sutura. Verifigue también el ojo en busca de pequefos residuos
metalicos o desgaste para asegurarse una facil penetracién y paso a través del tejido.

d. Siuna aguja esta defectuosa, descértela.

e. Pase las agujas en intercambio; se pasa una al cirujano por una que el regresa.

f. Asegurese cada aguja en cuanto se use. No permita que las agujas estén sueltas en el campo

esteril 0 en la mesa de mayo. Guérdelas lejos de las gasas y cintas para que no se arrastren

inadvertidamente a la herida.

Si se rompe una aguja, deben buscarse todos los fragmentos.

Siga estos pasos para un manejo seguro de las agujas:

i. Cuenta todas laas agujas antes y después de usarlas, de acuerdo al rocedimiuentro del
hospital.

ii. Use apositos adhesivos esteriles con o sin magnetos, o apdsitos magneticos desechables
para facilitar el recuento y una eliminacién segura.

iii. Consefve los empaques que contienen informacion sobrte la cantidad y tipo de agujas para
las agujas atraumnaticas con el objeto de verificar si se han contado todas. Las agujas
atraumaticasa pueden insertarse a través de o de su empaque original después de usarlas.
Un paquete vacio indica una aguja fasltante, si se usa un estuche para procedimientos E-
PACK, compare la cuenta de agujas usadas con el numero impreso en la etiqueta del
estuche.

iv. Regrese las agujas con el ojo al anaquel de gujas. Si las agujas con ojo se van a utilizar de
nuevo, deben limpiarse y procesarse al final de la operacion.

V. No guarde agujas usadas en un fransco de medicinas o en algun otro recipiente. Dben
manejarse individualmente para contarlas. Esto puede contaminar los guantes y aumentar
el riesgo de un piquete accidental.

Vi. Descartar las agujas usadas en un recipuiente para objetos cortantes.

- «Q
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COMO ABRIR EL EMPAQUE DEL BISTURI

GO:

Orienta la hojilla con la muesca orientadora de
mango e inserta el dispositivo de anclaje en el 0
de la hojilla
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COMO SE COGE EL BISTURI

Como lapiz

Como se entrega el bsituri:

Se sostiene exactamente por arriba y detras del
borde cortante de la hoja. El cirujano tiene el control
completo del mango. El filo hacia abajo.

Como entregar la tijera

Entrega de las pinzas de diseccion.

El dedo pulgar se coloca en la ranura de sujecion inferior
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Como sujetar las pinzas
Introduce la punta del dedo anular en un ojal

Como sujetar un Porta agujas

Introduce el dedo anular en un ojal
Introduce el dedo pulgar en el otro ojal Introduce el dedo pulgar en el otro ojal

El dedo indice se apoya en las ramas
El dedo indice se apoya en las ramas

El dedo medio se ancla sobre el ojal por encima del anular
El dedo medio se ancla por fuera del ojal por encima del anular

Como se usan los separadores
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ANEXOS

INSTRUMENTAL QUIRURGICO SEGUN SU USO:

I.  DE CORTE O DIERESIS

BISTURI

Mango para Bisturi N° 3

Mango para Bisturi N° 4

Hojas para Mango de Bisturi N° 4
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> B I\

Mango para Bisturi N° 7

TIJERAS MAYO CURVA'Y RECTA

Sic

cm MAYO cm MAYO
14,5 08.160.14 14,5 08.161.14

Mayo curva.
A Fascias

A Tendones
A Aponeurosis

Mayo recta:
A Materiales de sutura

Tijeras de Metzenbaum

Tijeras de Metzenbaum:
A Tejidos finos

| |

M
oy
| |

H

rectas curvas
TTom | 357474 | 357475

Tijeras de Iris:
Plano muy delicado
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Tijeras de Lister:
A Vendajes
A Ropa

II.  INSTRUMENTAL DE HEMOSTASIA

Bocado

Cremallera

Anillo

Pinza Halsted ( de mosquito)

Pinza Kelly
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Pinza Pean

Pinza Rochester

Pinza de angulo de Lower

Pinza de Crille
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