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PRESENTACION

Este manual de formacién sobre los Cuidados Enfermeros en Quiréfano,
contiene 5 Unidades Didécticas:

Unidad didéactica 1: El Quiréfano

Unidad didéactica 2: Suturas

Unidad didactica 3: Asepsia y prevencion del riesgo de infeccion

Unidad didéactica 4: Preparacién del paciente quirdrgico

Unidad didactica 5: Tipos de quiréfanos y normas que lo regulan
Los objetivos docentes que sus autores proponen son los siguientes:

— Aprender la organizacién funcional y asistencial del quiréfano
— Aprender el papel que desempena la enfermera en el quiréfano.

— Conocer aspectos fundamentales del manejo del quiréfano y de con-
trol de la asepsia.

— lIdentificar los riesgos relacionados con seguridad del paciente quirtrgi-
co.

Por otro lado, los alumnos podran aprender las competencias profesiona-
les que las Enfermeras tienen que llevar a cabo en los quirdéfanos, adquiriendo
los conocimientos necesarios para mantener los cuidados de los pacientes en
quiréfano.

Agradecer y felicitar a sus autores el trabajo realizado y desear al lector

una mejora de su formacién profesional y competencia en sus funciones como
enfermeras en Quir6fano.

Antonio Benitez Leiva
Septiembre de 2016
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Unidad didéactica 1:
El quiréfano

UNIDAD DIDACTICA 1:
EL QUIROFANO

Autora:

Inmaculada Vegas Delgado
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OBJETIVOS

A lo largo de este moddulo dividido en cinco capitulos el alumno aprende-
ra sobre la organizacion en funciones de cada una de las divisiones de trabajo,
especialmente del drea de enfermeria quirlrgica. También se formara acerca de
la arquitectura iddnea del quirdfano, las distintas zonas y sus usos, asi como el
equipamiento necesario durante la intervencion quirdrgica.

ORGANIZA’CI(’)N FUNCIONALY ASISTENCIAS DE
LOS QUIROFANOS

1.1. FUNCION ENFERMERA EN QUIROFANO

Dentro del quiréfano nos podemos encontrar con el siguiente equipo mul-
tidisciplinar:

e Cirujanos y ayudantes.

e Anestesistas y ayudantes.

e Enfermeria: instrumentista, circulante y anestesia.

o Auxiliares de enfermeria.

o Celadores.

e Limpiadoras.

La seguridad del paciente se basa en una gestion de calidad en el cuidado
que se brinda. De ahi la importancia de reflexionar sobre la magnitud que tiene
el problema de efectos adversos, para prevenir que ocurran y progresar en accio-
nes que garanticen la practica segura.

Se trata de un compromiso que debe existir en todas las instituciones for-
madoras de profesionales para que presten sus servicios a la comunidad, ofre-
ciendo un cuidado seguro y de calidad. La enfermera quirurgica realiza el cuidado
global del paciente sometido a tratamiento o reconocimiento quirlrgico dentro
de un equipo, donde cada miembro tiene sus propias funciones y responsabilida-

des. El organizar y coordinar el trabajo entre la enfermera instrumentista y coor
dinadora permite prestar a los pacientes cuidados perioperatorios de calidad.
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1.1.1.

1.1.2.

Competencias del sector de enfermeria en el area
quirdrgica

Disenar planes de cuidados.

Aplicar los cuidados necesarios a cada paciente siguiendo los protocolos
del hospital.

Realizar procedimientos generales y especificos en enfermeria quirlr
gica.

Conocer el instrumental y recibir entrenamiento en instrumentacion y
practica con asepsia.

Manejar adecuadamente aparatos electromédicos.
Realizar investigacion en atencion de enfermeria al paciente quirurgico.

Conocer el aplicativo informético para realizar los registros de enfermeria
y el check-list, mediante talleres y seminarios.

Realizar actividad docente formulando y participando en programas de
ensenanza al personal de nueva incorporacion y estudiantes.

Colaborar con el equipo quirtrgico y de anestesia durante el proceso
quirdrgico.

Conocimientos requeridos

Metodo cientifico.

Método epidemioldgico.
Farmacologia.

Aspectos legales.

Anatomia.

Fisiologia.

Patologia y técnica quirurgica.
Técnica anestésica.

Posibles complicaciones.
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1.1.3. Valores
e Aplicar principios de ética y respeto a los derechos del paciente.

e Mantener relaciones armaénicas con el equipo multidisciplinario de sa-
lud.

e Actuar con decision y responsabilidad en el cuidado del paciente quirlr
gico.

1.2. FUNCION TCAE EN QUIROFANO

Las funciones del Auxiliar de Enfermeria vienen recogidas en los ar
ticulos 74 al 84, con las prohibiciones referidas en el articulo 85, del Estatuto
de Personal Sanitario No Facultativo de la Seguridad Social. Dicho
estatuto se plasmoé en una Orden del Ministerio de Trabajo de 26 de Abril de 1973
(publicado en el B.O.E. del 28 y 30 de Abril de 1973). Aunque se ha promulgado
el nuevo Estatuto Marco que afecta a todo el personal estatutario del Sistema
Nacional de Salud (Ley 55/2003, de 16 de diciembre) y deroga los tres estatutos
vigentes hasta la fecha, las funciones recogidas en el antiguo Estatuto contintan
vigentes.

Art. 76 - Funciones de los Auxiliares de Enfermeria en los De-
partamentos de Quirofano y Esterilizacion

Art. 76 del Estatuto: Las funciones de las Auxiliares de Enfermeria en
los Departamentos de Quiréfano y Esterilizacion seran:

1. El cuidado, conservacion y reposicion de batas, sabanillas, toallas, etc.
2. Elarreglo de guantes y confeccién de apdsitos de gasa y otro material.

3. Ayudar al personal Auxiliar Sanitario Titulado en la preparacién del mate-
rial para su esterilizacion.

4. Larecogiday limpieza del instrumental empleado en las intervenciones
quirtrgicas, asi como ayudar al Personal Auxiliar Sanitario Titulado en la
ordenacion de las vitrinas y arsenal.

5. En general, todas aquellas actividades que, sin tener carécter profesio-

nal sanitario, vienen a facilitar las funciones del Médico y de la Enferme-
ra o Ayudante Técnico Sanitario.
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A lo largo de este manual se irdn desarrollando todas las funciones especi-
ficas de los TCAEs en el drea quirurgica.

1.3. ORGANIZACION ASISTENCIALY DIVISION DEL
TRABAJO EN QUIROFANO. LOS DISTINTOS
ACTORES DEL QUIROFANO

1.3.1. Personal del Departamento Quirirgico

El personal del departamento de cirugia varia segun la capacidad del nime-
ro de salas con que cuenta el hospital, nivel de atencién y especialidades. Las
funciones y responsabilidades de cada miembro del equipo quirirgico deben
estar bien definidas y establecidas, de las cuales se describen brevemente:

1.3.2. Jefatura médica de quiréfano

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

1.3.3. Jefatura de enfermeria

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

1.3.4. Equipo quirirgico

En lo que respecta al acto quirlrgico, esta integrado por: El cirujano, uno o
dos ayudantes, el anestesidlogo, médicos residentes (de anestesiologia y ciru-
gfa), en algunos hospitales, enfermera anestesista, enfermeras quirlrgicas (en-
fermera instrumentista y circulante). El nimero de instrumentistas y circulantes
varia segun la complejidad y duracién de la cirugia.
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1.3.5. Cirujano

El cirujano es el responsable del tratamiento médico y quirtrgico del pacien-
te, es el que guia las actividades durante el acto quirurgico.

1.3.6. Ayudante del cirujano

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

1.3.7. Anestesiologo

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.

1.3.8. Enfermera anestesista

Es la enfermera calificada y registrada que ofrece la misma atencién que el
médico anestesiélogo, pero debe realizar sus actividades bajo la supervisién de
éste.

1.3.9. Enfermera circulante

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

1.3.10. Enfermera 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 nece-
sario para la cirugia.( la enfermera circulante, instrumentista y anestésica, puede
ser la misma enfermera ya que la labor de la enfermera quirirgica comprende y
englobe las 3 funciones dentro del mismo quiréfano)

Cuidados enfermeros en quiréfano 7



Unidad didéactica 1:
El quiréfano

1.3.11. TCAE

Se encarga de una correcta preparacion del quiréfano y del paciente en
coordinacion con las enfermeras/os.

1.3.12. Celadores

Se encargan del traslado del paciente desde la zona quirlrgica a Rea o sala
de post anestesia y de ahi su traslado a planta o UCI depende de la gravedad
del paciente, También realiza la labor de la colocacién del paciente en la mesa
quirdrgica, su posicion adecuada para la operacién y colocar adecuadmente las
protecciones para prevenir UPP junto con la enfermera/o circulante.

1.3.13. TIPOS DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

El personal de enfermeria debe conocer a la perfeccion el medio en el que
trabaja y esto implica un conocimiento exhaustivo, tanto del material como del
mobiliario y del aparataje, asi como de asepsia quirlrgica y los riesgos que impli-
ca el simple hecho de la cirugia.

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

Existen diversos tipos de clasificacion de las intervenciones quirirgicas. Se-
gun el tiempo de duracién o la urgencia del procedimiento, la clasificacion es la
siguiente:

Urgente: De manera imprevista todo el equipo quirdrgico tiene que pre-
parar y realizar lo méas rapidamente posible, una intervencién que no ha sido
planificada cuidadosamente.

Programada: Son las cirugias que se preparan protocolariamente con el
tiempo suficiente para que el paciente esté preparado y poder evitar asi los ries-
gos posteriores.

Cirugia ambulatoria: Dentro de la cirugia programada encontramos

este tipo de intervencién que se realiza en menos de dos horas y no requiere
estancia hospitalaria durante la noche.
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1.3.14. COORDINACION EN FUNCIONES EN EL DEPARTAMENTO

DE ENFERMERIA

Todas las actividades de enfermeria relacionadas con el quiréfano se llevan
a cabo conjuntamente entre la enfermera circulante (EC), la enfermera instru-
mentista (El) y el TCAE.

*

Funciones administrativas:

La enfermera comprueba que la historia clinica estd completa y que se
encuentran todos los datos necesarios para la intervenciéon. Ademas,
se verifica que estan firmados los consentimientos informados. Actual-
mente todas estas actuaciones se recogen en el listado de verificacion
quirurgica o check list quirurgico.

Recepcion del paciente:
e \Valorar el estado general del paciente antes de la intervencion.

e Datos de filiacion del paciente: nombre, historia clinica, patologia,
intervencion, confirmar el érgano o miembro a operar (en el caso de
bilateralidad u érgano multiple). Todo ello se incluye en el listado de
verificacién quirurgica.

e Confirmar ausencia de protesis dentales, joyas, esmalte de ufas,
ropa interior, pertenencias, etc.

e Comprobar la correcta preparacion del paciente: higiene general y
vello, ayunas, estado general de la piel, enemas si precisa la cirugia,
etc.

Mantener el quiréfano en orden, para ello se debe seguir siempre un
orden de revision que permita reponer el quiréfano y dejarlo preparado.
Esta actividad la realizan las enfermeras junto con el TCAE. Es suma-
mente importante una repo- sicién adecuada del quiréfano para que la
intervencion se desarrolle con las mi- nimas complicaciones posibles.

Reponer y comprobar el carro de anestesia, medicacion, material no
fungible y fungible (comprobar y reponer suturas, sondas, compresas,
gasas, panos, drenajes...). Se hace en cantidades minimas para po-
der renovar el material con fre- cuencia y evitar asi que se caduque. El
TCAE ayuda a las enfermeras en la reposicion del material fungible del
quiréfano, mientras que las enfermeras se encargan de la reposicién de
medicacion y suturas.
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Tener localizado y chequeado el desfibrilador por si se precisa en cual-
quier mo mento, lo hace el equipo de enfermeria.

Chequear y comprobar el funcionamiento del respirador.

Comprobar que el mobiliario y el aparataje se corresponden con el tipo
de intervencion.

Preparar el equipo y material necesario para la intervencién quirdrgica y
solicitar la ayuda del TCAE y el auxiliar de servicios generales (ASG) para
el traslado de material pesado.

Revisar que los elementos de quiréfano funcionan correctamente y estan
bien colocados y conectados. Correcto funcionamiento de las l[dmparas,
mesa quirlrgica, negatoscopio, manta de calor, bisturi eléctrico, bombas
de infusiéon (deben estar enchufadas a la red para tener correctamente
cargada la baterfa), gases anestésicos, monitor y su configuracién ade-
cuada dependiendo del tipo de paciente.

Tranquilizar e informar al paciente sobre sus dudas.

Controlar el momento de la cirugia en el que se encuentra el cirujano
para poder anticiparse a las necesidades.

Comprobar la existencia de todas las numeraciones y tallas disponibles,
si la intervencion requiere de implantes quirdrgicos especificos (la au-
sencia de alguno debe comunicarse a la supervisora).

Controlar el material utilizado y contar al inicio y al final de la intervencién
quirdrgica compresas, gasas, instrumental y cualquier objeto pequeno
susceptible de poderse quedar en el paciente.

Trasladar al paciente a la cama bajo la orden del anestesiélogo. Aqui co-
laboran diversos miembros del equipo quirtrgico, El, EC, junto con el
anestesidlogo, TCAE y el auxiliar de obras y servicios (AOS). Una vez
que el enfermo estd des- pierto o en condiciones éptimas, se traslada
a la unidad de recuperacién post- anestésica o cualquier otra unidad de
destino. Esta maniobra debe ser lenta y suave teniendo controlados en
todo momento los catéteres, sondas, drenajes, etc.

Preparar el instrumental y el material para su esterilizacion. Esta funcién
la lleva a cabo la El, EC y el TCAE. El objetivo del montaje adecuado de
los contenedo res de instrumental es facilitar el trabajo de la El en el mo-
mento de su uso y fa- vorecer la esterilizaciéon del instrumental. Ademas,
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el adecuado montaje de las cajas de instrumental se lleva a cabo de la
siguiente forma:

e Comprobar que el instrumental estd en perfecto estado: limpio, lu-
bricado si se precisa y en correcto estado de funcionamiento. Si hay
material defec- tuoso, se manda a reparar y se sustituye por otro.

e (Colocar en las cajas el material mas pesado en la base y el méas de-
licado sobre este.

e Montar los instrumentales por grupos separados utilizando imperdi-
bles, para facilitar su manejo.

e Unir las cremalleras en el primer diente.

e Eltamano del contenedor-envase de instrumental depende del volu-
men del mismo y del método de esterilizacidon que vaya a emplear
se.

e (Controlar la integridad de las cajas de instrumental.

e Comprobar los filtros en los contenedores quirdrgicos y proteger el
material delicado y punzante.

e Comprobar que los paquetes o cajas llevan los controles de
esterilizacion.

e Participar en la docencia del area quirtrgica (alumnos).

1.3.14.1 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 ECy la El van a llevar a cabo las siguientes funciones:

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

e Reponery comprobar el carro de anestesia, el carro de intubacion dificil,
la medicacién, el material no fungible y fungible (comprobar y reponer
las suturas, las sondas, las compresas, las gasas, los pa- nos, los dre-
najes, etc.). Se hace en cantidades minimas para poder renovar el ma-
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terial con frecuencia. La AE ayuda a las enfermeras en la reposicion del
quirdfano.

e Chequear y comprobar adecuadamente el funcionamiento del respira-
dor.

e Comprobar y localizar el desfibrilador.

e Comprobar el correcto funcionamiento de las ldmparas, la mesa
quirdrgica, el negatoscopio, la manta de calor, el sistema eléctrico, las
bombas de infusion (deben estar enchufadas a la red para tener correc-
tamente cargada la baterfa), el monitor y su configuracion ade- cuada en
funcién del tipo de paciente.

e Preparar el equipo textil desechable, las cajas de instrumental y el ma-
terial fungible y no fungible, y solicitar la ayuda de la AE y el au- xiliar de
servicios generales (ASG) para el traslado de material pe- sado (torre de
laparoscopia, torre de endoscopia, motores, consolas, etc.).

e Informar a la supervisora de la unidad de si falta algun material especifico
para la intervencion quirdrgica.

e Controlar los tiempos quirdrgicos para saber en qué momento de la
cirugia se estd y asi poder anticiparse a las necesidades del cirujano,
tanto dentro como fuera del campo quirlrgico.

e Comprobar la existencia de todas las numeraciones y tallas disponibles
si la intervencién requiere de implantes quirdrgicos especificos. En caso
de ausencia de algun material o implante se debe notificar al cirujano
antes del comienzo de la cirugia para poder buscar otra alternativa.

e Cumplimentar el registro intraoperatorio de enfermeria, los volantes,
etc. De esto va a encargarse inicialmente la EC, pero no hay que olvi-
dar que la El también debe estar presente y colaborar con la EC en la
cumplimentaciéon de los registros y en la entrevista preoperatoria que
ambas realizan al paciente en el antequiréfano.

Una vez que el quiréfano esta revisado y repuesto, el instrumental y el ma-
terial fungible preparado, y el paciente ha sido visto por el anestesidélogo, se pro-
cede a pasar al paciente del antequiréfano al quiréfano para trasladarlo a la mesa
quirdrgica, monitorizarlo y anestesiarlo segun la patologia del paciente y el tipo
de intervencién quirdrgica.
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1.4. ARQUITECTURA DEL AREA QUIRURGICA:
DISTRIBUCION AREAS NO RESTRINGIDAS,
RESTRINGIDAS Y SEMIRESTRINGIDAS.

1.4.1. CONDICIONES DEL BLOQUE QUIRURGICO

Para cumplir sus objetivos el bloque quirdrgico debe cumplir con unos
determinados requisitos, el nimero, dimensiones y distribucién de las distintas
dependencias del Area Quirtrgica, dependeran de las necesidades y del trabajo
del hospital.

En general el Bloque Quirtrgico debe reunir las siguientes condiciones:

e Estar situado en un sitio accesible desde todas las areas del hospital.
e Totalmente aislado: de ruidos y de transito para prevenir la infeccion.
e Dotado de luz natural, si es posible.

e Debe tener el adecuado nivel de interrelacién con los distintos espa-
cios.

e Ladistribucién de las dependencias debe hacerse de modo que permita
la comunicacion entre unas y otras, y que la zona sucia esté separada de
la zona limpia y de la zona estéril.

e |os materiales de construccién y las superficies (suelos, paredes, te-
chos, ventanas y puertas) deben ser resistentes, lisos, de material no
poroso, de facil limpieza. Deben utilizarse materiales aislantes, segun
normativa vigente.

e Los colores deben ser uniformes, para evitar la fatiga del personal y
permitir localizar cualquier elemento pequeno que pudiera caer acciden-
talmente. Se recomiendan el verde, el beige o el azul.

e Las puertas de entrada y salida deben ser correderas y suficientemente
anchas para permitir la entrada de camillas, camas y aparatos.

e Climatizacion adecuada con un sistema de termorregulacién y humidifi-
cacién individualizado para cada sala.

e Sistema de proteccion y aislamiento, segun normativa.

e Controlar los tiempos quirdrgicos para saber en qué momento de la
cirugia se estd y asi poder anticiparse a las necesidades del cirujano,
tanto dentro como fuera del campo quirurgico.
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1.4.2.

Comprobar la existencia de todas las numeraciones y tallas disponibles
si la intervencioén requiere de implantes quirtrgicos especificos. En caso
de ausencia de algun material o implante se debe notificar al cirujano
antes del comienzo de la cirugia para poder buscar otra alternativa.

Cumplimentar el registro intraoperatorio de enfermeria, los volantes,
etc. De esto va a encargarse inicialmente la EC, pero no hay que olvi-
dar que la El también debe estar presente y colaborar con la EC en la
cumplimentacion de los registros y en la entrevista preoperatoria que
ambas realizan al paciente en el antequiréfano.

Una vez que el quirdfano estéd revisado y repuesto, el instrumental y el
material fungible preparado, y el paciente ha sido visto por el aneste-
sidlogo, se procede a pasar al paciente del antequiréfano al quiréfano
para trasladarlo a la mesa quirurgica, monitorizarlo y anestesiarlo segun
la patologia del paciente y el tipo de intervencién quirdrgica.

INSTALACIONES DEL BLOQUE QUIRURGICO

El Blogque Quirtrgico es uno de los sectores mas complejos del hospital.
Las instalaciones béasicas son (algunas de ellas pueden ser opcionales):

lluminacion general: graduable y especial.

Instalacion eléctrica: Ademas del cumplimento de las normas de
tipo general (Ordenanza General de Seguridad e Higiene en el Trabajo,
orden 9-3-1971) es necesario que el equipo electromédico empleado en
quiréfano cumpla con las normas técnicas vigentes. Se exige disponer
de un suministro general de reserva para hacer frente a las necesidades
de las ldmparas de quiréfano y equipos de asistencia vital, debiendo
entrar en servicio en menos de 0'5 seg.

Sistema de seguridad con red de tierra: Todas las masas metali-
cas de los equipos electromédicos deben disponer de un conductor de
proteccién (puesta a tierra).

Instalaciones de climatizacién: La instalacion de climatizacion
suele utilizar aire totalmente exterior que debe ser filtrado para separar
y retener las particulas de cualquier naturaleza que se hallan en suspen-
sion en él. Para ello se utilizan filtros de alta eficacia que deben estar en
lugares accesibles para su frecuente revision.

Flujo laminar: La utilizacion de este sistema de aire combinado con
filtros HEPA y velos laminadores especiales CG, propicia la obtencién de

Cuidados enfermeros en quiréfano



Unidad didéactica 1:
El quiréfano

aire ultralimpio. Estudios cientificos han demostrado que este sistema
minimiza la infeccién postoperatoria.
e Filtro HEPA: Filtro de particulas de alta eficiencia.

¢ Velo laminador CG: Su diseno permite que la turbulencia creada por
la entrada de aire en el quiréfano sea muy pequena.

Estos dos sistemas combinados generan un patrén de flujo laminar. El re-
sultado es que se puede aplicar en las zonas clave deseadas, normalmente en-
marca la zona del campo operatorio.

Sistema de flujo laminar

¢ Instalaciones de deteccion de incendios: Lo més adecuado es
contar con un sistema de deteccidon automética.

o Proteccion de incendios (equipos manguera, extintores manuales)
e Hilo musical
¢ Instalacion y redes de equipos de monitorizacion.

o Sistema de torre o panel con conexiones de gases: oxigeno,
aire comprimido y de vacio, en los quirdéfanos y salas de preanestesia.
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e Cuadros de enchufes eléctricos: para todas las tensiones con sis-
temas de seguridad, repartidos en nimero suficiente por todas las de-
pendencias.

e Servicio de agua fria y caliente.

o Sistema de montacargas para material: limpio y sucio, ascen-
sor.

¢ Sistema de retirada de basura y ropa sucia (tubo neumatico de
baja presion)

¢ Sistema de comunicacion:

» Tubos neumaticos: para enviar muestras, recibir material y medica-
cion.

» Informética: Puntos de conexiéon informatica en todos los quirdfa-
nos, espacios administrativos conectados a todo el sistema de in-
tranet del hospital e Internet.

» Sistemas de comunicacién: interfonia interna y externa, telefonia
interna y externa, megafonia.

» Circuito cerrado de televisién: Se usa en muchos hospitales uni-
versitarios. La transmisiéon simultanea permite ver el procedimiento
desde un lugar distante como una sala de conferencias. Evita que
los alumnos estén presentes en la sala de operaciones y documen-
tan en video el procedimiento para una referencia futura.

1.4.3. ESPACIOS QUE COMPONEN EN EL BLOQUE QUIRURGICO

El 4rea de quiréfano se divide en tres zonas principales de restriccion pro-
gresiva para eliminar fuentes de contaminacion.

Area no restringida o “zona sucia”

Area semirestringida o “zona fisica”

Area restrigida o “zona esteril”
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AREA NO RESTRINGIDA

En esta zona se permite el acceso con vestimenta de calle y bata clinica
es donde el personal se coloca el atuendo quirdrgico

La comunicacion con la zona de transito es a través de una barrera pinta-
da para el personal y una barrera con transfer para camillas.

Es la primera zona de restriccion funciona como amortiguadora de pro-
teccion.

Los espacios que la componen son:

Espacios para los usuarios

Se contemplan dos espacios:

Un lugar préximo a la puerta de entrada del Bloque Quirurgico, destinado
a la recepcion del enfermo hospitalizado, donde se realizaria la acogida
y la ubicacion de la cama que lo ha llevado hasta la entrada del area
quirdrgica.

Otro espacio seria la sala de espera para familiares y de espera del alta
para el paciente de cirugia ambulatoria.

Espacios de soporte

Zona de transito (pasillos)
Zona de comunicacion interna y de paso con las diferentes areas.
Zona de recepcion del material.

Zonas de almacenaje del material : de uso general, especial, de emer
gencias, estéril y de poco uso

Zona sucia, compuesta por espacios destinados a los residuos, al alma-
cenaje de material de limpieza, a la limpieza del instrumental y material.
Debe disponer de fregaderos con agua fria, caliente y vertedero.

Cuidados enfermeros en quiréfano 17



Unidad didactica 1:
El quiréfano

Espacios de personal
e \estuarios

Lugar destinado para que el personal de quiréfano cambie su ropa de calle
por la ropa quirtrgica. Debe estar dotado de armarios personales y carros donde
estarad colocada la ropa quirlrgica. Debe estar en comunicacién con duchas y
servicios higiénicos con un acceso desde el exterior y otro hacia el interior del
recinto quirurgico. Estan diferenciados por sexos.

La ropa de quiréfano limpia, llamada pijama, debe estar en un armario, pro-
tegida de la contaminacion, éste debe estar a la entrada de los vestuarios.

En esta zona también debe haber disponibles gorros, polainas y mascari-
llas.

De esta forma la persona que entre en el drea quirurgica lo hard con la in-
dumentaria correcta.
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Zona de descanso

Espacio destinado al descanso del personal quirlrgico. Puede disponer de
distintos elementos nevera, microondas, etc. Normalmente esta sala se encuen-
tra en la zona semirestringida.

Espacios para familiares

e Despachos de informacion, para hablar con la familia desde el area res-
tringida.

e Sala de espera para familiares.

Espacios técnicos
e Zona de recepcion del paciente. Transfer.

Es donde se realiza la transferencia del paciente. Su funcién es actuar como
barrera para la entrada y salida del paciente al area restringida. Su situacion esta-
ra entre la entrada y la salida a la zona de recuperacion.

El sistema de uso mas frecuente es el del Transfer:

Se realiza sobre una camilla deslizante con ruedas diferenciadas del area
exterior al interior o restringida (con barrera virtual o real). Puede ser de vidrio
o de obra. Mediante este sistema el paciente sera trasladado a una camilla de
circulacion interna para entrar en la zona restringida del quiréfano.

Zona de recepcion del paciente. Transfer
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Espacios de trabajo administrativo
e Secretaria del Bloque Quirurgico.

e Zona de gestion administrativa del area quirurgica. Debe poseer los ele-
mentos.

e propios de un espacio administrativo.

o Despachos de los responsables del Area, zona de trabajo para la gestion
de los quiréfanos y zona de trabajo para el personal de quiréfano.

e Sala de sesiones.

1.4.3.2 AREA SEMIRESTRINGIDA

Se requiere llevar el uniforme completo, es decir: gorro, pijama, polainas.

e Zona de preanestesia

Es el lugar de realizacion de las ultimas técnicas preoperatorias. Debe dis-
poner de un sistema de separacidon moévil entre pacientes. Elementos imprescin-
dibles son:

— Un cabezal para cada paciente con conexiones de oxigeno y de vacio.

— Una mesa auxiliar

— Un espacio para el monitor

— Un armario para el material

— Punto de agua fria y caliente con lavamanos

Esta zona puede encontrarse a la entrada de cada quiréfano.
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Sala de espera en Cirugias de corta estancia o CMA
( cirugia mayor ambulatoria sin ingreso)

g

PREQUIROFANO O ANTEQUIROFANO (aqui se realiza la tarea de monitorizar y
canalizar vias del paciente antes de la intervencion)

e Zona de lavado de manos

Es la zona donde el personal realiza el lavado quirlrgico.

Esta zona comunicara directamente con el quiréfano.

Elementos imprescindibles son:

— Un lavamanos de material resistente a detergentes y de facil limpieza.

Profundo para evitar que el agua y el jabén salpiquen las manos ya lavadas.

Cuidados enfermeros en quiréfano 21



Unidad didactica 1:

El quiréfano

Grifos con agua caliente y fria. Con termostato para regular la tempera-
tura del agua. Su control debe realizarse por medio de vélvulas que se
mueven con el codo, botones oprimidos con el pie, o células fotoeléctri-
cas para la abertura del agua.

Pared frontal de vidrio transparente que permita la vision del interior del
quiréfano.

Soporte para cepillos estériles, colocados en las paredes cercanas y a
niveles convenientes. Los usados actualmente son cepillos desechables
con envoltura individual, algunos impregnados en solucién antiséptica y
con limas para limpiar las unas.

Soporte para jabones quirlrgicos, colocados en la pared. Deben tener
dispositivos que permitan manejarlos con los codos o con los pies del
personal que estd lavandose.

Reloj controlador del tiempo de lavado.

Expendedor de papel para el lavado higiénico de manos.

Soporte para lanzar el papel y los cepillos desechables.

22

Soporte para realizar el lavado quirdrgico.
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Area comiin

Espacio de gestién donde estara el control de enfermeria y espacio para el
aparataje.

Area de reanimacion postquirirgica

Es la zona donde se trasladan los pacientes después de la intervencion.
Permaneceran aqui hasta que sus constantes vitales y su estado de consciencia
permitan el traslado a la unidad de hospitalizacién. Como caracteristicas, debe
tener doble puerta, una de entrada y otra de salida con sistema de separacién
movil para los pacientes. Elementos imprescindibles son:

— lluminacion de cabecera directa e indirecta para cada paciente
— Respirador

— Monitor de control

— Tomas de oxigeno, de vacio y de aire comprimido

— Aspirador

— Tomas de corriente eléctrica

Debe disponer de una zona sucia para desechar residuos (fluidos corpora-
les).

=

Enfermera controlando monitor y constantes del paciente.
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Sala de recuperacion postanestésica denominada de varias maneras ,REA O URPA
donde se recibe el paciente después de la intervencion.

Espacios anexos
e Servicio de Esterilizacion

El hospital puede disponer de un servicio de Esterilizacién Central que su-
ministre el material al Bloque Quirurgico.
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1.4.4. AREA RESTRINGIDA

Es el area de mayor restriccion comprende la sala de operaciones que es el
lugar donde se llevard a cabo la intervencién quirdrgica. Situada en la zona restrin-
gida y con circuito diferenciado. Es obligado permanecer en ella quirdrgicamente
vestido y con mascarilla. Las caracteristicas y los elementos imprescindibles se
detallaran en otro apartado.

Entrada al quiréfano mediante puertas que permiten el bloqueo de las mismas y
aislamiento con zona semi-restringida para evitar el paso de microorganismos durante la
intervencion.

En la sala de operaciones el uso de la mascarilla es obligatorio en todo mo-
mento aunque haya acabado la intervencion.
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1.5. EQUIPAMIENTO QUIRURGICO: INSTALACIONES
DEL QUIROFANO, TIPOY CARACTERISTICAS DE
LOS EQUIPOS QUIRURGICOS.

1.5.1. EQUIPAMIENTO BASICO DEL QUIROFANO

Mesa quirirgica permeable a RX.

e Debe constar de diferentes accesorios: arco, perneras, brazales, espal-
deras y hombreras.

o Lamesa debe tener un mecanismo que permita variar su posicién segun
las necesidades del campo quirlrgico, éste puede ser de manejo ma-
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nual mediante manivelas y pedales o si la mesa cuenta con mecanismo
eléctrico su manejo se realiza facilmente mediante un mando.

Sistema de torretas

Con varias tomas de oxigeno, vacio y gases anestésicos situadas en los
lugares mas adecuados para cada cirugia. Las salidas de gases y aspiracion pro-
vienen de una fuente central situada en el edificio a través de tuberias.

Panel adicional con todas las conexiones descritas.

Sistema de aspiracion del quiréfano:

>

>

La aspiracion es un dispositivo conectado a la red central de aspiracién.

Deben existir al menos dos tomas de aspiracién en cada quiréfano con
su correspondiente mandmetro regulador: una para el campo quirdrgi-
co y otra para utilizacién del anestesidlogo (cercana a la cabecera de la
mesa de operaciones).

Para la toma de aspiracién de anestesia es suficiente con un solo frasco
recolector.

La boca de vacio utilizada para el campo, se conecta a un sistema de
dos recolectores: un primer frasco donde se recogeran los liquidos ex-
traidos del campo operatorio y un segundo frasco de seguridad con un
filtro para que si se llena el primero con liquido, éste no pase a sistema
de vacio contaminandolo, obstruyéndolo y deteriorandolo. Este frasco
va conectado al primero a través de un tubo de goma intermedio y me-
diante otro tubo de goma mas largo se une al mandémetro del sistema
central de vacio.

El sistema de aspiracion es recomendable dejarlo abierto en el momen-
to de montar el quiréfano, sobre todo el de anestesia, ya que es impres-
cindible tener la aspiracion preparada en el momento de la intubacion
del paciente.
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Sistema de aspiracion para anestesia Doble aspirador para el campo

Varios cuadros de conexiones eléctricas para todas las tensiones,
con sistemas de seguridad y en distintos puntos del quiréfano.

Conexion extractor de gases y tomas de vacio, O2, aire medicinal
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Cuadro de enchufes y toma de tierra en caso de uso de motores STRIKER o ESCOPIAS
donde enchufar la lente.

Armario para material de anestesia y medicacion.

Llamado comiUnmente “PICSY" el cual te permite contabilizar por cada per
sonal de manera registrada la cantidad de medicacién que se extrae y se nece-

Cuidados enfermeros en quiréfano 29



Unidad didactica 1:
El quiréfano

sita para anestesia , analgesias o bloqueos nerviosos durante la intervencion. Ya
que asi permite que los diferentes opidceos estén registrados y contabilizados.

Electrobisturi.

Torre de bisturi con toma de tierra, velocidades de corte y coagulacion y
entrada a placa de bisturi, donde mas adelante lo explicaremos.

Lampara quirargica e iluminacion general. (Por su complejidad, el
sistema de iluminacién y el bisturi eléctrico se describiran individualmente).

Ordenador para acceder a la historia del paciente, imagenes radioldgicas
y para realizar registros y CHECK-LIST obligatorio por la OMS.

Mesa de instrumental.

Mesa de instrumental tipo Mayo.
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Otros tipos de mesa, si es preciso (elevables, rinoneras, cigliena, auxi-
liares)

Mesa de Mayo Mesa de instrumental
Reloj de pared.
Varios goteros graduables en altura.
Cubos para desechos.
Banquillos.

Taburetes.

Contenedores amarillos para deshechos de agujas ,lancetas y
hojas de bisturi frio.
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Armarios moviles donde colocar suturas, apésitos y otro material nece-
sario para la intervencion. La cantidad del material almacenado debe ser minima.

Bombas de perfusion

Calentador de sangre y sueros

Manta de aire caliente

Aparato de anestesia con sistemas de monitorizacion para reali-
zar el control hemodindmico y de otros parametros del paciente mediante:

»

vV V V V

Electrodos para registrar ECG

Manguito para medir la PA indirecta

Transductor para medir la PA directa

Pulsioximetro para controlar la saturacion de O2 en sangre

Sensores para medir el nivel de relajacién y otros pardmetros anesté-
sicos: entropia, TOF

Espirometro y Capnégrafo, para controlar el nivel de gases inspi-
rados y espirados por el paciente.

Aparato de anestesia y reanimacién, AMBU e con infusién de gases anestésicos que
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tendran que ser vigilados y repuestos por la DUE responsable.
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Utillaje especifico para las necesidades de las diferentes cirugias: mi-
croscopio, laser, aparato de endoscopia, torre de laparoscopia, etc

p—

Torre de Laparoscopia

1.5.2. SISTEMA DE ILUMINACION

El objeto de las lamparas quirdrgicas es suministrar de luz necesaria, (lo
mas parecida a la luz diurna) ,al campo operatorio. En cada sala quirdrgica, la
iluminacion viene dada por:

e Elsistema general de iluminacion: fluorescentes de techo, luces indirec-
tas, pilotos indicadores.

e Dos ld&mparas quirlrgicas

e | amparas accesorias (si es necesario).
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1.5.2.1 CARACTERISTICAS TECNICAS DE LA LAMPARA QUIRURGICA

La densidad luminosa es la intensidad luminosa total, o sea, la de la lampara
quirtrgica y la que se refleja desde el campo operatorio hacia el operador. Por

tanto, depende directamente de la intensidad luminosa que produzca la ldmpara
quirdrgica.

Debido a la gran absorcién de la luz que poseen los tejidos, se debe traba-
jar con una intensidad luminosa muy alta (100.000 lux). Para evitar al maximo el
cansancio visual del equipo quirlrgico se utilizan ropas de colores absorbentes,
gue no reflejen la luz ni el rojo vivo de la sangre (verde, azul y nunca el blanco) e
instrumentos metalicos mate.

Una distribucion armoénica de la luz, dentro de todo el campo operatorio,
facilita la realizacion de las intervenciones en condiciones optimas.

Para mantener la suficiente intensidad luminica del campo operatorio deben
reducirse al maximo las zonas sombreadas producidas por la cabeza y los brazos
de los cirujanos o por los instrumentos.

Esta disminucion de zonas de sombra se consigue dotando a la ldmpara de
reflectores poligonos que forman una gran cantidad de rayos de proyeccion que
dispersan la luz en muchos haces luminosos que se entrelazan y superponen
evitando las zonas de sombra.
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Proyeccion de la luz emitida por la lampara quirdrgica con un reflector poligono.

34 Cuidados enfermeros en quiréfano



Unidad didéactica 1:
El quiréfano

Es importante que los tejidos y 6érganos del campo operatorio puedan verse
en sus colores naturales; esto se consigue cuanto mas se parezca la luz que
emite la ldmpara quirdrgica al espectro cromatico de la luz diurna. Con este fin,
las lamparas quirurgicas suelen dotarse de bombillas halégenas.

Las bombillas de las lamparas quirdrgicas tienen una vida limitada. Para
evitar el riesgo que supone que alguna de estas bombillas se funda durante la
intervencion, existen lamparas dotadas de doble nimero de bombillas, y en el
caso de que alguna se fundiese mientras estd funcionando la lampara, auto-
maticamente se ponen en funcionamiento las supletorias. Otra alternativa es la
utilizacion de bombillas de cuarzo halégeno con una duraciéon mas larga que las
bombillas normales.

Todas las l&mparas quirdrgicas deben estar conectadas al sistema de ilumi-

nacion de emergencia, para el caso de que se produzca un corte en el suministro
eléctrico general.

Cuidados enfermeros en quiréfano 35



Unidad didactica 1:
El quiréfano

1.5.2.2 TIPOS DE LAMPARAS QUIRURGICAS

Punto Gnico de suspension

Consta de una lampara principal sujeta al techo por un solo eje; de éste
parte el brazo de la ldmpara, dotado de diferentes articulaciones que permiten
mover la lampara en todas direcciones.

Lampara con fijacion en el techo y brazo articulado

Lamparas satélite

Son dos lamparas que penden de un punto de sujecién, que permite su
rotacién y dotadas con varias bombillas. La gran mayoria son de manejo manual,
por el equipo no estéril del quiréfano o mediante un mango estéril recambiable
gue pueden manejar la instrumentista o los cirujanos, aunque existen ya en el
mercado tipos de ldamparas quirlrgicas de manejo electrénico, a distancia o auto-
dirigidas por medio de una célula optoelectrénica que busca la luz automatica-
mente.
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Lamparas supletorias

Son ldmparas auxiliares de menos intensidad de luz que la l&mpara princi-
pal, dotadas también de brazo angulado. Pueden estar sujetas a la pared, al techo
o ser méviles y apoyadas en el suelo. Se utilizan como suplemento a la ldmpara
principal o para realizar pequenas intervenciones, si no se necesita gran intensi-

dad y profundidad de luz.
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1.56.2.3 SISTEMAS DE ILUMINACION ALTERNATIVOS

El frontoluz es utilizado en toda ocasién en la cual el cirujano requiera una
intensa iluminacion en un area pequena. Es un foco colocado sobre la frente del
cirujano.

Posee un cable de fibra 6ptica que sera conectado a la fuerza motriz por la

enfermera circulante. La fuente de luz de fibra optica es la fuerza motriz del
frontoluz. Durante la conexién del cable a la fuente de luz, la unidad debe encon-
trarse apagada y el dial de intensidad luminica debe estar en su punto mas bajo.
Para prevenir el dano de la unidad, la intensidad de la luz debera ser disminuida
antes de ser apagada

Frontoluz.(Utilizados mucho e cirugias de maxilofacil, otorrinolaringologia o neuro)

1.56.2.4 REQUISITOS GENERALES DE LAS LAMPARAS QUIRURGICAS

El manejo de las ldmparas quirdrgicas debe ser facil. Fabricadas con mate-
rial resistente y no alterable por los agentes de limpieza y desinfeccion habituales
en el quiréfano. De superficies lisas, faciles de limpiar, que no acumulen polvo o
suciedad.

Debe disponer de una toma aislante de seguridad para evitar accidentes

eléctricos y existir un libro de instrucciones de manejo, limpieza y mantenimien-
to.
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1.5.2.5 LIMPIEZAY MANTENIMIENTO DE LAS LAMPARAS QUIRURGICAS

Se deberan seguir las instrucciones del fabricante, teniendo en cuenta las-
siguientes recomendaciones:

1.5.3.

1.5.3.1

Colocar el mando regulador de intensidad al minimo antes de apagar la
lampara. Para encenderla, comenzar por el minimo e ir aumentando la
intensidad segun sea necesario.

Usar el interruptor de apagado/encendido, sélo cuando la intensidad esta
al minimo.

Apagar la lampara una vez acabada la intervencion (incluso en el inter
medio de las operaciones sucesivas), para evitar que se recalienten las
bombillas.

Comprobar toda la iluminacion antes de comenzar cada intervencion.
Evitar golpes al manejarla.

El cambio de bombillas la debe realizar el personal técnico, si ello no
fuera posible, cambiarlas con el interruptor apagado, evitando tocarlas
directamente con las manos (cogerlas con un pano).

Limpiarlas con telas suaves humedecidas, para no rayar ni los cristales ni
las superficies reflectantes.

Mantener limpios y engrasados los rieles y las articulaciones del brazo
movil.

Son necesarias revisiones periddicas por un técnico.

TIPOS DE BISTURI

Electrobisturi

El bisturi eléctrico es un aparato que permite la utilizacion de forma controla-
da de corrientes eléctricas para cortar tejidos y/o coagular los vasos sanguineos.

El primer bisturi eléctrico se desarrollé en 1968. Hasta la actualidad se sigue
utilizando en todas las especialidades quirurgicas.

Funciona mediante corriente eléctrica que se transmite pasando de un polo
positivo a uno negativo.
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La corriente fluye desde el generador a un electrodo activo o polo positivo,
que es el instrumento con el que se aplica obteniendo el efecto deseado (corte-
coagulacion), recorre el paciente y sale a través del polo negativo, que es la placa
que se coloca en el paciente, hasta el generador, donde se dispersa a través del
enchufe a la red general provista de conexion de seguridad a tierra.

En el mango de bisturi donde se encuentran los botones de corte y coagu-
lacion, distinguidos internacionalmente con dos colores:

e Amarillo para corte.

e Azul para coagulacion.

También se puede activar por pedal.
Hay de dos tipos:

e Monopolar

e Bipolar

El modo de funcionamiento monopolar en un electrobisturi, implica que el
electrodo activo es, uno solo de los dos que intervienen; este electrodo es quien
concentra la energia en el punto de contacto.

S
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Todos realizan electroseccion pura y combinada, asi como electrocoagula-
cion. Algunos incluyen toma bipolar y/u otros fulguracién. Todos garantizan poten-
cias eficaces entre 50 y 100 W e incluyen entre sus accesorios todo lo necesario
para funcionar inmediatamente, a excepcién de un juego de pinzas bipolares que
es opcional.

Compuesto también de Electrodo de retorno:

halsheng-medical.en.aiibaba.com

También se denomina: placa neutra, electrodo dispersor, electrodo pasivo,
nos permite cerrar el circuito del bisturi eléctrico permitiendo de este modo que
no haya quemaduras sobre el paciente, para ellos debemos tener en cuenta me-
didas basicas de seguridad como :

e Tener en cuenta las peculiaridades de cada paciente para garantizar su
seguridad (MCR tatuajes...)

e teneren cuentala HIPOTERMIA y la VASOCONSTRICCION.

e Asegurarse que la placa estd bien precintada y se ha conservado en
buen estado antes de su uso.

e Verificar la fecha de caducidad.
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Consideraciones de uso del electrodo de retorno:

e |azona de colocacion ha de estar bien vascularizada.

Calcacion placa bismrt

e FEvitar zonas de presion
e Controlar la zona de contacto si hay hipotermia, inducida o no.

e |a mesa de quiréfano dispone de toma de tierra. Asegurarnos de que
esta conectada.

Torre de Electrobisturi Placa de bisturi
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1.5.3.2 Bisturi de argon

Es un aparato que proporciona un flujo controlado de gas de argoén al elec-
trodo activo de un generador electroquirdrgico. El argén es un gas inerte, no
reactivo. La electrocirugia asistida con este gas permite obtener una coagulacion
mas efectiva y homogénea. De gran utilidad en sangrados “en sébana’ de ahi
su uso en la cirugia hepatica. En cuanto a las precauciones se deben tener las
mismas que para cualquier generador electroquirdrgico, se tendra que colocar el
electrodo negativo o placa de retorno de la corriente al paciente para evitar las
quemaduras.

Utilizar el flujo del gas en el nivel mas bajo posible no sobrepasando los 7
litros minuto para evitar embolia gaseosa, por la presién del gas.

Bisturi de Argon
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1.5.3.3 Aspirador ultrasonico (CUSA)

El aspirador ultrasénico es un instrumento que permite la fragmentacion,
aspiracion y recogida de tejidos de forma precisa y controlada.El CUSA es un
instrumento de precision utilizado para lograr resecciones tumorales en sitios
anatdmicamente dificiles su uso en cirugia general esté indicado para las resec-
ciones hepaticas y también en neurocirugia.

Cusa

1.5.3.4 Bisturi de laser
El mecanismo de accién consiste en aportar una descarga de energia
electromagnética (en la banda del espectro luminoso) a las células, lo cual

provoca su vacuolizacién y ulterior vaporizaciéon. En teoria la precision de su ac-
cion es mayor que en el bisturi eléctrico pero su uso, no exento de riesgos, la
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complejidad de su utilizacién y su elevado precio, lo han relegado a procedimien-
tos muy concretos.

1.5.3.5 Bisturi Armodnico o de ultrasonidos

Utiliza la fuente de energia ultrasénica para obtener un corte preciso y una
coagulacion controlada. Su forma de actuacién consiste en que la hoja de sus
terminales vibra a alta frecuencia desnaturalizando las proteinas del tejido, sepa-
randolo y creando a su vez una hemostasia estable. Ha supuesto un gran avance
dentro de la cirugia endoscopica.

Bisturi ultrasénico (De Ethicon ®) Pinzas de Ultrcision (De Ethicon ®).

1.5.4. SISTEMA DE SELLADO VASCULAR (LIGASURE®)

Consiste en un generador electroquirirgico de corriente de salida aislada,
esto significa que limita el paso de corriente al instrumento quirdrgico, elimi-
nando la toma de tierra. La corriente no fluye a través del paciente, por lo tanto
no es necesario colocar el electrodo negativo o placa. Se utiliza para coagular
vasos sanguineos y para cirugia bipolar. Puede ser usado tanto en arterias como
en venas de hasta 7mm de diametro y grupos de tejido. El aparato proporciona
un suministro de energia y presién precisas durante un tiempo controlado para
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conseguir una fusion permanente y completa de la luz de los vasos, produciendo
una minima destruccién del tejido circundante.

Pinzas Ligasure®

El mddulo del Ligasure de Valeylab® esta integrado en la unidad del electrobisturi
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1.5.5. MANTENIMIENTO DEL APARATAJE

El aumento del aparataje y tecnologia de estos equipos, ha permitido la
realizacion de las técnicas quirdrgicas mas avanzadas en pacientes de alto riesgo.
Se ha pasado de utilizar equipos bésicos a equipos de alta tecnologia con una
mayor complejidad y magnitud. A estos aparatos se les exige una continuidad en
su funcionamiento y seguridad. Por ello se ha creado la necesidad de disponer de
un servicio con personal especializado en el mantenimiento del material inventa-
riable, dentro de las unidades.

Este mantenimiento se puede resumir en tres grupos:
1. Acciones correctivas. Conjunto de operaciones a realizar sobre un equi-

po para ponerlo en funcionamiento, con un tiempo de inactividad mini-
MO Yy con una revision que garantice la fiabilidad de los equipos.

2. Calibraciones. Se realizardn siguiendo las indicaciones de la casa co-
mercial.

3. Revisiones preventivas. Son las intervenciones sobre equipos en los
qgue hay una averia previa y estan destinadas a mejorar la disponibilidad
de los mismos al menor costo posible.

Dentro de éstas distinguimos:

e Mantenimiento preventivo: consiste en realizar una serie de acciones
sobre los equipos, a intervalos de tiempo prefijados, o segun determi-
nados criterios, como por ejemplo, horas de funcionamiento o tiempo
(meses, anos).

e Control del estado: revisién de una serie de parametros, comprobando
que se encuentren dentro de unos margenes preestablecidos.

e Ensenanza al usuario: explicaciones al usuario de los equipos para que
conozcan qué pueden y qué no pueden hacer y asi evitar averias por
mala utilizacion.

e Rutas: comprobacion visual diaria de los equipos.
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AUTOEVALUACION UNIDAD DIDACTICA 1

La seguridad del paciente en quiréfano se basa en:

a.
b.

Realizar una buena tarea.
Reflexionar con el paciente.
Saber qué le inquieta.

Prevenir posibles riesgos y garantizar una practica segura.

iQué competencias hay dentro de la enfermeria quirtrgica?

a.

Aplicar los cuidados necesarios a cada paciente siguiendo los protoco-
los del hospital.

Realizar procedimientos generales y especificos en enfermeria quirdr
gica.

Manejar adecuadamente aparatos electromédicos.

Todas las respuestas anteriores son correctas.

Tipos de intervenciones quirtrgicas

o @

Urgente, programada y cirugia ambulatoria.

Urgente, laparoscoépica y media.

c. Programada.

Urgente.

iQué es el sistema de aspiracion del quir6fano?

a.

Es un sistema que permite coger aire al paciente mientras la interven-
cion.

Es un dispositivo conectado a la red central de aspiracion.

Deben existir al menos dos tomas de aspiracion en cada quiréfano

Las respuestas b y ¢ son correctas.
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5 ¢Qué es el sellado vascular o ligasure?

a. Sirve para conseguir una fusién completa y permanente de los vasos.
b. Produce la minima destruccion del tejido.
c. Larespuestaay b son correctas.

d. Larespuesta a es correcta.
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RESPUESTAS AUTOEVALUACION
UNIDAD DIDACTICA 1
1-D 2-D 3-A 4-D 5-C
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Objetivos

2.1

2.2.

2.3.

2.4.

Unidad didéctica 2:
Suturas

UNIDAD DIDACTICA Ii:
SUTURAS

Autora:

Inmaculada Vegas Delgado

Definicion, clasificacion y tipos de suturas.
2.1.1. Definicion

2.1.2. Evolucion histérica del material basico de cirugia
2.1.3. Objetivos de la sutura
2.1.4. La herida
2.1.5. Clasificacion, tipos de suturas y materiales.
2.1.5.1 Sutura convencional manual
2.15.2 Suturas mecanicas
2153 Sutura cuténea adhesiva
2.1.5.4 Material quirdrgico diverso
2.1.5.5 Materiales para la reparacion en cirugia
2.1.5.6 Materiales para la identificaciéon de vasos
2.15.7 Protesis
2.1.5.8 Envasado de las suturas

2.1.5.9 Etiquetado de las suturas
2.1.5.10 Esterilizacion de las suturas
Clasificacion y caracteristicas de los hilos de sutura.
2.2.1. Propiedades fisicas de los hilos
22.2. Clasificacion de los materiales de sutura convencional
Clasificacion y tipos de agujas quirlrgicas.
2.3.1 Agujas quirurgicas
2.3.2. Morfologia y pardmetros de las agujas quirlrgicas
2.3.3. Técnicas e indicaciones de suturas de los distintos tejidos.
Retirada de las suturas quirurgicas.
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2.4.1. Objetivo
2.4.2. Proceso de cicatrizacion de las heridas
2.4.3. Etapas de la cicatrizacion
2.4.4. Tipos de cicatrizacion
2.4.5. Complicaciones de la cicatrizacién
2.4.6. Factores adversos en la cicatrizacion
2.4.7 Principios quirdrgicos
2.4.8. Clasificacion de las heridas
2.4.9. Evaluacion de la herida
2.4.10. La evaluacion del paciente
2.4.11.  Lalimpieza de heridas
2.4.11.1 Técnicas para la limpieza de heridas:
2.4.11.2 Cultivo de heridas
2.4.12. Apdbsitos y sus usos
2.4.12.1 Equipamiento necesario
2.4.13. Descripcion del procedimiento
Autoevaluacion Unidad Didactica 2
Respuestas Autoevaluacion Unidad Didactica 2
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OBJETIVOS:

En este moédulo se tratan los conceptos relacionados con las heridas, su-
turas y los procedimientos para realizarlas correctamente. También hablaremos
de los materiales idéneos en las distintas técnicas de sutura y su correcto uso.

2.1. DEFINICION, CLASIFICACIONY TIPOS DE
SUTURAS.

2.1.1. DEFINICION

Se denomina sutura a todo material utilizado para mantener unidos los bor-
des de una herida, para unir entre si distintas estructuras o para ligar vasos san-
guineos. La historia de las suturas es en cierta manera la historia de la cirugia
misma.

2.1.2. EVOLUCION HISTORICA DEL MATERIAL BASICO DE
CIRUGIA

Hace aproximadamente 5 millones de ahos un hominido produjo los prime-
ros objetos cortantes.

Las agujas son de uso comun desde 20.000 anos A.c. y es razonable pen-
sar que se usaron para suturar.

La apariciéon de los metales produjo cambios en los instrumentos cortantes,
pero hasta 1867 no se inicia la industria de los instrumentos quirdrgicos. En este
mismo siglo gracias a los descubrimientos de Lister, que introdujo el uso del cat-
gut, se produce un gran avance en las técnicas de sutura y otros métodos para
acercar los bordes de las heridas.

Josef Lister
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La primera referencia sobre el material de sutura se encontrd en el denomi-
nado Papiro de Edwin Smith que data de 1650 afos A.c., donde se describe una
amplia variedad de materiales usados en estas primeras suturas.

A lo largo de la historia se han utilizado multitud de materiales para ligar
vasos y aproximar tejidos, estos estaban determinados por las materias primas
de cada pals:

— Enla India se empleaban fibras vegetales como el algodén, lino, céna-
mo, cuero y la seda.

— También esta descrito el uso de crin de caballo y tendones de animales.

— Tribus africanas utilizaban puas para atravesar los bordes de las heridas,
fijandolas con fibras vegetales.

Los egipcios usaban oro y plata.

Los agrafes (grapas) utilizados hoy en dia tienen sus origenes en las su-
turas con mandibulas de hormigas. Se colocaban grandes hormigas sobre las
heridas, se hacian coincidir los bordes de la lesiéon hasta que con sus mandibulas
pinzaban y cerraban la herida. Entonces se las decapitaba y el espasmo provo-
cado mantenia la herida cerrada, quedando la cabeza como un moderno stapler
biolégico. Esta técnica fue recogida por Abulkasim y probablemente a través de
los arabes llegd hasta nuestros dias, pero tiene su origen en la india, donde en
tiempos del Ayurveda , un cirujano llamado Sarsuta (600 A.c.) empezd a utilizarla
para suturar heridas intestinales.

WX
W

Imagen de como se utilizaban las hormigas como sutura quirdrgica.

54 Cuidados enfermeros en quiréfano



Unidad didéctica 2:
Suturas

Abulkasim (936-Cérdoba-1013), médico cordobés considerado como el
fundador de la cirugia moderna. Escribié una completisima enciclopedia de medi-
cina llamada "ElTasrif ; que llegd a contar con treinta volimenes, donde recopild
todo el conocimiento médico y farmacolégico de la época. Fue, asimismo, un
gran innovador en las artes médicas, siendo el primero en emplear el hilo de
seda en las suturas. Especialista en cirugia, en su obra describe los procedimien-
tos que utilizaba en sus operaciones de ojos, oidos, garganta, amputaciones, etc.

Avicena, cirujano persa del siglo X, fue el primero en utilizar monofilamen-
to, al coser las heridas con pelos de cerdo.

Las suturas cayeron en desuso durante la edad media, coincidiendo con la
regresion general de la técnica quirdrgica.

Su utilizacion fue recuperada por Ambrois Paré (1510-1590), fue un ciru-
jano del ejército francés. Este cirujano ligaba las arterias para frenar las hemorra-
gias, que originaban las amputaciones.

Es a partir de la segunda guerra mundial cuando se empezaron a utilizar las
fibras sintéticas como sutura.

Estos primeros materiales absorbibles sintéticos se disenan en Alemania
en 1931, posteriormente se fabricaron las Poliamidas en 1939, los Poliésteres en
1950, el Acido poliglicélico y Polipropileno en 1970.

Paralelamente también, se han ido perfeccionando las agujas utilizadas para
suturar. Inicialmente eran de hueso, madera y espinas.Después se elaboraron
con materiales como plata, bronce y finalmente se introdujo el acero. Todas ellas
eran traumaticas (agujas a las que habia que enhebrar el hilo) hasta que en el ano
1874 se introdujo la sutura atraumatica, donde el hilo es una continuacién de la
aguja, no fue utilizada hasta 1921.

2.1.3. OBJETIVOS DE LA SUTURA

El objetivo de la sutura es contribuir a la cicatrizacion de la herida o anas-
tomosis porque:

— Favorece la aproximacién de los bordes.

— Disminuye la tensién entre los mérgenes de la herida o las superficies
anastomosadas.

— Restablece la funcion del parénquima suturado.
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Asegura el cierre de la herida (lo que evita la contaminacion de la mis-
ma).

Se denomina suturar al proceso de aplicacion de la sutura.

Se denomina ligadura al material quirdrgico usado para atar o ligar vasos
sanguineos.

2.1.4. LA HERIDA

56

Definicion

Es la separacién de la continuidad normal del tejido. Puede ser causada por
traumatismo o por intervencién quirurgica.

Generalidades

Sin la capacidad de cicatrizacién no se podria sobrevivir a los traumatismos
0 a las intervenciones quirdrgicas.

Desde la antigliedad el hombre ha intentado buscar formas para lograr la
correcta cicatrizacion de las heridas y evitar la infeccion.

En el antiguo Egipto las heridas se curaban con grasa, miel y carne fres-
ca.

En 1363 Guy de Choliac promulgd el tratamiento abierto de las heridas
contaminadas.

En 1847 Semmelweis utilizé la antisepsia quirdrgica profilactica. Fue
un médico hungaro que consiguid disminuir drasticamente la tasa de
mortalidad por infeccion puerperal, mediante la recomendacién a los
obstetras de que se lavaran las manos antes de atender un parto. La co-
munidad cientifica lo denostd y acabé falleciendo a los 47 afos a causa
de la infeccion que él mismo se provocd cortandose con un escalpelo
contaminado, para demostrar su teoria.

En 1867 Josef Lister empleo el Acido Carbdlico (Fenol) en la antisepsia.
Tuvo la brillante idea de aunar la propuesta exitosa de Semmelweis con
los recientemente adquiridos conocimientos de Luis Pasteur. Lister pu-
blicé en The Lancet un articulo en el que proponia el origen bacteriano
de la infecciéon en las heridas y métodos para luchar contra ella: el uso
del Fenol, como antiséptico para lavar el instrumental, las manos de los
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cirujanos y las heridas abiertas. El efecto fue espectacular, procedimien-
tos quirdrgicos que antes eran una sentencia de muerte por infeccién
casi segura se convirtieron en rutina. Actualmente esta en desuso, ya
que irrita la piel.

En 1876 Koch demostroé la etiologia bacteriana de las infecciones.

En 1917 se realiza una reunién de cirujanos ingleses y franceses en Paris
en la que acordaron tratamiento para las heridas: desbridamiento, esci-
sion y dejar abiertas las heridas contaminadas o sucias.

En 1929 Fleming descubrio la Penicilina.

Actualmente se puede influir en la cicatrizacién y prevenir problemas de
infeccion y cicatrizacion incompleta o excesiva, pero siempre sera un reto evitar
las complicaciones en el proceso de cicatrizacién.

¢ Riesgo de infeccion de la herida quirurgica.

Va ligado varios factores:

El tipo de procedimiento que se vaya realizar, si es cirugia electiva.
El grado de contaminacion previa, si es cirugia iterativa.

Herida traumatica, en la que existe alto riesgo de infeccion.

Segun esto la clasificacion es la siguiente:

Heridas limpias. Son el 75% de las heridas que se realizan en ciru-
gias de tipo electivo, sin tendencia a infectarse, por lo que se utiliza el
cierre primario para su reparacion, manteniendo la técnica aséptica y
sin invadir la cavidad orofaringea o los tractos respiratorio, digestivo o
genitourinario.

Heridas limpias contaminadas. En estas heridas existe el contacto
con la flora habitual normal de los tractos por lo que el riesgo de infec-
cion aumenta.

Heridas contaminadas. En éstas se produce abundante salida de
liquidos infectados procedentes de los tractos, o no se ha podido con-
servar la técnica aséptica por diversas circunstancias.

Heridas sucias. Son heridas muy contaminadas o infectadas por trau-
matismos, cirugias o lesiones previas.
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2.1.5. CLASIFICACION, TIPOS DE SUTURASY MATERIALES.
e Sutura convencional manual
e Sutura mecénica
e Suturas adhesivas cutaneas

e Adhesivos tisulares

2.1.5.1 SUTURA CONVENCIONAL MANUAL
Definicién
Es la que se realiza mediante hilo quirirgico. Se llama hilo quirdrgico a cual-

quier material que se utilice como ligadura, si se trata de hilo suelto o para suturar
tejidos, si va unido a una aguja.

Caracteristicas de la sutura ideal

e Minima reaccion tisular

e Suavidad de superficie

e Baja capilaridad

e Maxima resistencia tensil

e Facilidad de manejo

e Seguridad en el nudo

e Comportamiento estable

e Comportamiento predecible

e Buena relacion coste efectividad

NOTA: en los siguientes apartados “Clasificacion y caracteristicas de los
hilos de sutura” y "Clasificacién y tipos de agujas quirlrgicas” se explican mas

detalles sobre la sutura convencional manual y los materiales usados en esta
técnica.
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TECNICAS COMUNES DE SUTURA

La linea de sutura primaria es aquella que mantiene aproximados los bordes
de la herida durante la cicatrizacién de primera intencién. Esta linea puede tener
un hilo o material de sutura continuo o una serie de hilos.

Existen diversas técnicas para suturar los tejidos. A continuacion se descri-
ben los mas comunes:

Sutura continua. Consiste en una serie de puntos con el mismo hilo
continuo en que sélo se hace un nudo en cada extremo de la sutura.

Puntos sueltos o separados. Cada punto se hace y ata por separado.

Sutura en jareta o bolsa de tabaco. Es cuando se hace una sutura
continua alrededor de un conducto y al tirar de ella se cierra la luz del mismo.

Sutura intradérmica. Es una sutura continua debajo de la capa epitelial
de la piel con puntos laterales cortos. El hilo asoma a la superficie de la piel al
principio y al final de la incision solamente.

Suturas quirurgicas: A continua, B colchonero vertical;, C colchonero horizontal, D
intradérmica
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Ligadura. Se denomina ligar al acto de anudar una estructura, ( p.ej.vasos
sanguineos). La ligadura se realiza mediante un hilo suelto que se entrega al ciru-
jano para ocluir la luz de un vaso sanguineo situado en un plano superficial de la
herida quirurgica, con la finalidad de que no sangre.

Ligadura montada. Se denomina ligadura montada a la hebra del mate-
rial de sutura cuyo extremo se encuentra asegurado por una pinza larga, emplea-
da para ligar estructuras profundas.

Ligadura por transfixiéon. Se realiza mediante una sutura empleada
para ligar un vaso sangrante al que se le da un punto evitando que la ligadura se
deslice.

Sutura de retencién o puntos totales. Son puntos de material irreab-
sorbible colocados a cada lado de la linea de sutura primaria a poca distancia.

Con objeto de que tenga menos tension se emplea hilo grueso, normalmente
polipropileno del 1. Los tejidos por los que pasa la sutura de retencion son: piel,
tejido celular subcutédneo, aponeurosis, y en intervenciones de abdomen se pue-
den incluir el musculo recto v el peritoneo. En esta zona se suelen utilizar suturas
de retencién en casos de cicatrizaciéon lenta, como por desnutricion, obesidad,
carcinoma, infeccion; vejez, terapéutica con citostaticos, cortisona o pacientes
con problemas respiratorios.

60 Cuidados enfermeros en quiréfano



Unidad didéctica 2:
Suturas

Ligadura por transfixion
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Lot L o

(De Holmulund, Suturas, cudndo,ddénde y como. Suecia: Ed. De la universidad de Upsala)

1. Presentaciones de una sola auupﬁ‘
2. Presentaciones de dos agujas .~ _/_,./_‘

. Presentaciones i - =
3 en Hebras (ligaduras) - A e

4. Presentaciones en Loop e _F,,-"'"
—|_\_\_'_,_o—'_

2.1.5.2 SUTURAS MECANICAS

Existe un sistema de suturar en el que la aguja y el hilo convencionales
son sustituidos por puntos metélicos en forma de grapas de titanio. Para realizar
este tipo de suturas han sido disenados distintos instrumentos mecanicos que
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se manejan manualmente y disponen de puntos méviles, angulados y despren-
dibles. Este tipo de sutura admite una amplia variedad de uso, desde suturas
cutaneas hasta todo tipo de anastomosis a lo largo del tubo digestivo y suturas
parenguimatosas en resecciones pulmonares, se pueden utilizar en la mayoria de
especialidades aunque las mayores aplicaciones las tienen en cirugia digestiva.

VENTAJAS DE LAS SUTURAS MECANICAS

e Rapidez. Disminuye: el tiempo quirdrgico y anestésico, la manipulacién
de tejidos, el traumatismo vy la pérdida sanguinea.

e Sencillez. Maniobras menos complejas. El disefo de los instrumentos
facilita el acceso a las zonas dificiles.

e Seguridad. Homogeneidad en linea de sutura. Corte preciso y equi-
distante.

e Hemostasia y manipulacion méas segura.
e Ahorro. Menos infecciones y complicaciones.
e Reduccion costes hospitalizacion.

¢ Reinsercion social precoz.

CLASIFICACIONY DESCRIPCION DE LAS SUTURAS MECANICAS

Grapadoras

e Grapadoras lineales

Las grapadoras lineales colocan doble o triple fila de grapas, situadas de
forma alternativa, paralelas y en linea recta. Existen dos modalidades:

o Las que se limitan a aplicar grapas sin seccionar tejidos: TEA®, ROTI-
CULATOR®.

o Las que seccionan entre las hileras de grapas, dejando dos segmentos
cerrados: GIA®, ENDOGIA®, CONTOUR®.

e Aplicaciones

Generalmente se usan para cerrar érganos internos previamente a su sec-
cién, o cerrar la enterotomia tras la creacion de una anastomosis.
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Se pueden usar en diferentes tejidos, para lo que se dispone de diferentes
tamanos y didmetros de grapas. Algunas de las intervenciones mas frecuentes
son la biopsia pulmonar, cierre de bronquios y numerosos procedimientos gas-
tricos e intestinales.

¢ Recomendaciones
o Limpiar siempre el yunque cuando se recargue el instrumento.
o Tirar la carga usada inmediatamente para evitar errores.
o Verificar que la carga a colocar no ha sido usada. En la carga disparada
en lugar de grapas aparecen las barras empujadoras que tienen un color

distinto al de la carga.

o Comprobar que la carga estd correctamente colocada antes de entre-
garla al cirujano.

¢ Grapadoras lineales anguladas, articuladas y flexibles

Las grapadoras articuladas permiten la rotacion vy la articulacion de la
cabeza del instrumento y tienen el eje flexible.

El uso mas comun es en las resecciones anteriores bajas, para cerrar el
munon rectal, donde el acceso puede ser dificultoso, ya que esta porcién intes-
tinal se encuentra situada en el fondo de la pelvis. La ROTICULATOR® es una
grapadora articulada que sélo grapa y no corta el tejido.

ROTICULATOR® TYCO (Healthcare)
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La TEA® es una grapadora angulada que sélo grapa y no corta le
tejido, se utiliza en cirugia digestiva, toracica y ginecologia.

TEA® de TYCO (Healthcare)

La grapadora cortadora CONTOUR®), no es articulada pero su disefio
con cabezal angulado, permite acceder al fondo de la pelvis.

Es recargable, tiene doble linea de grapas a ambos lados y cuchilla en me-
dio, lo que facilita la reseccién en la porcién baja del recto.

Grapadora cortadora Contour ETHICON
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¢ Grapadoras cortadoras lineales

Las grapadoras cortadoras lineales son un tipo de suturas mecanicas que
con un solo disparo colocan dos o tres lineas de grapas a ambos lados y cortan.

Aplicaciones:

Sus usos mas frecuentes son: seccionar érganos, crear anastomosis, biop-
sia pulmonar.

Presentacion:
Existen dos tipos:

e GIA®. Grapadora cortadora lineal con doble linea de grapas y cuchilla
en medio.

La grapadora consta de dos piezas que deben ensamblarse para su uso. Si
es el primer disparo se entregard la maquina al cirujano con las ramas cerradas o
abiertas, segun preferencias.

Después del uso se debe retirar la carga y es muy importante limpiar el yun-
que para eliminar grapas que podrian haber quedado en el mismo y que al hacer
el siguiente disparo interferirian el paso de la cuchilla.

GIA® (Sutura mecanica de ETHICON)
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e ENDOGIA®. Es una grapadora cortadora que puede ser recta o articu-
lada. Tiene triple linea de grapas a ambos lados y cuchilla en medio por lo
que la linea de grapado estd més reforzada y da mds garantia para evitar
el fallo de sutura. Actualmente son las que maéas se utilizan en cirugia

digestiva.

ENDOGIA® TYCO (Healthcare).

e Grapadoras circulares
Colocan doble linea de grapas pero con una configuracién circular.

Cuando el instrumento es disparado, simultdneamente a la colocacién de
las grapas, una cuchilla circular corta un estoma uniforme en el tejido previamen-
te unido por la grapadora.

e Presentacion

yunque
vastago
cargador de grapes
pufics

saguridad
indicador

B 1a A L b

Grapadora circular intraluminal

Cuidados enfermeros en quiréfano 67



Unidad didactica 2:
Suturas

USO DE LA GRAPADORA CIRCULAR

Grapadora circular
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e Aplicaciones

Son de uso intraluminal. Se introducen en la luz de los 6rganos a unir, para
hacer la anastomosis, a través de una enterotomia o en el caso de resecciones
anteriores bajas a través del ano.

e Montaje

Previamente a la colocacion de la maquina es preciso preparar los extremos
realizando una bolsa de tabaco, que se puede hacer de las siguientes formas:

— De forma manual, ayudado por un pinza en T y una sutura de mono-
filamento de polipropileno de 2/0

— De forma automatica con una maquina jaretadora

PINZAENT

1. pufio
;L CBffojo
paso de la
+ mm!ﬂm
MAQUINA JARETADORA
: — -
& /Iﬁzﬂaﬂ;{g 1. mandibula
- 2 blosgueso
- e 3, pufio
jf/:_._@ 4. saguridad
5. hila bolsa tabaco
a
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— Para determinar el calibre del instrumento se utilizan medidores intesti-
nales, previamente lubricados.

1, pufio
Y 2 EI.| 2. cuerpo
3. cabezrs
e |®

— El instrumento se desmonta en dos partes (el cargador de la cabeza)
para realizar la anastomosis. Una vez efectuado el disparo, se extraen
los rodetes de la maquina para evaluar la anastomosis, esto se hace ve-
rificando que estos estdn completos. Los rodetes se envian a anatomia
patolégica.

Tanto el yunque como la grapadora se entregan lubricados evitando que el
lubricante entre en contacto con la linea de grapas.

yungue
vastago
cargador de grapes
Pufios

saguricad
indicadar

L e LR ek

&

e Grapadora de piel
¢ Presentacion

Sistema de sutura formada por maquina dispensadora de grapas utilizada
para suturar la piel.
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Para la extraccion de grapas se utiliza un instrumento especial llamado ex-
tractor de grapas

e Grapadora de fascia

Se utilizan para fijar mallas

Pl ;

Cuidados enfermeros en quiréfano 71



Unidad didéactica 2:
Suturas

e Clips Hemostaticos

Se utilizan para ligar vasos. El clip puede ser de titanio o absorbible. Se en-
trega al cirujano con el clip cargado

il Tl M
AFEEA P EPEL
Lo

2.1.5.3 SUTURA CUTANEA ADHESIVA

Es una cinta estéril con adhesivo que permite unir los bordes de una herida
existen diferentes tamanos, segun las necesidades (Steri-strip®).

Sutura de papel
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MATERIALES ADHESIVOSY PEGAMENTOS BIOLOGICOSY
SINTETICOS

Adhesivos tisulares sintéticos
e Dermabond®
Es un adhesivo sintético de uso tépico, 2-Octil-cianoacrilato.

Polimeriza en 45 060 formando una pelicula uniforme, transparente y flexi-
ble. Alcanza méaxima resistencia a los dos minutos y medio.

La pelicula adhesiva se caera sola entre 5 0 10 dias después.

No debe usarse en mucosas.

Puede producir una ligera sensacion de calor.

Se debe limpiar y realizar hemostasia antes de su aplicacion.

Realizar sutura subcutanea si precisa.

Evitar que el adhesivo penetre en la herida, ya que retrasaria la cicatrizacion.
Evitar contacto con los ojos.

El paciente no debe rascar el adhesivo.

El adhesivo caera al cabo de 5-10 dias.

No se debe enjabonar, frotar o exponer le herida a la humedad prolongada.

Indicaciones adhesivos tisulares
e (Cara, para todo tipo de heridas
e |abios y mucosas, no
e Extremidades, cierre cutdneo, se recomienda sutura subcuténea
e Mano, en heridas pequenas

e Tronco, cierre cutaneo, se recomienda sutura subcutanea
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Contraindicaciones adhesivos tisulares

e Heridas con evidencia de infeccién activa, gangrena o heridas produci-
das por decubito

e Superficies mucosas o0 dreas de unién cutdneomucosa
e Areas pilosas densas
* Areas expuestas a secreciones

e Antecedentes de hipersensibilidad a cianoacrilatos.

Adhesivo tisular bioldgico

Se emplean para sellar principalmente una superficie sangrante en el in-
testino o0 en un érgano muy vascularizado, como el higado o el bazo. Para que
los tejidos cicatricen el material debe ser reabsorbible. Esto exige el empleo de
un producto biodegradable. Los adhesivos tisulares empleados en cirugia son
derivados de fuentes bioldgicas, como coladgeno y fibrina humanas. Sirven para
sellar tejidos y conseguir hemostasia en intervenciones quirurgicas: Tissucol®,
Beriplast®, Tachosil®, Flossil®.

2.1.5.4 MATERIAL QUIRURGICO DIVERSO
Actualmente existen en el mercado una amplia gama de productos de uso
en cirugfa que facilitan cada vez més las variadas técnicas quirlrgicas. Cada es-

pecialidad necesita un material especifico.

A continuaciéon hablaremos de los que se usan con mayor frecuencia.

HEMOSTATICOS
e Lentinas
Apdsitos neuroquirdrgicos absorbentes estériles con control radiopaco para

la absorcidon hemostéatica en neurocirugia. Se encuentran en distintos tamanos.
Deben humedecerse con solucién salina antes de utilizarse.
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e Lancetas
Apodsito ocular absorbente o microesponja de celulosa estéril, en forma de

lanceta de celulosa montada en un pequeno mango de plastico. Se utilizan “para
limpiar el exceso de liquido o sangre en oftalmologia.

e Hemostaticos y selladores:

- Hemostaticos Tradicionales. Aportan una matriz hemostatica para
la agregacién plaguetaria, ayudando a la formacion de un tapén plague-
tario.

Actlan por accién mecanica:

e (elatina. Spongostan®

e (Celulosa. Surgicel®

e Colageno. Lyostyp®, Collatamp®

Surgicel®.Malla de celulosa hemostatica

Produce hemostasia cuando entra en contacto con la sangre. Debe ma-
nejarse con instrumental seco, pues si éste esta mojado se pega al mismo. Es
absorbible. Surgicel®:

¢ Origen vegetal. Celulosa regenerada y oxidada.

e Bactericida.

e Hemostasia completa entre 1 y 8 minutos, segun el tipo.

e Absorcion controlada entre 7-14 dias.

Actualmente existen cuatro tipos de presentacion de este producto:
e Surgicel® original. Hemostasia entre 2-8 minutos

e Surgicel fibrilar® Hemostasia entre 1-3 minutos. Aplicable en
fibras,rollo o parches.
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Surgicel Nu-knit®. Pano protector para hemorragias mas copiosas,
para recubrir rganos o vasos sanguineos. Su grosor facilita que se pue-
da suturar a través de él. Hemostasia entre 1-5 minutos.

Surgicel snow®. Es parecido al fibrilar pero més resistente con lo cual
puede pasar sin deshacerse por un trocar de laparoscopia.

Hemostaticos avanzados. Realizan un papel activo para la creacion
del coagulo de fibrina.

Actuan por accion biolégica:

Trombina. Trombin JMI ®(sélo en U.S.A)
Surgiflo®, Floseal®. Matriz de gelatina y trombina humana.

Tissucol®. Contiene proteina coagulable disuelta en solucion de apron-
tina bovina y trombina disuelta en cloruro célcico.

Vivostat ®. Es un sistema de produccion de fibrina de forma autéloga,
a partir de la propia sangre del paciente.

Tachosil® . Es una esponja de fibrinégeno y trombina humana.
Selladores hemostaticos, utilizados para la adhesion tisular

Omnex®. Sellador hemostatico de cianoacrilato utilizado para anasto-
mosis vasculares.

Coseal®

Bioglue®.Compuesto por albimina de suero bovino y glutaraldehido ,
utilizado para reconstruccion cardiaca y vascular.

2.1.5.5 MATERIALES PARA LA REPARACION EN CIRUGIA

Cera

Util para el relleno de pérdida de sustancia. Para hacer hemostasia durante
la seccién de tejido 6seo.
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e Cemento 6seo
Para la fijacion de protesis en hueso.
e Duramater

Empleada en el cierre de defectos de membrana en diferentes tipos de
cirugia. (Lyodura®).

2.1.5.6 MATERIALES PARA LA IDENTIFICACION DE VASOS

e (Cinta umbilical

Cinta de algoddn para diferenciar estructuras, también se utiliza combinado
con el torniquete vascular para clampar vasos sanguineos.

¢ Torniquete vascular
Conjunto de vaina, obturador y cinta umbilical para la manipulacién de vasos.

¢ Cinta identificadora de silicona. \Vesseloops®

Se fabrican en varios colores y tamanos y se utilizan para la identificacion
de vasos.

¢ Funda de silicona.Vesselpaws® Utilizada para proteger instrumentos
quirdrgicos metalicos para evitar traumatismos.

En la imagen pod emos observar diferentes Vesseloops de diferentes colores y tamanos.
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2.1.5.7 PROTESIS
¢ Injertos implantables

Utilizados en cirugia cardio-vascular. Son de diferentes materiales (teflén,
poliéster).

Protesis

Existen varias clases de protesis de diversas formas y tamanos (testicula-
res, mamarias, vasculares) y de diversos materiales (silicona, sintéticos, teflén).
Sélo se abrirdn cuando se precise y se manipularan con especial asepsia. Es
obligatorio rellenar correctamente la tarjeta de implantacién de proétesis.

e Mallas quiridrgicas

Son mallas de tejidos sintéticos que se utilizan como material de refuerzo
para reparar defectos de la pared abdominal, en sustitucion de peritoneo y/o
fascias. La malla se sutura directamente a los bordes e la aponeurosis. Los ma-
teriales suelen ser: polipropileno, poliéster o poliglactin.para el manejo se debe
extremar la asepsia (cambio de guantes y utilizacidon de material exclusivo para
su colocacion).

2.1.5.8 ENVASADO DE LAS SUTURAS

Tiene por objeto mantener la esterilidad de la sutura desde la fabrica hasta
el momento de su uso, permitiendo extraerla del envase con técnica estéril.

La mayor parte de las suturas se presentan en sobres dobles: uno exterior
de plastico, no estéril, y otro interior, estéril. La persona no estéril realiza la
apertura del envoltorio exterior, exponiendo asi el paquete interno de la sutura
gue solo puede ser tomado por una persona estéril. Este Ultimo contiene el
hilo de sutura que se encuentra enrollado en un soporte de plastico o cartéon
disenado de forma que permita ser extraido con facilidad. Cada sobre contiene
uno o mas hilos con o sin aguja, dependiendo si son ligaduras o puntos de
sutura.

Los sobres de suturas suelen venir agrupados en cajas de cartén o de plés-

tico, preparadas para que puedan almacenarse en estanterias en forma perfec-
tamente visible.
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Las casas comerciales perfeccionan sus envasados ofreciendo envoltorios
que permiten el acceso directo con el portaagujas, para poder cargar la aguja sin
tener que extraerla del sobre.

Tuil p s Bbuorweds de b reacacs Ool obee meiine
abtwergisty b qur b il ik vl

AHORA PUEDE 3
ELEGH

¥ b g on ol ponld e v mliaw B Ddee
i

Eiasy I B8 viae i, faplraica priedd B (2
chrrarmria e ek okl b kel | RR 89 BLLLT

2.1.5.9 ETIQUETADO DE LAS SUTURAS

En cada caja de suturas y en cada sobre se suministra la siguiente informa-
cion:

— Tipo de producto (hombre comercial y genérico).

- Parametros: didametro, longitud de las hebras.

- Elcolor. En muchos casos los hilos de sutura se encuentran tintados con
diferentes colores a fin de ser facilmente visibles en el campo quirtrgico

o poder diferenciar los diferentes materiales.

— Ladistancia entre las puntas (cuerda) o la longitud de la aguja extendida
(en mm)
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- Elarco, se expresa en partes de circulo completo.

- La seccién transversal de la aguja, que se representa por un sistema de
codificacion a través de simbolos.

- Nombre del fabricante
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La directiva de Productos sanitarios 93/42/CEE en su articulo 13.2. de los
Requisitos Esenciales establece que la informacién proporcionada por el fabri-
cante al usuario de productos sanitarios adoptara la forma de simbolos y que
estos simbolos deben ajustarse a las normas europeas armonizadas (EN) elabo-
radas por la Comisién Europea de Normalizacién.

A este respecto el proyecto de norma europea armonizada pr EN 980 fija

los simbolos a utilizar en los productos sanitarios cuyo significado es el siguien-
te:
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2.1.5.10 ESTERILIZACION DE LAS SUTURAS

Las suturas vienen estériles desde la casa comercial. Cada tipo de sutura es
adecuado para un tipo de esterilizacion. Los métodos mas usados son los rayos

gamma y el éxido de etileno.

Nunca deben reesterilizarse las suturas porque al hacerlo pueden perder
parte de sus propiedades. No deben tenerse suturas innecesarias sobre la mesa.

Las suturas deben conservarse siguiendo las instrucciones de fabricante,

en general, a temperatura ambiente y protegidas de la luz.

1. Ltz pépempre: provend @l producto ﬁ*

:mmmmmahm-

5. Esfitar caidadosaments

lag gubores,

"Hi' I
‘ {"E_,- ampanmura inferice @ 257 nlejadas L&
J mhhu v "_"'“.l Ko frar de s agujas

b

4. Al unicarmestie kS aulunas
rceRariEas.

5 hpa!
o 4 Deapagar y separat come s indica,
- H mobre mxieriar

Instraecians s parn abrical
sobre con profesoin dable

Fiemare 2o TR0 S L G o0 70 B LT Sl S

plEpar e ashie g deakams o

CIApali Ra T e ERganda

1] figoener 8wl <1an B g e
Ly e fu b g
dr T v D e T Gy el 1 B
heji e g e pLETIEn

21 Ly v £ R e g ol { s
WA i e s ingursnd s
mardetonds lremerra sl m=halge
i anefs aae s de ler Sadm

I Emipiipd Lin ifoo ieis o pdaa s,
L s Ends o o errkal e pHmelde
Hamithio MEnergs condsricia
poan oo Lo s @i lapegeees ol bad
heclay paie we rne g g el

Af El actovwe gtied e5uk 31D A0S G
b L rE I L R T B
S| L wveldin iasnnigl e sd e coga” ko

(e R bak O 1 Pl ETLEE ERINTH, 0

:

T, Mo SHREEar 188 SUILFRE
pon s inStrumantos.

B, Lgizar g porin-agujss
cudsdagamanio

82 Cuidados enfermeros en quiréfano



Unidad didéactica 2:
Suturas

2.2. CLASIFICACIONY CARACTERISTICAS DE LOS
HILOS DE SUTURA.

2.2.1. PROPIEDADES FISICAS DE LOS HILOS

¢ Fuerza tensil. Es la cantidad de fuerza que una hebra de hilo puede
soportar sin romperse, esto se traduce en el tiempo de vida Util de la
sutura. Se expresa como porcentaje respecto al dia de su implantacion.

¢ Memoria. Es la capacidad para mantener su forma de envasado.

e Calibre. Indica el grosor del hilo de sutura, puede expresarse mediante
dos sistemas:

— Sistema convencional de la Farmacopea Americana, United States
Pharmacopea (USP), va de calibre 11/0(0.010- 0.019mm) a calibre 6 (1.00-
1.09mm), de menor a mayor.

— Sistema métrico de la Farmacopea Europea (EP) que asigna un nimero
que corresponde a su diametro en décimas de milimetro, va de 0.1
(0.010- 0.019mm) a métrico 10 (1.00-1.09mm)

Las caracteristicas mecéanicas y bioloégicas (deformacion, flexibilidad, capila-

ridad ) constituyen dos factores determinantes en la fabricacion y uso de un hilo
de sutura, es importante conocer la resistencia a la traccion y el calibre.
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2.2.2. CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE SUTURA

CONVENCIONAL

La clasificacion de los hilos de sutura puede realizarse atendiendo a distin-

tos aspectos:

84

e Segun su origen:
o Sintéticos: fibras obtenidas a partir de procesos quimicos_

o Naturales

Natural Sintético

¢ Segln su permanencia en el organismo:

o Absorbible. Es aquella sutura que desaparece gradualmente en
el organismo por reabsorcion biolégica (accion enzimatica) o por
procedimientos de hidrélisis. Desaparecen del organismo en seis
meses como maximo.

o No absorbible. Es aquella sutura que el organismo no hace des-
aparecer debido a su estructura quimica, quedando la sutura en él
permanentemente.

e Segun la estructura del hilo de sutura:

o Monofilamento. Cada sutura esta formada por un solo hilo.

o Polifilamento. Cada sutura estd formada por varios hilos torcidos
o0 trenzados.

Segun su estructura un hilo tendrd mayor o menor capilaridad.
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La capilaridad es la capacidad de absorciéon de un liquido a través de un
hilo de sutura, con lo cual los materiales en forma de trenzado presentan gran
capilaridad y pueden permitir el paso de microorganismos. Con objeto de lograr
una superficie mas suave son tratados con sustancias hidréfobas (tefléon, cera).

Multifilamento Monofilamento
DESCRIPCION DE MATERIALES LOS DE SUTURA MAS HABITUALES
_ — _
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e Suturas sintéticas absorbibles

Polifilamentos
o Acido poliglicélico
Nombre registrado ® : Dexon, Safil

Es una sutura sintética reabsorbible formada por polifilamento trenzado.
Estd compuesto por &cido glicdlico y acido lactico. Se reabsorbe por proceso de
hidrélisis causando minima reaccion tisular. Tiene gran fuerza de tensién y segu-
ridad en el nudo. Su absorcion es completa a los 120 dias. A las 2 semanas de
colocarse mantiene el 55% de su fuerza de tension y a las 3 semanas el 20 %.
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o Poliglactin 910
Nombre registrado ®: Vicryl, Vicryl plus, Monosin

Es otro material de sutura sintético reabsorbible de polifilamento trenzado,
compuesto de &cido glicélico y acido lactico. Tiene gran fuerza de tension y se-
guridad en el nudo. Se absorbe en 90 dias, a las 2 semanas mantiene el 65% de
su fuerza de tension y a las 3 semanas el 40 %. Existe un tipo de Vicryl, llamado
Vicryl plus, que va recubierto de un agente antibacteriano de amplio espectro
llamado Triclosan para minimizar el riesgo de infecciéon en la zona de sutura.

o Lactomer 9-1 - Polisorb®, Poli L-lactida-glicélida

Son las suturas absorbibles trenzadas més novedosas. Son suturas de larga
duracion, apropiadas en técnicas que antes requerian suturas no absorbibles o en
tejidos de larga cicatrizacion. Se absorben por hidrélisis a los 56-70 dias.

Monofilamentos
o Polidioxanona- PDS®
o Poligluconato- Maxon®
o Poiliglecaprone 25- Monocryl®
o Glycomer 631- Biosin®

Son los ultimos materiales sintéticos de monofilamento lanzados al merca-
do, mas flexibles que los anteriores y que conservan la resistencia a la traccion
durante mas tiempo. Se degradan por hidrélisis reabsorbiéndose a los 180 dias.
No existen acumulos de productos de degradacion de la sutura en el organismo.
Se eliminan por heces, orina 'y como didxido de carbono por via respiratoria. Dada
la elevada resistencia se utilizan en suturas que requieran elevada resistencia o
en oftalmologia, por su gran flexibilidad.

o Poli 4-hidroxibutirato, Monomax®
Monofilamento. Mantiene los bordes unidos a la tensién precisa. Absorcion
por hidrélisis. Gracias a su comportamiento elasto-plastico, es un tipo de sutura

capaz de absorber y adaptarse a los aumentos de presion intraabdominal. Se
utiliza para el cierre de la pared abdominal y se reabsorbe a los 180 dias.
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Como leer una etigueta
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Suturas sintéticas no absorbibles
o Poliamida

Nombre registrado: Ethilon®,Supramid®,Dermalene®, Bra-
lon®, Monosof®

Es una sutura sintética que puede ser de monofilamento o de hilos tren-
zados. Posee una elevada resistencia a la tracciéon. La mayor desventaja es su
dureza lo que hace necesaria la realizaciéon de varios nudos. Si son colocados
incorrectamente tienden a desatarse. El nylon se utiliza preferentemente para
el cierre de la pared abdominal. Son suturas con efecto memoria que requieren
ser levemente enderezadas. Para ello tracccionar levemente los extremos y no
soltarlos.
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o Poliester

Nombre registrado: Ethibond®, Sugibraid®, Ti-cron®, Dacron®,
Dragofil®, Mersilene®, Mirafil®

Se presenta en forma multifilamentosa recubierta, es las mas fuerte de
todas las suturas. Estas suturas estan tenidas en distintos colores (negro, verde,
naranja) con el fin de ser visibles en el campo quirtrgico. Para reducir la capilari-
dad pueden estar recubiertos de teflén, silicona, cera, etc. Sus aplicaciones son
similares a las de la seda pero aventaja a ésta por su mayor resistencia, menor
reaccion tisular y mayor impermeabilidad. Por su gran resistencia a la traccion se
emplea en la reparacion de los defectos de pared (herniorrafias). Algunas suturas
de este grupo se utilizan en cirugia vascular y cardiaca.

o Polietileno
Nombre registrado: Dermolene®

Sutura monofilar, con elevada resistencia a la tension. Se emplea en la repa-
raciéon de fascias y en cirugia de hernias y eventraciones.

No es Util en cirugia cardio-vascular.
o Polipropileno
Nombre registrado: Prolene®, Surgilene®, Surgipro®

Sutura sintética no absorbible de monofilamento. Puede ser de color claro
o tenido de azul. Es el mas inerte de los hilos sintéticos y casi tanto como el
acero inoxidable. Es un material ideal cuando se necesitan resistencia y falta de
reactividad y debe permanecer en el sitio para una cicatrizacion larga; se puede
emplear en presencia de infeccion. Se ha convertido en material de eleccion en
muchas operaciones de cirugia plastica y cardiovascular, por su paso suave a
través del tejido, por su resistencia y por ser inerte. No debe lesionarse la super
ficie del hilo, por lo cual debe protegerse la punta de los instrumentos que fijen o
clampen el hilo (normalmente pinza tipo mosquito protegida con wesselpaws®).
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e Suturas naturales absorbibles

o Catgut

Sutura natural multifilamentosa formada por fibras de coldgeno obtenidas
de la submucosa del intestino del carnero o de la serosa del ganado bovino.

Desde la aparicion de la encefalopatia espongiforme bovina, ha dejado de
utilizarse.

La Subdireccion General de Productos Sanitarios del Ministerio de Sanidad
y Consumo, comunicé con fecha 7 de Febrero de 2001, la resolucion por la que
se prohibe la comercializaciéon, puesta en servicio y utilizacion de las suturas de
Catgut a partir de la citada fecha.

e Suturas naturales no absorbibles

Las suturas no absorbibles pueden ser abandonadas en el organismo, don-
de se engloban por tejido cicatricial o pueden ser retiradas una vez completado
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el proceso de cicatrizacion, como es el caso de la piel. Se emplean en tejidos que
cicatrizan mas lentamente.

o Seda

Nombre registrado: Sofsilk®, Mersilk®

Es una sutura natural de origen animal formado por las fibras hiladas por
gusanos de seda al hacer su capullo. Estas fibras son procesadas para retirar las
ceras naturales y gomosas. Las fibras se trenzan o enlazan para formar un hilo
multifilamsentoso que es tratado con sustancias impermeables y deslizantes. Se
emplea en suturas anastomaoticas gastrointestinales en contacto con jugos gas-
tricos, en ligaduras a todos los niveles y en el cierre de la piel. No es aconsejable
Su uso en zonas infectadas y en tejidos donde la reaccién tisular sea contrapro-
ducente (en el caso de la vejiga urinaria y via biliar).

o Acero

Nombre registrado: Steel Wire®

Sutura natural no absorbible monofilamento de acero inoxidable. Se emplea
en cierre de esternén y traumatologia. Los actuales envasados eliminan zonas de

torsion y facilitan su extracciéon del envase y manejo.

Es una aleacién de acero, cromo, niquel y molibdeno.

2.3. CLASI,FICACI(')NYTIPOS DE AGUJAS
QUIRURGICAS.

2.3.1. AGUJAS QUIRURGICAS

Con excepcion de las ligaduras, el paso del hilo a través de los tejidos re-
quiere de una aguja para producir el menor dano posible. Las mejores agujas
quirdrgicas estan hechas de acero templado de alta calidad.

e Caracteristicas:

e Resistencia adecuada para no romperse con facilidad.

e Suficiente rigidez para no doblarse en exceso, pero con la flexibilidad
necesaria para no romperse al doblarse (ductilidad).
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Filo suficiente para penetrar el tejido con la minima resistencia, pero no
maés fuerte que el tejido que penetra.

Diametro semejante al hilo que lleva, para reducir la posibilidad de danar
el tejido.

Forma y tamano apropiados para el tipo, condiciones y accesibilidad del
tejido que se sutura.

Estar libre de corrosion y raspaduras para evitar infecciones y dano al

tejido.

MORFQLOGI'A Y PARAMETROS DE LAS AGUJAS
QUIRURGICAS

Las partes de una aguja son:

o

i
e

Lo g

Y

Punta

Punta.
Ojo de la aguja
Cabeza

Cuerpo

Es la parte encargada de perforar el tejido abriendo paso al resto de la aguja
y al hilo de sutura. Su disefo debe tener en cuenta las caracteristicas del tejido
a suturar.

Existen los siguientes tipos de puntas:

Punta cilindrica. No tiene ningun borde cortante. su extremo termina
en una punta cénica punzante, para producir el menor orificio posible
en el tejido. Se utiliza en tejidos que ofrecen poca resistencia y que se
pueden rasgar (paredes intestinales o vasculares).

Punta roma. Especialmente indicada en tejidos parenquimatosos (hi-
gado, rindn).

Punta triangular. Con borde cortante superior, es decir el bor
de cortante discurre por la parte interior de la aguja.
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Punta triangular de borde cortante inferior. En este tipo de agu-
ja el borde cortante se extiende por la parte exterior de la aguja. Se usa
para tejidos duros, dificiles de penetrar (musculo, fascias y tendones).
No debe usarse en tejido faciles de desgarrar. Existe otra modalidad de
este tipo de agujas, utilizadas en cirugia plastica, en las cuales el borde
cortante ocupa 1/3 del cuerpo de la aguja partiendo de la punta.

Punta Tapercut. Es una combinacién de aguja triangular y cilindrica.
Las aristas cortantes de la punta no se continlan a través del cuerpo de
ésta. Utilizada en tejidos resistentes.

Punta espatulada. Con el cuerpo aplastado, terminado en punta de
espatula. Con filo cortante en el plano horizontal, especialmente indica-
da en oftalmologia.

Agujas tipo garfio o fish-hook , para hernioplastias o suturas um-
bilicales

Aguja recta. Con punta triangular cortante, que se utiliza, por lo ge-
neral para la piel.

Actualmente los fabricantes ofrecen variables de distintas clases de agujas
como las antirreflejos (VisiBlak) de color negro, las agujas desmontables que
permiten retirarlas en vez de cortarlas o las agujas antipinchazos con punta roma.

Distintos tipos de agujas segin sus puntas (Catdlogo de Ethicon)
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Distintos tipos de agujas segtin su curvatura
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Ojo de la aguja quirturgica
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Para enhebrar una aguja de tipo francés se tensa el hilo y se le hace pasar
por el area en forma de V y después a la fisura que comunica con el 0jo, como
indica el dibujo.

o Aguja con ojo cerrado. El ojo de cualquier aguja de este tipo es
como las de uso casero; puede ser: redondo, oval o cuadrado. El extre-
mo del hilo se introduce de 5 a 10 cm, de modo que el extremo corto
sea unas seis veces mas corto que el largo.

o Aguja con ojo francés. Tiene una hendidura en el ojo dirigida hacia el
extremo proximal de la aguja, a través del cual se pasa el hilo. La forma
de enhebrarla viene indicada en el dibujo de la parte superior del texto.

Las agujas de ojo simple o de tipo francés tienen desventajas por las si-
guientes razones:

1. Hay que escoger correctamente la aguja adecuada al hilo.
2. Las agujas se pueden desenhebrar antes de tiempo.

3. Cuando se utilizan agujas enhebradas, se pasan dos hilos a través del
tejido, lo cual significa un traumatismo adicional para el tejido.

Por estos motivos estas agujas estan casi en desuso, aunque se siguen
utilizando en algunas especialidades quirlrgicas.

o Aguja sin ojo o atraumatica. Es la mas utilizada debido a que causa
el menor grado de traumatismo tisular.
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Cabeza

Es la zona en la que el hilo de sutura se une a la aguja. En las agujas atrau-
maticas el hilo de sutura es continuacion de la aguja

Con ello se consigue que el paso de la sutura a través de los tejidos produz-
ca una lesién mucho menor, donde el diametro de la cabeza y de la sutura es el
mas similar posible.

A. Traumatismo histico producido por la Sutura atraumética.

B. Traumatismo histico producido por una aguja enhebrada
Otro tipo de sutura atraumética, es la que posee doble aguja, una en cada

extremo, empleada para trabajar en estructuras circulares y tubulares (cirugia
vascular, oftalmica)

Cuerpo
Es la porcion entre la punta y la cabeza. Es la zona usada para tomar la aguja.

En la imagen inferior se observa la forma correcta de fijar la aguja con el
portaagujas, aproximadamente a un tercio de la unién de ésta con el hilo.

Sujecian dhe L aguija de
suburas can U pertanguis J_._.—-"_"ﬂ;
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Uso de las agujas quirirgicas
o Triangular
e Piel
e Aponeurosis
e |igamentos
e Tendones

e  Musculo ocular

o Cilindrica
e Tejido celular subcutaneo
e Musculo
e Membranas serosas
e Duramadre
e Tracto respiratorio, genitourinario y digestivo.
e Parénquima

e (Cardiovascular no calcificado

Funta i i Mlandrin
i Longrtud de la cuerda = C 8

Longitud — L Callbra
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Diametro de la aguja. Es igual al orificio que efectua la aguja al pasar.

Radio.Si consideramos la curvatura de la aguja hasta cerrar el circulo com-
pletamente, el radio es la distancia desde el centro del circulo al cuerpo da la
aguja. Dependiendo del tejido a suturar deberé tener una curvatura determinada
(1/4; 3/8; 5/8; 1/2 de circulo)

Longitud. Es la distancia a lo largo de la aguja desde la punta hasta la
cabeza.

Las agujas pueden pedirse por la longitud de la cuerda o la longitud de la
aguja extendida. Ej. Agujas C-20 indica la distancia entre las puntas (cuerda) o
aguja.

30 mm indica que si enderezamos el alambre de la aguja su longitud seria
de 30 mm.

En la figura de abajo se describen ejemplos de la denominacion. (Catélogo
de Ethicon)
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2.3.3. TECNICAS E INDICACIONES DE SUTURAS DE LOS
DISTINTOS TEJIDOS.

SUTURAS ABSORBIBLES, INDICACIONES:

Los materiales simples se usan en tejidos que cicatrizan con bastante rapi-
dez (unos 10 dias tales como el subcutdneo). Los puntos cromicos se emplean
en tejidos que requieren mayor sostén como son el musculo o el peritoneo (pe-
riodo de 20 a 30 dias de reabsorcién). El dexon tiene una absorciéon minima de
15 dias y méxima de 30 dias.

Existen zonas de la piel donde la retirada de puntos supone mayores mo-
lestias para el paciente por la sensibilidad de la misma. En estos casos se utiliza
sutura absorbible; los ejemplos mas caracteristicos de estas areas son los geni-
tales y el ano.

SUTURAS NO ABSORBIBLES, INDICACIONES:

Tanto las grapas, como la seda como el nylon se usan en piel, a excepcion
DE LA CIRUGIA CARDIACA LA CUAL UTILIZA SUTURAS NO ABSOBIBLES DE
GROSOR 4/0 AGUJA CIRCULAR. Si en cirugia cardiaca reparasemos una val-
vulopatia y a los 15 dias la suturas se reabsorbiera, el recambio de valvula daria
problemas de rechazo, desgarro y sobreinfeccién.

2.4. RETIRADA DE LAS SUTURAS QUIRURGICAS.
2.4.1. OBJETIVO:

e Proteger la herida de la contaminacion bacteriana, para promover la
curacion y prevenir la transferencia de organismos a partir de una herida
infectada a otros sitios.

e Recuperar el deterioro de la integridad cutanea.

e Promover el bienestar del paciente.

e Valorar el proceso de curacion y disminuir el tiempo de cicatrizacion.
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2.4.2. PROCESO DE CICATRIZACION DE LAS HERIDAS
Definicion

La cicatrizacién es el proceso de reparacion de un tejido alterado después
de una herida accidental o quirurgica, dando como resultado final la formacién
de tejido cicatricial.

Las heridas demandan energia y sintesis proteica, por las necesidades lo-
cales de la agresion, que supone la herida, ya que ésta produce un estado de
hipermetabolismo y catabolismo. Cualquiera que sea la via de cicatrizacién, exis-

ten las mismas fases, y cada una requiere de la anterior, ademéas de energia,
proteinas y estimulo anabdlico.

Propiedades bioldgicas de la piel

1. Epidermis.

Es la capa externa de la piel, situada encima de la dermis. Cubre toda la
superficie corporal.

e (Caracteristicas:

o Actla como barrera protectora contra las agresiones del medio am-
biente

o Posee la habilidad para regenerarse cada 2-3 semanas
e Funciones:

o Previene desecaciéon

o Proteccién bacteriana

o Barrera contra toxinas

o Regula la pérdida de fluidos
o Funcién neuro-sensorial

o Interaccion social

2. Dermis

Esta situada debajo de la epidermis, en estrecha relacién con ésta.
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e (Caracteristicas:

o Durabilidad y flexibilidad

o Posee elementos para la reparacion

Recepror

& Poro sudoriparo

Glindula sebicea

Glandula sudoripara §f |

Miisculo del pelo
"'C_-‘%_ Foliculo piloso

-, Seccitn transversal
S de la piel

e Funciones:

o Protege contra el trauma.
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@;}t

Epidermis

Dermis

Hipodermis

o Regula el flujo sanguineo controlando la temperatura corporal.

o Factores de crecimiento.

o Actla como via para la migracién de nutrientes.

Cuidados enfermeros en quiréfano

101



Unidad didéactica 2:
Suturas

La dermis reticular es la principal fabrica de proteinas para la replicaciéon
epidérmica. Ademas es la que posee mayor flujo sanguineo.

La principal célula de la dermis es el fibroblasto, célula mesenquimal pro-
ductora de colageno, elastina, matriz y fibronectina (une epidermis a la membra-
na basal).

La matriz estd compuesta de polisacéaridos:

e Glucosaminoglicanos.

e Acido Hialurénico.

Esta matriz provee un medio semiliquido, que permite:

e |a orientacion del tejido conectivo.

e (2 para las células.

e Ladifusion de los nutrientes.

Asi mismo es el andamio para la migracion celular.

3. Hipodermis

Es la franja de tejido que queda por debajo de la dermis, (tejido celular
subcutdneo). Esta formada por adipocitos o lipocitos que constituyen una red fi-
brosa de estructura triangular, por el interior de la cual circulan vasos sanguineos
y Nervios.

La hipodermis permite la movilizaciéon y el desplazamiento de la piel sobre

estructuras adyacentes. Actla como aislante térmico y es una importante reser
va de energia.

2.4.3. ETAPAS DE LA CICATRIZACION

¢ Fase de sustrato
e Estimulos quimicos y nerviosos originan cambios en la circulacién au-

mentan la permeabilidad vascular de la zona atrayendo proteinas plas-
maticas y otros agentes que defienden el tejido.

102 Cuidados enfermeros en quiréfano



Unidad didéctica 2:
Suturas

e El organismo libera fibrina completandose el mecanismo de la coagula-
cion.
e FEsta fase durade 1 a5 dias.

e Puede verse prolongada cuando existen ciertos factores que la interfie-
ren:

— Férmacos (corticoides)
— Enfermedades (diabetes)
- Infeccién
— Hipovolemia
— Hipoxia
¢ Fase proliferativa

e Duraentre 5y 24 dias y es cuando tiene lugar la cobertura con tejido de
granulacion.

e |a piel se hace mas pdlida, desapareciendo el edema y el dolor.

e Fase remodeladora
e FEl tejido de granulacién se rellena con fibras de coldgeno que dan a la
cicatriz su resistencia. Este fendmeno se realiza por la contraccién de
los miofibroblastos, comporta la reduccion de la superficie de la herida,
hecho que facilita el cierre de la misma por medio de la epitelizacion.

e | a cicatriz describe una linea blanca homogénea.

e Puede durar entre 24 y 365 dias.

2.4.4. TIPOS DE CICATRIZACION

e Primera intencion

e | a cicatrizacién ocurre cuando el tejido lesionado es suturado con preci-
sion y limpieza.
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e |areparacion se produce con diminuto edema.
e Ausencia de infeccién local.

e Reparacién en un tiempo minimo.

e Sin separacién de los bordes de la herida.

e FEstas son las condiciones deseadas por todos los cirujanos.

e Segunda intencion

e Es la cicatrizacion de una herida abierta o de un espacio inerte cerrado
mediante la formacién de tejido de granulacién, y finalmente se produce
el cierre del defecto por la migracién de células epiteliales.

e |a mayor parte de heridas infectadas cicatrizan de esta forma.

e Tercera intencion

e (Conocida también como cierre diferido.

e Este es un método de cierre seguro para heridas contaminadas, sucias,
infectadas y traumatizadas.

e Consiste en dejarlas abiertas inicialmente, para que a partir del cuarto
dia, cuando aparezca tejido de granulacion limpio, sean cerradas me-
diante intervencion quirdrgica.

Tiempo de cicatrizacion de las capas de tejido:

e Peritoneo de 7 a 14 dias
e Aponeurosis de 14 a 21 dias
e Tejido celular subcutaneo de 7 a 14 dias

e Pielde ba 7 dias

2.4.5. COMPLICACIONES DE LA CICATRIZACION
e Cicatriz hipertroéfica. Crecimiento de la cicatriz por el aumento del

tamano de las células que la forman. Comporta la formacién de Que-
loides: cicatrices de aspecto blanco y duro, formadas por un exceso de
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produccion de tejido conjuntivo y que desborda los limites de la herida
originaria.

Dehiscencia. Cuando las suturas no son capaces de mantener los bor-
des de la herida hasta que éstos adquieran suficiente resistencia y se
mantengan unidos por si solos, la herida se abre.

Infeccion. La frecuencia es muy diferente segun el tipo de interven-
cién y el terreno operatorio. Una forma especial de infeccién es la absce-
sificacion del tejido circundante de un punto.

Granuloma. Es el enquistamiento sélido que rodea un punto o liga-
dura, por irritacion local, no es necesario que haya infeccién para que
aparezca.

Adherencias. Son reacciones inflamatorias de las capas de la serosa
por los puntos se sutura, aparecen como reacciéon ante la apertura de
la cavidad abdominal, las adherencias peritoneales post- laparotomia, se
deben a que en el periodo postoperatorio se produce exudacién a la que
se agrega tejido de descamacién procedente del endotelio de la mem-
brana serosa que envuelve las visceras y a la formacién de fibrina, subs-
tancia que interviene en la formacién de adherencias. También pueden
estar causadas por procesos inflamatorios.

FACTORES ADVERSOS EN LA CICATRIZACION

En buenas condiciones generales de salud, toda herida debe cicatrizar.

Existen factores que en ocasiones modifican o dificultan el
proceso de cicatrizacion:

Estado nutricional. Puede alterarse la cicatrizaciéon y particularmente
la actividad celular y la sintesis de coldgeno en las deficiencias de protei-
nas, carbohidratos, zinc y vitaminas A, By C.

Edad. En la edad avanzada se prolonga el tiempo de cicatrizacién por
gue el metabolismo es mas lento, la circulacién es deficitaria, los mus-
culos y la piel pierden tonicidad y elasticidad.

Peso. El tejido adiposo, que es abundante en las personas obesas, es
el mas propicio de todos los tejidos a padecer infeccion debido a su res-
tringido aporte sanguineo.
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2.4.7.

Deshidratacion. En los estados de deshidratacion disminuye la oxi-
genacién sanguinea, 1o que entorpece el metabolismo celular y la excre-
cion hormonal.

Aporte sanguineo inadecuado. La deficiente circulacién tornara
mas lento el proceso cicatricial.

Respuesta inmunolégica. Las inmunodeficiencias permiten el
asiento de infecciones asi como la respuesta inmunoldgica aumentada
en forma de reaccién alérgica a los materiales de sutura interfiriendo con
la cicatrizacién.

Enfermedades crénicas. Los trastornos endocrinolégicos (diabetes)
y las neoplasias retardan la cicatrizaciéon y la herida es mas vulnerable a
las infecciones.

Medicacion. La cicatrizacion de las heridas puede retardarse por el
uso de corticosteroides, inmunodepresores, quimioterapia, radioterapia.

PRINCIPIOS QUIRURGICOS

Considerando que la infeccion impide la normal cicatrizacion y que tanto los
Microorganismos que se encuentran en el paciente como en el personal médico,
quiréfanos y areas hospitalarias constituyen una amenaza.

La prioridad principal es mantener una técnica estéril y aséptica para evitar
infecciones.

Si la herida es producto de un traumatismo, debemos pensar en todas las
posibles complicaciones que puedan presentarse como consecuencia de la le-
sion, pero si la herida proviene de un acto quirdrgico, es conveniente tener pre-
sente algunos principios relacionados con:

106

La incision. El tamano debe ser el estrictamente necesario para pro-
porcionar espacio operatorio y exposicion éptima. Las incisiones parale-
las a la direccion de las fibras de los tejidos otorgan mejores resultados
estéticos. Debe ser realizada con presion uniforme sobre el bisturi, tra-
tando de preservar la integridad de nervios, vasos y musculos.

El tejido debe ser manipulado con suavidad, evitando: desecacion,
trauma por separacion excesiva, ligaduras enérgicas y en masa que in-
volucra extensas areas de tejido y que puede llevar a la necrosis con
muerte tisular, o espacios muertos en el cierre de la herida que permiten
la acumulacién de suero o sangre que favorecen el crecimiento de mi-
croorganismos infecciosos.
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e NMateriales de sutura. Los materiales adecuados permiten aproximar
el tejido con el menor trauma, sin embargo por ser elementos extranos
dan lugar a reacciones en los tejidos. Deben conservar la tension nece-
saria para evitar los espacios muertos asi como también deben estar lo
suficientemente flojos para evitar isquemia y necrosis.

2.4.8. CLASIFICACION DE LAS HERIDAS:
Las heridas segun la cicatrizaciéon se clasifican en:

o Cerradas: La evolucién favorable de estas heridas esta relacionada con
las condiciones generales del paciente, los procedimientos y el ambien-
te quirdrgico. El objetivo es lograr que la herida cicatrice normalmente,
sin complicaciones, permitiendo el restablecimiento de la funcién.

o Abiertas: Generalmente se les deja abiertas a propdsito para evitar in-
fecciones, o son lesiones de gran extension como en quemaduras de
considerable superficie y en las que se intentaré realizar cierre diferido,
tratando de evitar que la contracciéon de estas heridas produzca severas
deformidades.

No hay un solo tipo de cura que pueda proporcionar todos los factores nece-
sarios para todas las heridas, es preciso priorizar las necesidades de cada herida
de forma individualizada.

Las caracteristicas deseables en una cura, independiente del tipo de heri-
da, incluyen: proteccién contra las bacterias y materiales extranos, absorcion del
exudado, prevencién de la perdida de calor y de liquidos de la herida, provision
de compresion para minimizar el edema, eliminar el espacio muerto y creacion
de un medio oclusivo y calido.

La literatura apoya el uso de apdsitos que promuevan factores microam-
bientales, que estimulen la cicatrizacion, en particular aquellos que favorecen un
medio humedo para la herida.

2.4.9. EVALUACION DE LA HERIDA:

La evaluacion integral de la herida debe tener lugar antes de la eleccion de
un apésito. Debe incluir: la informaciéon general y especifica sobre el paciente, la
piel y la herida; permitiéndonos, de este modo, un diagnostico preciso. Se deben
evaluar los factores de riesgo y administrar un tratamiento efectivo.
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2.4.10. LA EVALUACION DEL PACIENTE:

Los factores del paciente que podria retrasar la curacion.

Las causas inmediatas de la herida y toda la fisiopatologia subyacente.

Las condiciones locales en el sitio de la herida.

— Las consecuencias potenciales de la herida en la persona.

2.4.11. LA LIMPIEZA DE HERIDAS:

La limpieza de la herida so6lo debe considerarse después de una evaluacién
exhaustiva de la herida. El objetivo es crear las condiciones éptimas locales de la
herida para curarse, mediante la eliminacién de exudado, los residuos vy el tejido
necrético.

El agua corriente del grifo es una solucién efectiva en:
— Laceraciones y heridas postoperatorias de adultos.
— Laceraciones de nifos.

— Heridas crénicas.

Mientras que la solucién salina estéril (0.9%) es efectiva, el agua hervida en-
friada puede utilizarse en aquellos medios donde no pueda disponerse de agua
potable.

No es recomendable limpiar las heridas con agentes antisépticos (solucién
de hipoclorito sédico, agua oxigenada, acido acético), pues, son citotdxicos para
el tejido. La povidona yodada se considera una solucion de limpieza efectiva de
las heridas contaminadas.

La presién de irrigacion entre 8 y 13 psi (1 psi = 0.070 kp/cm?2) son efectivas
para reducir la infeccién y la inflamacion sin causar trauma tisular. Estas presio-
nes pueden lograrse mediante jeringa de 20 ml con catéter de 0.8 mm (21Q)
proyectando una presién de 13 psi. La presion de fluido producida por un grifo/
ducha es de 40 psi y puede producir dano tisular mientras que la presién menor
a 4 psi puede no eliminar detritus.
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2.4.11.1 Técnicas para la limpieza de heridas:

La terapia de Whirlpool (hidroterapia con irrigacion) resulta efectiva para re-
ducir el dolor y la inflamacién en las heridas quirlrgicas y mejora el ritmo de
curacion de las Ulceras cronicas.

La limpieza con gasa por arrastre o presiéon (técnica de swabbing) sobre el
lecho de la herida redistribuye las bacterias y puede causar lesiones en el tejido de
granulacién y de epitelizacion nuevo, asi como dejar fibras en el lecho de la herida.

Se recomienda la ducha del paciente con heridas postoperatorias porque
no aumenta la tasa de infeccién y mejora la sensacién de bienestar y salud del
paciente.

En el caso de heridas cronicas se recomienda la ducha con precaucion. Los
banos de asiento pueden ser utilizado en episiotomias.

2.4.11.2 Cultivo de heridas:

La técnica con hisopo es el método mas utilizado para obtener un cultivo
de la herida. Es un procedimiento rapido, barato y reproducible que requiere ser
enviado de forma réapida al laboratorio.

La técnica con frotis produce resultados, falsos positivos, especialmente si
el lecho de la herida, no esta preparado, el resultado del cultivo sélo puede refle-
jar la contaminacién superficial.

El cultivo de la herida sélo se deben tomar si se sospecha que hay una
infeccion en la herida. Hay pruebas que sugieren, en ausencia de signos clinicos
de infeccion de la herida que el cultivo no proporcionaréa ninguna informacion til
para el tratamiento de rutina y por, lo tanto, no esté justificado.

Los sintomas indicativos de una infeccién clinica son: inflamacién, rubor, ca-
lor, secrecién purulenta, aumento del nivel de exudado, el deterioro de la herida
o de transicién, cambio en la apariencia de los tejidos (por ejemplo, la granulacion
normal se vuelve oscura y sangra con facilidad) y la elevacion de la temperatura
sistémica.
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2.4.12. APOSITOSY SUS USOS:

Los apdsitos utilizados para la cicatrizacion de heridas dependen del tipo vy
localizacion de la herida, de la presencia de esfacelos o infeccion, del nivel de exu-
dado, de la eficiencia, de la comodidad del paciente, del costo, de la indicacion /
contraindicacion de los apésitos y los resultados que se deseen obtener en el
paciente. El tipo de apdsitos que se utilice en las heridas quirlrgicas afectara a
la cicatrizacion.

Los apésitos para la cura de heridas son:
— Primarios: Estan en contacto con la herida.

— Secundario: No estd en contacto con la herida pero cubre el apdsito
primario. Al elegir un apésito secundario se debe garantizar su compati-
bilidad con el apésito primario.

Los apdsitos de gasa: en la curacion de heridas quirdrgicas por segunda
intencion se han asociado con el aumento del dolor del paciente.

Los apésitos hidrocoloides: se consideran una mejor eleccion frente a los
apositos de gasa para la curacion completa de las heridas cronicas. Los alginatos
se recomiendan para el desbridamiento de heridas necréticas.

Los apodsitos de hidrofibra: las espumas y los apdésitos con plata, en
comparacién con los apdésitos tradicionales, reducen el tiempo de curacién de
las heridas agudas.

Se recomiendan para las heridas crénicas: los hidrogeles en la fase de des-
bridamiento, espumas de baja adherencia en la fase de granulacion, e hidrocoloi-
des de baja adherencia en la fase de epitelizacion.

En las heridas agudas en fase de epitelizacion y en pieles fragiles se reco-
mienda utilizar apdsitos de baja adherencia.

Los apodsitos de alginatos para las heridas hemorragicas y los de carbon
activo para las heridas con mal olor.

Es necesario que se fije una pauta de curas y se planifiquen posteriores
evaluaciones de la herida, registrando en la historia del paciente los cambios que
se producen y el tratamiento que se aplica.

Es importante utilizar una técnica aséptica al retirar las suturas o las gra-
pas. La correcta eliminacion de las suturas o grapas de la herida promueve la
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cicatrizacion, esquiva los danos tisulares, la introduccion de microorganismos
que pueden producir una infeccién a los tejidos y previene la aparicion de
dolor.

Si hay dehiscencia al eliminar las primeras suturas o grapas no retirar todo
el material de sutura. Si no existe la dehiscencia de las suturas o grapas las res-
tantes pueden ser retiradas.
2.4.12.1 EQUIPAMIENTO NECESARIO:

e Apdsitos quirdrgicos estériles.

e Apodsitos.

e Bolsa para residuos.

e (Carro de curas.

e Contenedor de objetos cortantes.

e Empapador cubrecamas.

e (Gasas y compresas estériles.

e Guantes de un solo uso.

e (uantes estériles.

e Jeringa 20 cc con aguja 21 G.

e Mascarilla, lentes protectoras y bata desechable impermeable.

e Panos estériles.

Povidona yodada, suero salino fisiolégico, polihexamida al 0,1% vy
solucion acuosa de clorhexidina al 5%.

e (Quita-agrafes.

Set de curas.
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2.4.13. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

12

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Informe al paciente del procedimiento a realizar y solicite su
colaboracion, siempre que sea posible.

Preguntele sobre alergias a los productos de limpieza de heridas.
Garantice la intimidad del paciente.

Verifique si existe riesgo de que se produzcan aerosoles o salpicadu-
ras de fluidos bioldgicos que puedan contaminar piel o mucosas, y si
concurren signos de enfermedades respiratorias agudas.

Compruebe que el enfermo se haya duchado, si sus condiciones lo
permiten, o se ha realizado la higiene del enfermo encamado.

Traslade el carro de curas al lado del paciente.

Realice higiene de las manos con un jabén antiséptico o utilice una
solucion hidroalcohdlica.

Coloque al paciente en la postura adecuada para realizar la cura.
Descubra solo la zona en la que se va a realizar la cura.
Proteja la cama con el empapador, si fuese necesario.

Informe al paciente del procedimiento a realizar y solicite su
colaboracién, siempre que sea posible.

Preguntele sobre alergias a los productos de limpieza de heridas.
Garantice la intimidad del paciente.

Verifique si existe riesgo de que se produzcan aerosoles o salpicaduras
de fluidos bioldégicos que puedan contaminar piel 0 mucosas, y si con-
curren signos de enfermedades respiratorias agudas.

Compruebe que el enfermo se haya duchado, si sus condiciones lo
permiten, o se ha realizado la higiene del enfermo encamado.

Traslade el carro de curas al lado del paciente.
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Realice higiene de las manos con un jabén antiséptico o utilice una
solucion hidroalcohdlica.

Coloque al paciente en la postura adecuada para realizar la cura.
Descubra sélo la zona en la que se va a realizar la cura.

Proteja la cama con el empapador, si fuese necesario. Prepare el cam-
po estéril en una bandeja del carro de curas 0 en una mesa auxiliar.

Abra el paquete de gasas y el equipo de curas siguiendo una técnica
aséptica y depositelos en el campo estéril.

Coléquese los guantes no estériles.

Retire suavemente el apésito sucio, humedézcalo con suero fisiolégico
si estd adherido. Doble sobre si mismo el apdsito para no contaminary
depositelo en la bolsa de residuos junto con los guantes.

Valore la herida (tipo, etiologia, fase de cicatrizacién, signos de infeccion
y dolor).

Examine cuidadosamente la herida y si hay variacién en el aspecto de
la misma (enrojecimiento, emplastamiento, dehiscencias o apariciéon
de un absceso) notifiquelo al médico.

Coloquese el equipo de proteccién individual si es necesario (masca-
rillas/gafas).

Coléquese los guantes estériles:

e Podngase el guante estéril en la mano dominante para mantener la
técnica aséptica y, en la otra mano, utilice una técnica limpia con
guante no estéril para manejar los elementos que no estan en el
campo estéril.

e Coléquese los guantes estériles en ambas manos y solicite al auxi-
liar de enfermeria su ayuda.

e Use guantes limpios cuando realice la cura con una pinza de
diseccién y una de Kdcher. Para mantener la esterilidad, doble una
gasa en cuatro de forma que los extremos queden hacia dentro,
como indica la siguiente imagen.(Figura 1)
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e |rrigue la herida con suero salino fisioldgico, polihexamida al 0,1% carga-
da en la jeringa de 20 cc (con aguja de 0.8 mm 21G).

e Repita el mismo procedimiento hasta que la herida esté completamente

limpia
— Para hacer una torumpda doblanda lag comg en 4, ublizar las pinsss de Kocher
# Las pingas e diseceinn Dasgain ba sigubenbe ihsstracicm.
< e <
maro irpanrds mang derechus

28. Tome cultivo de la herida si procede.
29. Herida cerrada:

e |rrigue de la herida con solucion antiséptica si procede: digluconato
de clorhexidina 2% o solucién de povidona yodada al 10% o poliexi-
mida al 0,1% (dejar actuar 10 minutos).

e Seque la herida con gasas estériles.

e Cubra la herida con apésito estéril y/o vendaje adecuado segun la
localizacion y caracteristicas de la herida o déjela al aire, si lo pre-
cisa.

e Si el paciente es portador de un drenaje, siempre que sea posi-
ble, se mantendra aislado de la herida. Limpie, en ultimo lugar, con
suero fisiolégico de dentro hacia fuera. Secar sin friccionar, aplicar
antiséptico en la misma forma y cubrir con un apésito estéril (si
procede), evitando el acodamiento del drenaje.

e Retire las suturas, previa limpieza:

e Puntos separados: Sujete el punto con las pinzas, tire de él hacia
afuera para que la porcién de hilo que esté por debajo quede visi-
ble. Corte por debajo del nudo el cabo més cercano a la piel. Extrai-
ga suavemente cada punto sujetando la piel al mismo tiempo con
la otra mano, para evitar la tracciéon y molestia al paciente.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Unidad didéctica 2:
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e Sutura continua: Movilice ambos extremos de la sutura. Corte uno
de los extremos vy tire del otro suavemente, sujetando la piel al
mismo tiempo con la otra mano hasta que salga todo el hilo de la
sutura.

e Grapas/agrafes: Enganche la grapa por su centro con el extractor
de agrafes presionando hasta el fondo en un solo movimiento. La
grapa saldra sola enganchada en el extractor.

e Vuelva a limpiar la insicién con antiséptico.

Herida abierta:

e Cologue gasas dentro de la herida e impregne las gasas con poli-
hexamida al 0,1%. Deje actuar de 10 a 15 minutos.

e Deseche las gasas.
e |rrigue la herida con la jeringa de 20 cc y aguja de 0.8 mm (21G)
que contiene polihexamida al 0,1%, o suero fisiolégico si existe

exudado.

e Aplique el producto que esté indicado segun las caracteristicas de
la herida.

Si la herida no tiene exudado, humedezca el primer apdsito con poli-
hexamida al 0,1% o administre un hidrogel y coloque el apdsito secun-

dario.

Si hay exudado coloque el apdsito primario seco y luego el apésito
secundario.

Deje al paciente en posicién comoda y con acceso al timbre y objetos
personales.

Retire el material utilizado.
Deséchese los guantes.

Lavese las manos con un jabodn antiséptico, o utilice una solucion
hidroalcohdlica.
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37. Planifique la frecuencia de las curas de acuerdo a la situacién de la
herida, tolerancia del paciente y los productos utilizados para el trata-
miento de la misma.

38. Ensene al paciente y cuidador familiar:

e A comunicar al personal de enfermeria cualquier cambio que se
produzca en la herida.

e |as medidas higiénicas y las recomendaciones adecuadas para la
higiene en ducha.

e A observar la evoluciéon de la herida, las medidas higiénicas adecua-
dasy la necesidad de mantener la asepsia cuando se lleve a cabo el
cuidado de la herida en su domicilio.

e Registre el tipo de cura realizada, evolucién de la herida, apdsito

utilizado, tolerancia del enfermo al procedimiento y la ensehanza
suministrada.
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AUTOEVALUACION UNIDAD DIDACTICA 2

1.- ¢Qué es una sutura?

a. Material utilizado para mantener unidos los bordes de la herida.
b. Sirve para ligar vasos sanguineos.

c. Une distinta estructuras.

d. Todas son correctas.

2.- ¢(Qué ocurrioé en 1929?

Q

Se realiza una reunién de cirujanos ingleses y franceses

o

Se emplea por primera vez el 4cido carbdlico
Se descubre la penicilina

d. Todas las anteriores son correctas.

3.- ¢Qué tipo de cicatrizacion tiene que darse para realizar una
sutura?

a. segunda intenciéon
b. Tercera intenciéon
c. Primera intencion

d. Todas alavez

4.- ;De qué propiedades se componen los hilos?

a. Fuerza tensil
b. Calibre
Memoria
d. Todas las respuestas anteriores son correctas.

iPara qué sirve un hemostatico?

a. Para cerrar la herida quirdrgica

b. Para aportar mejor estética a la herida
Las respuestas a y b son correctas

d. Para formar un tapoén plaquetario
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AUTOEVALUACION UNIDAD DIDACTICA 2
1-D 2-C 3.-C 4.-D 5-D
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UNIDAD DIDACTICA 3:

ASEPSIAY PREVENCION DEL RIESGO DE INFECCION

Autor:

Jesus Maria Pérez Heredia

3.1. TEMA 1. CONSIDERACIONES MICROBIOLOGICAS

3.1.1.
3.1.2.
3.1.3.

Evolucion historica de la microbiologia
Definiciones
Conciencia quirurgica.

3.2. TEMA 2: CONTROL DE LA INFECCION

3.2.1.

3.2.2.
3.2.3.
3.2.4.
3.2.5.
3.2.6.

3.2.7

Control de la infeccion

Infeccién de heridas

Factores que contribuyen a la infeccion

Patégenos mas comunes

Tipos de cirugia segun el grado de riesgo de infeccion

Clasificacion de Is heridas quirdrgicas segun el riesgo
de infeccion

Prevencién de infecciones de la herida quirlrgica

3.3. TEMA 3: ASEPSIA, ANTISEPSIA, ESTERILIZACION

3.3.1

3.3.2.

3.3.3.
3.3.4.
3.3.5b.
3.3.6.

Principios generales: Limpieza, Desinfeccion, Asep-
sia, antisepsia, esterilizacion

Necesidad de un técnica estéril. Principios de la téc-
nica aséptica y aplicacion

Normas generales técnica aséptica

Higiene y atuendo del personal de quiréfano
Circulacién en el area quirurgica

Practicas de técnica séptica

3.3.6.1 Apertura de material estéril
3.3.6.2 Lavado quirtrgico

3.3.6.3 Zona de lavado

3.3.64 Agentes antisépticos
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3.4.

3.5.

3.6.

3.3.65 Duracién del lavado quirdrgico
3.3.6.6 Técnica del lavado quirurgico
3.3.7. Secado, vestido y enguantado
3.3.71 Secado de manos
3.3.72 Colocacioén de la bata uno mismo
3.3.73 Colocacién de la bata a otro miembro del
equipo
3.3.8. Colocacién de guantes
3.3.8.1 Técnica de enguantado cerrado
3.3.8.2 Técnica de enguantado abierto
3.3.8.3 Colocacién de guantes a otro miembro
del equipo
3.3.84 Cambio de bata y guantes contaminados
3.3.85 Cambio de guantes contaminados

TEMA 4: LA CENTRAL DE ESTERILIZACION
3.4.1. Areas funcionales de la UCE
3.4.2. Limpieza de la UCE

3.4.3.  Ventajas de la centralizacién y configuraciéon organi-
zativa de la central de esterilizacion

3.4.4. Reprocesado de material de un solo uso

TEMA 5: LIMPIEZA DEL MATERIAL QUIRURGICO
3.5.1. Actividades en el punto de uso

3.5.2. Limpieza manual

3.5.3. Lavado automatico

3.5.4. Secado

3.6.5b. Tratamiento por ultrasonidos

3.5.6. 5.6 Lubricacion

3.5.7 Inspeccién

TEMA 6: CONTROLES DE ESTERILIZACION O
INDICADORES

3.6.1. Control administrativo

3.6.2. Indicadores mecanicos

3.6.3. Indicadores quimicos

3.6.4. Indicadores biolégicos
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3.7. TEMA 7: ESTERILIZACION

3.7.1.

3.7.2.

Mecanismo de accion de los agentes esterilizantes
3.71.1 Muerte por calor

3.71.2 Coagulacién

3.71.3 Oxidacion

3.714 Oxidacion quimica

3.715 Alguilacién

3.71.6 Muerte por radiacion

Métodos de esterilizacion

3.72.1 Horno de calor seco

3.72.2 Autoclave; esterilizacion por vapor de agua

3.72.3 Microondas, radiaciéon no ionizante

3.72.4 Radiacion ionizante

3.72.5 Oxido de etileno

3.72.6 Esterilizacion por vapor a baja tempera-
tura y formaldehido

3.72.7 Plasma/vapor de peréxido de hidrégeno

3.72.8 Gas ozono

3.72.9 Esterilizantes quimicos en solucion

3.8. TEMA 8: CALIDAD DEL ENVASADO DEL MATERIAL

3.8.1.
3.8.2.
3.8.3.
3.8.4.
3.8.5.
3.8.6.

3.8.7

ESTERILIZADO PORTIPO DE PROCESO
En equipos de vapor con prevacio
En equipos de tipo gravitatorio
En ciclo flash
En oxido de etileno
En formaldehido
En plasma gas o vapor de perdxido de hidrégeno
Factores asociados a errores humanos en la esterilizacion

3.9. TEMA 9: EL CUIDADO DEL MATERIAL ESTERIL

3.9.1
3.9.2.
3.9.3.
3.9.4.
3.9.5.

Manipulacién del material estéril

Transporte del material estéril

Vehiculos destinados al transporte de material estéril
Almacenamiento del material estéril

Uso correcto del material estéril
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3.10. TEMA 10: RIESGOS NO ASOCIADOS AL PROCESO
DE ESTERILIZACION

3.10.1.  Riesgos fisicos

3.10.2. Riesgos quimicos

3.10.3. Riesgos biolégicos

3.10.4. Riesgos ergonémicos y de seguridad
Autoevaluacion Unidad Didéactica 3
Respuestas Autoevaluacion Unidad Didactica 3
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3.1. TEMA 1. CONSIDERACIONES MICROBIOLOGICAS.
3.1.1. Evolucion historica de la microbiologia.

En tiempos remotos se pensaba que los demonios y los espiritus malignos
eran la causa de las pestes y de la infeccién. Los métodos sobrenaturales para
expulsarlos fueron sustituidos por la purificacion por el fuego.

Hipodcrates (460 a de C.) ya empezd a recomendar irrigar las heridas con
vino o agua hervida.

Galeno (131-200 a de C:), médico griego fundador de la cirugia experimen-
tal , hacia hervir los instrumentos que usaba para atender las lesiones de los
gladiadores heridos.

Después de la Edad Media, se crearon métodos que mejoraron la técnica
quirdrgica. Aunque algunos cirujanos de los siglos Xll a XIX pensaban que las he-
ridas no tenian necesariamente que supurar, pues se pensaba y se ensenaba que
el “pus laudable” era una parte esencial en el proceso de cicatrizacion. Ese pen-
samiento aceptado universalmente persistié a pesar del hecho de que algunos
precursores de la cirugfa encontraron que la ventilacién, aseo y tratamiento con
calor de la lenceria, reducfan la tasa de infeccién sus pacientes. No obstante, la
aceptacion de la indagacion cientifica era lenta, y el investigador serfa sometido
a la condena social e incluso a la pena de muerte.

El concepto de contaminacion por aire o fomites no surgié hasta que Giro-
lamo Francastoro, médico italiano, en 1546 sostuvo que el contagio se debia
al paso de cuerpos diminutos, capaces de automultiplicarse, de paciente a pa-
ciente. Su teorfa abrio el camino a los conceptos modernos sobre la infeccién y
las enfermedades transmisibles de proporciones epidémicas.

Ya en 1799 se escribié el primer trabajo estadounidense valioso sobre epi-
demiologia general.

El doctor Oliver Wendell Homes escribid en 1943 sobre la naturaleza
contagiosa de la fiebre puerperal. Expresé la creencia que se transmitia de un
paciente a otro por enfermeras y médicos. Sin embargo, muchos aun creian que
la infeccion ocurria por un acto de la Providencia.

El verdadero pionero fue Ignaz Semmelweis (1818-1865), austriaco que pro-
bo la etiologia de la fiebre puerperal, una causa importante de mortalidad mater
na. Exigia a los médicos y estudiantes de medicina de sus pabellones, que se
lavaran las manos en solucién de cal clorada antes de examinar a las pacientes.
En el lapso de un ano se redujo el indice de mortalidad a la duodécima parte de
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su nivel anterior. Sin embargo, sus ideas no fueron comprendidas y crearon con-
troversias. El gran valor de su descubrimiento no fue reconocido por otros médi-
cos de su tiempo. Quiza por ello tuvo que ingresar en el hospital para enfermos
mentales y pronto encontré la muerte.

Fue Louis Pasteur, el quimico y microbioldgo francés, quien establecio la
validez de la teoria de las enfermedades producidas por gérmenes.

Descubrié que el calor podia detener crecimiento de los microbios. Desmin-
ti6 la teorfa de la generacion espontanea de los microorganismos al demostrar
que éstos procedian de otros similares, de los cuales el aire estd impregnado.
Aislé el bacilo del carbunclo y cre6 la vacuna Pasteur para la rabia. Estaba esta-
bleciendo las bases para la bacteriologia como ciencia y ensefnando el papel de
las bacterias en la produccion de enfermedades.

El médico aleman Roberto Koch fue también fundador de la bacteriologia
y gano un premio Nobel por haber aislado el bacilo de la tuberculosis. Comenta-
dos brevemente, los postulados de Koch son:

1. La bacteria patdgena debe aislarse siempre de animales enfermos y
nunca de animales sanos.

2. Cuando un animal estéd enfermo la bacteria debe aislarse en cultivo
puro.

3. Sila bacteria se inocula a otro individuo debe reproducirse la enferme-
dad.

4. La bacteria debe aislarse nuevamente en cultivo puro.

Estos postulados han servido como guia para el descubrimiento de los
agentes causales de muchas de las mas importantes enfermedades del ser hu-
mano, animales y plantas. Koch viajé extensamente estudiando las enfermeda-
des infecciosas mas comunes. Su recomendacién sobre el uso del bicloruro de
mercurio como antiséptico fue precursora del interés por la antisepsia.

Hasta la primera mitad del siglo XIX, las heridas o lesiones de una extremi-
dad acaban inevitablemente en gangrena. Por lo comun se realizaba la amputa-
cion en un intento de prevenir una invasién importante de microorganismos al
interior de la corriente sanguinea (septicemia).

La técnica quirdrgica ha avanzado notablemente desde el siglo XIX, cuando

los cirujanos de esa época operaban con el abrigo puesto y usaban las mismas
torundas para absorber la sangre y pus de todos los pacientes que trataban. Du-
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rante la operacion, a menudo sostenia el bisturi entre los dientes, para proteger
la hoja. El cirujano del siglo XIX tomaba las suturas de un carrete estéril y las
colgaba de un ojal en su abrigo. Tenfa a la mano un alfiletero doméstico para sus
agujas. AlUn se conservan algunos instrumentos con hermosos mangos tallados
en marfil o hueso, llenos no solo de bacterias sino de suciedad visible.

Joseph Lister, un cirujano inglés, es conocido como el padre de la ci-
rugia moderna. De todas las personas que supieron del trabajo de Pasteur en
su tiempo, Lister fue quien vio el valor de la teoria de los gérmenes en relacién
con la cirugia, y continué las observaciones. En vista de que las relaciones entre
las bacterias y la infeccion eran conocidas, realizod investigaciones en busca de
agentes quimicos para combatir las bacterias y las infecciones quirlrgicas. Inicial-
mente usd una soluciéon de fenol en los apdésitos y redujo el indice de mortalidad
de sus pacientes en cierto grado. Lister entonces penso que las infecciones eran
originadas en el aire y su principio de antisepsia consistié en destruirlas tanto en
las heridas como en el area circundante. En 1865 inicié el uso de atomizacion
de fenol en quirdéfano; poco después lo aplicaria a las heridas, a los articulos en
contacto con la herida y a las manos del personal quirtrgico. Como resultado se
obtuvo una notable disminucién de la tasa de mortalidad. Sin embargo, el fenol
causaba necrosis en la herida e irritacion de la piel en pacientes y cirujanos, y se
decia que favorecia la hemorragia, dificultando la hemostasia. Si bien, incapaces
de decidir si la putrefaccion era germinal o quimica, algunos cirujanos estaban
convencidos de la utilidad de los antisépticos. Sin embargo, el principio de Lister
de la cirugia antiséptica, que inicié la era moderna en cirugia, era objeto de la
burla de otros cirujanos de esa época. No fue sino hasta 1879, en una reunion
médica en Amsterdam, que la profesion médica acepto el principio antiséptico
de Lister en las intervenciones quirdrgicas.

A mediados del siglo XIX Florence Nightingale recomendaba el uso
de aire puro, agua pura, drenaje eficiente, limpieza y luz, para lograr salud. Su
experiencia de enfermera durante la guerra de Crimea prob¢ la eficacia de estas
practicas. En 1876, el Dr. Henry Bigelow, del Hospital General Massachussets
de Estados Unidos, llevod estudiantes de enfermeria de Boston Training School a
la sala quirdrgica para instruccion clinica. En 1889 la Universidad Johns Hopkins
abrié su hospital e incluia la especializacion de la enfermera de quiréfano.

Los progresos alcanzados en la técnica estéril eran lentos, sin duda entor-
pecidos por la tradicién, pero con el advenimiento de la esterilizacién, se pudo
lograr un progreso continuo. Los cirujanos alemanes participaron en la transicion
de la antisepsia a la asepsia. Gustav Neuber exigia denodadamente que hu-
biera una limpieza absoluta en la sala de operaciones, recomendaba que se fre-
garan los muebles con solucion desinfectante y exigia el uso de batas y gorros.
Finalmente pedia la esterilizacién de todo lo que fuera a entrar en contacto con
la herida.
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La "esterilizacion” por medio de la ebullicion se introdujo alrededor de
la mitad del decenio de 1880. Todo lo que se usaba en la operacién, como la
lenceria, apositos y batas, se hervia, si bien algunos cirujanos aun creian que el
método de Lister era adecuado.

En 1876 se demostraron las bacterias termorresistentes. Aproximadamente
en 1886, Ernst Von Bergmann y sus colaboradores introdujeron el esterili-
zador por vapor, lo que constituy6é un gran adelanto en relaciéon con el método
previo de von Bergmann de sumergir los suministros quirdrgicos en bicloruro de
mercurio. El vapor debe estar a presién para elevar la temperatura lo suficiente
como para destruir los microorganismos resistentes al calor. Se crearon entonces
los esterilizadores de vapor a presion, para destruir esporas resistentes. Poste-
riormente aparecieron los esterilizadores de presion al vacio y los de aire caliente.

El oxido de etileno, usado como fumigador para insectos a principios del
siglo XX, fue reconocido como agente antibacteriano alrededor de 1929, cuando
se utilizod para esterilizar especies importadas. Se ha empleado como esteriliza-
dor en la industria y en los hospitales desde el decenio de 1940.

Luego aparecio la esterilizacion por irradiaciéon. Se usa para la esterilizacién
comercial de suministros quirdrgicos.

Junto con la esterilizacion se desarrollaron otros factores relacionados con
la técnica aséptica, por ejemplo, el refinamiento de la técnica quirdrgica de Wi-
lliam Halsted, el uso del ambiente controlado, la vestimenta moderna del quird-
fano, los métodos precisos de limpieza, entre otros. Los cirujanos aprendieron
que todas las cosas que tuvieran contacto con la herida deberian estar libres de
microorganismos y esporas, es decir, estar estériles.

Para lograrlo es fundamental el cumplimiento de los protocolos estableci-
dos relativos a lo siguiente:

e Atuendo quirurgico adecuado (pijama verde, gorro, calzas y mascarilla).
e |avado y cepillado de manos.

e (Colocacién de bata y guantes estériles.

3.1.2. Definiciones
Para comprender lo que es la infeccion y su control, los principios de las

técnicas asépticas y estériles y la aplicacion de estos principios en el quirdfano,
es necesario conocer el significado de los siguientes términos:

126 Cuidados enfermeros en quiréfano



Unidad didéctica 3:
Asepsia y prevencién del riesgo de infeccion

Aerobio. Microorganismo que requiere aire u oxigeno para mantenerse
vivo. Adjetivo, aerébico.

Anaerobio. Microorganismo que crece mejor en un ambiente falto de
oxigeno o que no puede tolerarlo, como la especie Clostridium que produce la
gangrena gaseosa. Adjetivo, anaerdbico.

Antibioticos. Sustancias naturales o sintéticas que inhiben el crecimien-
to de los microorganismos o los destruyen. Usados como quimioterapicos contra
enfermedades infecciosas, algunos son selectivos para ciertos microbios; otros
son de amplio espectro.

Antisepsia. Es la prevencion de la infeccién por medio de la exclusion,
destruccion o inhibiciéon de la proliferacion o multiplicacion de microorganismos
en los tejidos vy liquido del cuerpo.

Antisépticos. Compuestos organicos o inorganicos que combaten la in-
feccion (sepsis) inhibiendo la proliferacion de los microorganismos, sin destruir
los necesariamente. No deben destruir los tejidos, ya que se usa en piel y tejidos
para detener el crecimiento de microorganismos endégenos (flora residente).

Asepsia. La ausencia de microorganismos que producen enfermedad; au-
sencia de infeccion, exclusion de microorganismos. Adjetivo, aséptico; sin infec-
cion.

Bactericida. Agente que destruye bacterias. Adjetivo, bactericida.

Bacteriostasis. Inhibicion en la proliferacion de las bacterias sin destruir
las. Las bacterias estan tan danadas que no pueden proliferar si se colocan en un

medio favorable. Adjetivo, bacteriostatico; la mayoria de los agentes antisépticos
son bacteriostaticos, ya que no destruyen las bacterias.

Biocarga. Grado de contaminacion microbiana en un dispositivo u objeto
antes de la esterilizacion.

Campo estéril. La zona que circunda el sitio de la incisién en los tejidos
o de introduccién de cualquier instrumento en un orifico corporal, que ha sido
preparado para usar aparatos o equipos estériles. También se denomina como
estéril al personal cuando esté propiamente vestido.

Contaminacion cruzada. Transmision de microorganismos de paciente
a paciente, o de objetos inanimados contaminados a pacientes y viceversa.

Contaminado. Infestado o infectado por microorganismos.
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Desinfeccion. Es el proceso quimico o fisico de destruccion de todos los
microorganismos patdégenos, con excepcion de los que forman esporas. Se usa
en objetos inanimados pero no en tejidos. El grado de desinfecciéon varia, sobre
todo segun la potencia de la sustancia y la naturaleza de la contaminacion.

Desinfectantes. Agentes que destruyen todas las formas proliferantes o
vegetativas de microorganismos, eliminandolos completamente de los objetos
inanimados. Sinénimo; germicida. El sufijo, -cida quiere decir que mata .

Esporas. Fase inactiva pero viable de los microorganismos en el ambien-
te. Algunas bacterias y hongos pueden mantenerse en esta forma hasta que
el ambiente sea favorable para el desarrollo vegetativo. La etapa de espora es
altamente resistente al calor, sustancias toxicas y otros métodos de destruccion.

Enfermedad. Entidad especifica resultante de la suma total de multiples
manifestaciones de uno o mas procesos patolégicos. Es el fracaso de los meca-
nismos de adaptacion del organismo para contrarrestar adecuadamente el estrés
al que se somete, lo que redunda en alteracion del funcionamiento o de la estruc-
tura de cualquier parte, érgano o sistema del cuerpo.

Epidemiologia. Estudio de la frecuencia, distribucion de los padecimien-
tos y de los factores que controlan la presencia o ausencia de una enfermedad.

Estéril. Que no tiene microorganismos, incluidas las esporas.

Esterilizacion. Procedimiento por medio del cual se destruyen todos los
microorganismos patdgenos y no patdégenos, incluidas las esporas, es decir, es
capaz de destruir todas las formas de vida microbiana.

Esterilizacion y desinfeccion terminal. Son los procedimientos rea-
lizados con objeto de destruir los microorganismos patdgenos al final de una
intervencion quirdrgica en el quiréfano u otras zonas donde haya contacto con
el paciente, como la sala de recuperacion, la unidad de terapéutica intensiva o la
unidad de asistencia.

Esterilizador. Cdmara o equipo usado para obtener la esterilizaciéon, ya
sea fisica o quimicamente. El agente usado debe ser capaz de destruir todas las
formas de microorganismos.

Flora. Bacterias y hongos que normalmente viven en el cuerpo, a menudo
designados como flora residente o transitoria.

Fomite. Objeto inanimado que puede estar contaminado con microorga-
nismos infecciosos y actla como portador.
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Gotita. Particula diminuta de humedad expulsada de la via respiratoria al
hablar, estornudar o toser, y que lleva microorganismos.

Infeccion. Invasion del organismo por microorganismos patégenos y re-
accion de los tejidos a su presencia y a las toxinas generadas por ellos. Adjetivo,
infeccioso.

Infeccion cruzada. Infeccidon que un paciente contrae de otro, o de un
miembro del personal, o infecciéon que este Ultimo contrae de un paciente.

Infeccion por gotitas. Infeccion trasmitida de una persona a otra por
gotitas en el aire.

Microaeroéfilo. Referente a microorganismos que requieren oxigeno libre
para desarrollarse, pero que lo hacen mejor cuando la cantidad de oxigeno es
inferior a la de la atmosfera.

Microorganismo patogeno. El que puede producir enfermedades in-
fecciosas. Los microorganismos verdaderos pueden invadir el tejido sano a través
de sus propios medios; pueden lesionar al tejido con las toxinas que producen.

Microorganismos. Organismos vivientes, invisibles a simple vista, entre
los que se incluyen: bacterias, hongos, virus, levaduras y mohos. Sinénimo, mi-
crobio; adjetivo microbiano.

No estéril. Objeto inanimado que no se ha sometido al proceso de es-
terilizacion. También hace referencia a la envoltura externa de un paquete que
contiene un articulo estéril, o a la persona que no se ha preparado para penetrar
en el campo estéril.

Oportunista. Microorganismos que no invaden los tejidos. Son capaces
de producir infeccién o padecimiento si se introducen mecénicamente al cuerpo
o por medio de una lesién. Por ejemplo, el bacilo tetanico.

Patégeno. Que produce o puede producir enfermedad.

Portador. Persona aparentemente sana que alberga y puede transmitir un
microorganismo patdégeno.

Quirargicamente limpio. Material impiado mecéanicamente pero no de
forma estéril. Los articulos estan quirdrgicamente limpios si se aplican sustan-
cias quimicas, agentes fisicos 0 medios mecéanicos, que reducen notoriamente
la cantidad de microorganismos.
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Sepsis. Estado toéxico febril grave que se produce por una infeccion causa-
da por microorganismos pirégenos, con septicemia asociada o sin ella.

Septicemia. Sindrome clinico caracterizado por una invasion significativa
de microorganismos en la corriente sanguinea a partir de un foco de infeccion en
los tejidos. Los microorganismos pueden proliferar en la sangre. Las infecciones
de origen bacteriano transportadas por la corriente sanguinea se conocen a ve-
ces como bacteriemia.

Superinfeccion. Infeccién secundaria subsecuente causada por un mi-
croorganismo diferente, como las que se presentan a consecuencia de la tera-
péutica antibidtica.

Técnica aséptica. Método por el cual se evita la contaminacién por mi-
croorganismos.

Técnica estéril. Método por el cual se evita la contaminacién con mi-
croorganismos, con el objeto de mantener la esterilidad de todo el procedimiento
quirdrgico.

Tinciéon de Gram. Prueba bacteriolégica para clasificar las especies de
bacterias. Para ello se tinen con soluciones de violeta de genciana y yodo, segui-
do de exposicién a alcohol, y luego se contratinen. Las bacterias que retiene el
color azul son grampositivas, y aquellas que permanecen rosa, son gramnegati-
vas.

3.1.3. Conciencia quirirgica.

Las palabras clave en la practica del quiréfano son: cuidado, conciencia,
disciplinay técnica. La asistencia 6éptima del paciente requiere la conciencia qui-
rurgica correspondiente, autodisciplina y la aplicacion de los principios de asepsia
y técnica estéril. Todos estan inseparablemente relacionados.

La conciencia quirlrgica puede establecerse simplemente por medio de la
regla aurea quirlrgica: “Haga al paciente lo que quisiera que otros le
hicieran a usted”.

Se debe considerar al paciente como a uno mismo, 0 cComo a una persona
querida. Un profesional desarrolla una conciencia quirlrgica que se convierte en
propia en lo sucesivo.

Durante el siglo pasado, Florence Nightingale resumié bien lo que es en
esencia su significado. Dijo: “La enfermera debe tener en mente un alto sentido
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del deber, debe buscar la perfeccién en su trabajo y debe ser consciente siempre
en si misma" La conciencia quirdrgica implica un concepto de autoinspeccion,
unida una obligacion moral. Comprende tanto la honestidad cientifica como inte-
lectual; constituye una autorregulacion en la practica de acuerdo al compromiso
personal profundo de mantener valores elevados. Incorpora los propios valores y
actitudes a nivel consciente vy vigila la propia conducta y toma de decisiones en
relacion con estos valores. En breve, la conciencia quirdrgica es la propia voz inte-
rior para la practica concienzuda de la asepsia y técnica estéril en todo momento.
Esta actitud concienzuda se aplica a todas las actividades e intervenciones, ade-
mas de la higiene personal.

La practica correcta de la asepsia constituye un fundamento para la apa-
ricion de una conciencia madura, el dominio de la integridad y disciplina per
sonales. La creacidon de esta conciencia incorpora conocimientos de los prin-
cipios asépticos, la atencién incesante a los detalles y la experiencia. Todos
son facetas de la responsabilidad, en que participa la confianza. La conciencia
quirdrgica no permite a una persona justificar un error sino mas bien admitirlo y
rapidamente rectificarlo. Se convierte tanto en una parte propia de la persona,
gue con una simple mirada o de manera instintiva sabe si ha ocurrido una rotura
en la técnica o violacién a los principios. La conciencia dicta que debe tomarse
la accion adecuada, ya sea que la persona esté con otras o esté sola sin ser
observada.

La conciencia quirurgica, por tanto, es el fundamento de la practica de la
asepsia estricta y de las técnicas estériles. Desempenarse con base en esa con-
ciencia produce orgullo en la propia persona y en sus logros, asi como la confian-
za interior de que se estd administrado una asistencia de calidad.

El temor a la critica es el primer obstaculo para la admisién de una falta.
Nadie debe negarse a admitir una violacién franca o dudosa de la técnica. Sin
embargo, cualquier individuo no motivado para realizar la practica en una forma lo
mas perfecta posible, no debe pertenecer al personal de la sala quirdrgica.
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3.2. TEMA 2: CONTROL DE LA INFECCION.
3.2.1. Control de Ia infeccion

Es importante saber no sélo cémo se transmite la infeccion sino el modo en
gue se contrae y quién tiene probabilidad de morir por ella. El proceso de infec-
cion se ha estudiado durante siglos.

Los microorganismos son agentes diminutos capaces de multiplicarse vy
no pueden verse a simple vista. Hay varios organismos productores de enfer
medades, denominados patdgenos. Los estudiados con mas frecuencia en el
ambiente sanitario son las baterias, los virus y los hongos. Las bacterias, causan-
tes de varias enfermedades, crecen en grupos y su proliferacion, a menudo, se
denomina colonizacion.

Una infeccién es la proliferacion y el crecimiento de un microorganismo o
virus en cualquier area del cuerpo.

No todas las infecciones causan enfermedad. Una infeccién es perjudicial
so6lo si causa enfermedad, es decir, cuando se produce la invasién en la cual los
microorganismos particulares atacan o lesionan diferentes zonas del cuerpo. Las
enfermedades infecciosas varian de leves a mortales. El término virulencia se
utiliza para describir la capacidad de un microorganismo de provocar enfermedad.
Por tanto, un microorganismo virulento es aquel que tiene un potencial elevado
de causar enfermedad.

La enfermedad es un estado de alteracion de la salud. Existen muchas fuen-
tes diferentes de enfermedad, como la mutacién genética, el medio ambiente y
el estrés. La enfermedad puede ser localizada o diseminada a través del cuerpo
por el torrente circulatorio y el sistema linfatico. Las enfermedades infecciosas
se clasifican por el tiempo que estan presentes en el cuerpo. Una enfermedad
cronica es aquella que permanece por periodos prolongados. En una enfermedad
persistente, el sistema inmunitario es incapaz de eliminar por completo el mi-
croorganismo, aunque es posible que la enfermedad no esté presente en todos
los momentos. Una infeccién aguda es la que presenta un comienzo subito y
puede ser breve o prolongada.

El control de la infeccion incorpora el desarrollo y mantenimiento de una
actitud alerta hacia la infeccién, con aceptacion de la responsabilidad individual y
colectiva para prevenirla.

Aunque el campo del control de la infeccion alcanza al hospital en su to-

talidad, el enfoque en este texto es el control de la infeccion en el paciente
quirdrgico, principalmente el control de ésta en las heridas, que puede anular
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los beneficios de la intervencion quirurgica. El control de las infecciones guarda
relacion con la conservacion del nimero de microorganismos al minimo.

Por ello, los propdsitos del control de la infeccion son:

e Disminuir la infeccidn, con la esperanza de eliminarla finalmente.

e Mejorar la cicatrizacion de las heridas.

e Disminuir la incapacidad, morbilidad y mortalidad.

e Reducir el costo de la asistencia hospitalaria.

Para poder llevar a cabo estos propésitos, debemos tener en cuenta los
diversos aspectos del control de la infecciéon, entre los que podemos encontrar.

— El establecimiento y utilizacion de un programa efectivo de control de la
infeccion.

— El reconocimiento de los riesgos v la estricta observacion de las practi-
cas de control establecidas.

— Proporcionar la maxima proteccién a los pacientes a través de protec-
cion fisica contra los microorganismos y medidas funcionales de control.

— Limitar el uso de antibiéticos capaces de producir cepas resistentes de
microorganismo.

3.2.2. Infeccion de heridas

Para comprender los principios de la técnica estéril, su objetivo y aplicacion,
se debe comprender la infeccién, y para ello, el proceso, causas y tipos, y en
especial, en lo que se refiere a la infeccién de heridas.

Se debe dar una atencién cuidadosa a la preparacién preoperatoria del pa-
ciente y a la creacion y mantenimiento de un ambiente terapéutico.

Se aplican todas las medidas posibles para prevenir las complicaciones. La
infeccion postoperatoria es una complicacidon muy grave y potencialmente mortal
que puede producirse por una simple violacion en la técnica. Por tanto, el cono-
cimiento de los agentes causales y su control, asi como de la practica aséptica
meticulosa y las técnicas estériles, constituye la base de la prevencion.
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El desarrollo de la inmunizacién pasiva y activa, las técnicas estériles y asép-
ticas y la terapéutica antibidtica han tenido un efecto revolucionario en la practica
quirdrgica. Sin embargo, el estado ideal de procedimientos quirtrgicos libres de
infeccion, puede no ser una realidad en todos los casos. ContinGan presentan-
dose infecciones sistémicas por las heridas, pues no se comprenden bien todos
los factores y falla a veces la disciplina individual para realizar todas las técnicas.
El problema universal de la infeccidon continta plagando tanto al paciente como
al personal sanitario.

La infeccion es un riesgo de salud de gran costo e importancia que afecta al
resultado final del tratamiento quirdrgico. La calidad de la vida, tanto fisica como
psicolégica, puede alterarse dréstica y a veces permanentemente, por medio
de la infeccién, los factores asociados de retardo en la cicatrizacion, incomodi-
dad, molestia, necesidad de depender de otras personas y factores econémicos.
Frecuentemente, el resultado de una infeccién es la incapacidad, deformidad y
desastre, con posible muerte final. Una infeccion leve es potencialmente una
infeccion grave.

Clinicamente, la infeccién es el resultado de la penetracién, proliferacion,
actividad metabdlica y efectos fisiopatolégicos de los microorganismos en los
tejidos vivos. Pueden desarrollarse en el paciente quirlirgico como una complica-
cion preoperatoria, a continuacion de una lesion, o como una complicacién post-
operatoria debida a contaminacién o infeccién cruzada.

3.2.3. Factores que contribuyen a la infeccion

La infeccion se debe a la interacciéon de tres elementos: microbios, tejidos y
defensas del huésped. En forma de ecuacion, la infeccion es igual al nimero de
microorganismos multiplicado por la virulencia y dividido entre la resistencia del
huésped. La intervencién quirlrgica reduce la resistencia.

Para que se dé la infecciéon deben ocurrir una serie de circunstancias:

e | os microorganismos patégenos deben ser introducidos o estar presen-
tes, sobrevivir y propagarse en la herida u otro tejido del organismo. La
gravedad de la infeccion depende parcialmente del tamano vy virulencia
del in6culo (sustancia que contiene al microbio). El agente infectante
debe alcanzar al huésped.

e Son importantes los factores locales, como el sitio quirtrgico, o de in-
vasion, y el estado de los tejidos en este sitio. El tejido necrético, des-
vitalizado y avascular, o la existencia de cuerpos extranos o sangre acu-
mulada, favorecen la infeccion al suministrar medios excelentes para el
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crecimiento microbiano. Los diversos tejidos del cuerpo tienen diferen-
te capacidad de resistencia. El abdomen, muslos, piernas y regiones
gluteas, son particularmente susceptibles. La cara, cuero cabelludo vy
térax son mas resistentes. Sin embargo, las lesiones traumaticas graves
y las enfermedades cronicas debilitantes pueden aumentar la propen-
sion de todos los tejidos a la infeccion.

e Los mecanismos de defensa del huésped son sumamente importan-
tes. La relacion bioldgica entre la defensa del huésped, el traumatismo
provocado por la operacion y la terapéutica antibiética es compleja. Las
reacciones del organismo varian segun el tipo de microorganismo infec-
tante, respuesta inmunitaria del paciente, gravedad de la infeccién y efi-
cacia del tratamiento. El estado general del paciente afecta la resistencia
a la invasién microbiana.

3.2.4. Patogenos mas comunes.

Segun los datos del NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance) la
distribucién de patégenos aislados de las infecciones del sitio quirtrgico (ISQ)
siguen siendo:

— Staphilococus aureus:20%, abundante en la piel.

— Staphilococus coagulasa negativo: 14%, piel y mucosas sanas.

— Enterococcus: 12%, via biliar y colon.

— Escherichia coli: 8%, via biliar y aparato digestivo.

— Pseudomonas aeruginosa: 8%, oportunista en pacientes inmunodepri-
midos.

— Enterobacter: 7%, intestino.
— Proteus mirabilis: 3%, tracto intestinal.

— Klebsiella pneumoniae: 3%, tracto respiratorio superior y tracto gastroin-
testinal.

— Streptococcus: 3%; orofaringe, piel.

— (Céandida albinas: 3%; cavidad oral, tracto gastrointestinal, vagina.
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MICROORGANISMO

No

RESERVORIO
AMBIENTAL

HUMANO

Manos, nariz

RESERVORIO

SITIO DE
INFECCION

Bacteriemia, |.
Respiratoria

Catéteres
vasculares

Manos, nariz

Ventriculitis, ITU

Agua, equipos
respiratorios

Manos, faringe,
deposiciones

ITU, |. Respiratoria

Equipos Manos ITU, Bacteriemia
de terapia

ventilatoria

Equipos Faringe, secr. Bacteriemia

de terapia bornquial,

ventilatoria deposiciones

Agua, sol. Manos, Bacteriemia, ITU
endovenosas deposiciones

Se justifica prestar especial atencién a las infecciones de heridas, pues mu-
chas infecciones ocurren en heridas limpias a consecuencia de la introduccién de
microorganismos en el momento de la operacion. La contaminacion secundaria
es poco frecuente, pues la fibrina sella la herida en cuestién de horas tras la
operaciéon. Sin embargo, la curacién de la herida puede interrumpirse, casi en
cualquier fase, por infeccién, que se debe a la introduccion de microorganis-
mos virulentos en una herida receptiva en un huésped susceptible. La hume-
dad y calor en la herida crean un medio que permite el crecimiento bacteriano.
La infeccion de la herida quirdrgica guarda relacién con la incision o con estructu-
ras mas profundas donde se penetré o que se expusieron.

La naturaleza y gravedad varian segun factores locales, sistémicos, técnicos
o ambientales. Cada factor es importante, y todos guardan relacién en la infec-
cion clinica. Por lo general, la infeccion es local y no progresa a una complicacion
mayor, pero es posible la reaccion local o sistémica grave. El germen especifi-
co vy el sitio de infeccion en gran medida determinan la gravedad. La infeccion
que afecta un cuerpo extrano implantado o tejido muy necrético tiende a tener
secuelas graves. Las bacterias gramnegativas y Staphylococcus aureus son los
microbios que se afslan con mayor frecuencia en heridas quirdrgicas.

La 1SQ (infeccion del sitio quirdrgico) sucede cuando un microorganismo,
patdgeno o no, ingresa en los tejidos estériles y coloniza estos. Algunas infeccio-
nes de heridas son menores y afectan solo a la piel, mientras que otras ocurren
en los tejidos profundos o en cavidades corporales.
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La infeccion puede permanecer localizada o diseminarse por todo el cuerpo,
en especial si el agente causante es resistente al tratamiento con antibiéticos.

El estado de salud previo del paciente, su edad, una estancia prolongada
en el medio hospitalario, asi como un procedimiento quirdrgico prolongado son
factores que van a aumentar el riesgo de infeccion de los pacientes quirlrgicos.

3.2.5. Tipos de cirugia segiin el grado de riesgo de infeccion.

El tipo de cirugia a la que va a ser sometido el paciente también va a ser
determinante ante un posible infeccién. Los procedimientos quirurgicos se cla-
sifican en cuatro grados segun el grado de contaminacién del campo operatorio:

Cirugia limpia: Intervencion quirtrgica en la que no se penetra en el trac-
to respiratorio, digestivo, gastroduodenal, cavidad esofdgica, cavidad orofaringea
y que tampoco accede a tejidos infectados. Para este grupo de la incidencia de
infeccion se estima que debe ser menor de un 2%.

Cirugia limpia-contaminada: se penetra en el tracto respiratorio, di-
gestivo o genitourinario bajo condiciones controladas y sin contaminacion in-
usual. Las intervenciones del tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe se pue-
den incluir en esta categoria si no hay infeccién ni alteracién significativa de la
ténica quirlrgica. Para este grupo podemos tener una incidencia de infeccién
quirdrgica del 3 al 15%.

Cirugia contaminada: Cuando hay salida del contenido gastrointesti-
nal, inflamacién aguda no purulenta o alteracién importante de la técnica estéril.
Incluimos también aqui las heridas traumaticas de menos de 4 horas. En este
grupo tendremos una incidencia de infeccién quirtrgica del 15 al 30%.

Cirugia sucia o infectada: Encontramos infeccién clinica o hay viscera
perforada, habra un incidencia de infeccion del 30 al 40%.
3.2.6. Clasificacion de las heridas quirdrgicas segin el riesgo de
infeccion.

Las heridas quirurgicas se clasifican de acuerdo con el riesgo de contamina-
cion e infeccion en el momento de la cirugia:

Herida limpia: No son traumaticas y no tienen por qué contaminarse. Por
ejemplo: herniorrafia, mastectomia, o tiroidectomia.
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Herida limpia-contaminada: Cuando ha habido una apertura del tubo
digestivo, tracto respiratorio o tracto urinario, ya que dentro de ellos hay flora que
puede salir y producir la infeccién al aumentar, por lo que se consideran heridas
potencialmente contaminadas. Por ejemplo: apendicectomia o colecistectomia.

Herida contaminada: Perforaciéon reciente hasta 12h. La salida de
contenido intestinal se considera contaminacién de la herida. por ejemplo:
gastrectomia, colectomia, apendicitis gangrenosa o colecistitis aguda.

Herida sucia: Trauméatica con cuerpos extranos. En un porcentaje muy
elevado estas heridas se van a infectar. Son perforaciones de més de 12h, abce-
S0S y peritonitis.

El control de la infeccién incorpora el desarrollo y mantenimiento de una
actitud alerta hacia la infeccion, con aceptacion de la responsabilidad individual y
colectiva para prevenirla.

Deberemos aplicar todas las medidas posibles para prevenir las complica-
ciones derivadas de una infeccién postoperatoria que puede producirse por una
simple violacién en la técnica.

3.2.7. Prevencion de infecciones de la herida quirdrgica.

La prevencion de la infecciéon de la herida quirlrgica y el resultado positivo
del la intervencién quirdrgica son metas para el personal que da cuidados pe-
rioperatorios a los pacientes quirtrgicos. En general, las medidas preventivas
deben estar enfocadas en lo siguiente:

e E| control de infeccion enddgena.
e Eluso de la técnica estéril estricta.
e Una técnica quirlrgica y cierre de heridas cuidadoso.

e |a reduccion de las fuentes de contaminacién exdgena o ambiental,
como los microorganismos aéreos.

e |a limpieza rapida y completa y la desbridacion de las heridas traumati-
cas.

e El uso racional de antibioterapia profilactica.
e Un lavado de manos meticuloso.

e Uso de técnica estéril para el cambio de apésitos.
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3.3. Tema 3: ASEPSIA, ANTISEPSIA, ESTERILIZACION.

3.3.1. Principios generales: Limpieza, Desinfeccion, Asepsia,
antisepsia, esterilizacion.

La piedra angular donde se sustenta todo area quirlrgica y una de las medi-
das de mayor eficacia en la lucha contra las infecciones nosocomiales es la lim-
pieza, desinfeccion y esterilizacién del material quirdrgico. Todas estas acciones,
para que den el resultado deseado, han de ser realizadas de forma metédica,
completa, cientifica y adaptandose a cada tipo de material a tratar.

El/la enfermero/a de quirdfano debe saber dar a cada material el tratamiento
adecuado, controlando y validando los diversos procesos de limpieza, desinfec-
cién y esterilizaciéon. La actuacion del profesional de enfermeria en este campo
servird para la deteccion precoz de posibles fallos humanos o mecéanicos par
poder garantizar la calidad total del proceso.

Limpieza:La limpieza rigurosa es el paso obligado antes de poner en mar-
cha cualquier método de desinfeccion y/o esterilizacion. El objetivo principal de
la limpieza es la eliminacion fisica de materia orgénica y de la contaminacion de
los objetos.

El instrumental o aparataje se clasifica segun el grado de contacto con el
paciente, lo que determinara el riesgo de infeccién. Se describen tres categorias
que sugieren el método de desinfeccién y/o esterilizacion a seguir.

e |nstrumental critico: Es todo aquel que penetra en tejido estéril o siste-
ma vascular del paciente. Requiere Esterilizacion.

® 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 Desinfeccién de Alto Nivel.

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

Desinfeccion: Es el proceso por el cual se eliminan la mayoria de mi-
croorganismos patdégenos, con excepcion de las esporas sobre superficies ina-
nimadas. La distincién entre estos términos es muy importante. Aunque exis-
ten procedimientos fisicos de desinfeccién se utilizan fundamentalmente los
guimicos como el glutaaldehido al 2%, los compuestos clorados, la clorhexidina
o los iodoforos.
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Tipos de desinfeccion:

e Desinfecciéon de alto nivel: Se destruyen todos los microorganismos ex-
cepto algunas esporas bacterianas.

e Desinfeccion de nivel intermedio: Inactiva todas las formas bacterianas
vegetativas, incluido el Mycobacterium Tuberculosis, la mayoria de los
virus y hongos, pero no asegura la destruccion de esporas bacterianas.

e Desinfeccion de bajo nivel: Destruye la mayoria de las formas vegetati-
vas bacterianas, algunos virus y hongos, no el Mycobacterium Tubercu-
losis, ni esporas bacterianas.

Esterilizacion: Consiste en la destruccién de toda forma de vida microbia-
na, incluidas las esporas, que son las formas mas resistentes al calor asi como a
los agentes quimicos y a los gases. Como ya hemos visto los microorganismos
patégenos y aquellos que no suelen colonizar tejidos sanos pueden provocar
infeccion si se introducen mecanicamente en el cuerpo. La esterilizacién ofrece
seguridad para contactar con los tejidos sin trasmitir infeccién siempre que se
mantenga la esterilidad, mientras que la desinfeccién no la ofrece ya que no eli-
mina los microorganismos en su totalidad. Como veremos mas adelante existen
procedimientos fisicos y quimicos de esterilizacion.

Asepsia: Ausencia de gérmenes. Proteccién contra la infeccion antes, du-
rante o después de la intervencion quirdrgica mediante el empleo de una técni-
ca estéril. Métodos o procedimientos para preservar la esterilidad. Una técnica
aséptica ademas de ser una técnica con ausencia absoluta de gérmenes es ade-
mas una forma de hacer y pensar que se emplea durante toda la cirugia.

Antisepsia: Destruccion de gérmenes para evitar una infeccion. Es cual-
quier procedimiento que previene o combate la infeccion, destruyendo o inhi-
biendo los organismos en todo aquello que no puede ser esterilizado.

Técnicas quirurgicas adecuadas Limpieza, desinfeccién y esterilizacién
del material

Técnicas de aislamiento Limpieza y desinfeccion de suelos y
superficies

Ventilaciéon y extracciéon de aire Limpieza y desinfecciéon del campo
operatorio

Utilizacion adecuada de indumentaria Lavado de manos

Desinsectacion y desratizacion Quimioprofilaxis
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3.3.2. Necesidad de un técnica estéril. Principios de la técnica
aséptica y aplicacion.

Ha habido un cambio drastico en las infecciones que ponen en peligro la
vida desde el advenimiento de los antibidticos de amplio espectro. Si bien prosi-
gue la actividad patégena de las bacterias grampositivas (estafilococos, neumo-
cocos y estreptococos beta hemoliticos), causan grave inquietud en los clinicos
los bacilos gramnegativos aerobios y anaerobios que son resistentes.

Las infecciones gramnegativas han aumentado 14 veces en 15 anos. Otra
causa de inquietud es la incidencia creciente de infecciones gramnegativas por
bacterias de virulencia supuestamente baja (Serratia), capaces de causar infec-
ciones profundas y latentes. Todos estos microbios colonizan con rapidez a los
pacientes hospitalizados y son transferidos a otros individuos por las manos o el
equipo. Las infecciones nosocomiales por hongos vy virus también se han hecho
mas problematicas. Los virus por lo general, no constituyen un peligro para el
paciente sano que se somete al procedimiento de eleccién, pero han muerto
personas por viremia sistémica después de bacteriemia o micotemia.

En todo momento se requiere una asepsia estricta y técnicas estériles
en la sala quirdrgica. El tejido recientemente seccionado o traumatizado puede
infectarse con facilidad. La pérdida de la integridad de la piel crea una puerta
de entrada a los microorganismos. Por tanto, cualquier elemento no estéril que
entre en contacto con el paciente es potencialmente peligroso. Los articulos
gue penetran en tejidos corporales deben ser estériles. La esterilidad es menos
importante para articulos que entran en contacto con mucosas o piel intactas.
Todos los procedimientos quirdrgicos se practican en condiciones estériles. Por
ello, la descontaminacion y esterilizacion final de todo el material y equipo usado
durante la operacion, se realiza con el supuesto de que cada paciente es una
fuente potencial de infeccidn para otras personas.

Es esencial que todos los miembros del personal quirlrgico tengan cono-
cimiento de las fuentes comunes de contaminacion por microorganismos en la
sala quirdrgica, y de los medios por los cuales pueden alcanzar el campo estéril y
la herida quirurgica. La técnica estéril es responsabilidad de todos los miembros
que atienden al paciente en el quiréfano. Por ello, todos los miembros del per
sonal quirdrgico deben vigilar y estar alerta a la esterilidad del campo quirdrgico.
Toda contaminacién debe remediarse de inmediato.

3.3.3. Normas generales técnica aséptica.

En el Area Quirtrgica hay que cumplir estrictamente las normas de una
técnica estéril para la seguridad del paciente.
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Lo primero que tendremos que saber es diferenciar qué objetos estan
estériles y cuales no.

La técnica aséptica se basa en que las infecciones por microorganismos
se transmiten desde los objetos, las superficies, el aire y el polvo.

En el campo estéril, sélo se utiliza instrumental y material estéril.

Si hay alguna duda sobre la esterilidad de un objeto, se debe considerar
NO esteéril.

La parte del equipo quirdrgico que esta estéril realmente solo tiene es-
téril los guantes, la porcién de manga que cubre los antebrazos y la zona
del pecho desde debajo del cuello hasta la parte por encima de la cintu-
ra. Solo tocaran objetos y areas estériles. Mantienen las manos alejadas
de la cara y los codos junto a los costados.

La mesa de instrumental solo se considera estéril en su superficie.

El grupo no estéril se mantiene alejado a mas de 50 cm de los objetos
estériles y nunca extiende las manos sobre ellos.

El campo estéril se prepara inmediatamente antes de empezar la inter
vencion.

Los bordes de cualquier envoltorio o contenedor estéril deben ser con-
siderados no estériles.

Las areas estériles deben ser controladas continuamente por observa-
cion directa.

Las personas con indumentaria estéril deben permanecer en el &rea es-
térily reducir al minimo el contacto con las superficies estériles (no
apoyarse sobre el paciente 0 mesa).

La destruccién de la integridad de la barrera antimicrobiana favorece la
contaminacion.

El personal estéril debe permanecer en el area inmediata al campo qui-
rurgico.

Los miembros no estériles nunca deben recostarse sobre la superficie

estéril para entregar materiales en el campo ni pasar entre dos superfi-
cies estériles.
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e |os movimientos se mantienen al minimo durante la cirugia.

e |a humedad transporta bacterias desde una superficie no estéril hacia
otra estéril.

La esterilidad no admite concesiones.

Siempre hay que tener la mayor certeza de esterilidad, esta certeza radica
en el hecho de que se han cumplido los criterios necesarios y que se han com-
probado todos los factores que influyen en el proceso de esterilizacién. El incum-
plimiento de las normas puede suponer un compromiso para la salud y la vida
del paciente. El personal de quiréfano debe conocer la importancia que tiene
conseguir una técnica con un nivel de esterilidad elevado.

Principios de laTécnica Estéril en Quiréfano

Todos los materiales que entran en el campo estéril deben estar estériles.

Si un material estéril entra en contacto con algo no estéril, se contamina.

Los objetos contaminados deberan ser retirados inmediatamente del campo estéril.

Los miembros del equipo estéril sélo deben llevar guantes y batas que sean estériles;
una vez vestidos para el procedimiento, deberan ser conscientes de que las Unicas
partes consideradas estériles de la bata son la parte frontal desde el pecho hasta el
nivel de la mesa y las mangas hasta 5 cm. por encima del codo.

Se debe mantener un amplio margen de seguridad entre el campo estéril y no esteril.

Se considera estéril la mesa solamente en su superficie, todo lo que haya por debajo
de este nivel se considera contaminado.

Los bordes de un paquete estéril se consideran contaminados una vez que se ha
abierto el paquete.

Los microorganismos viajan en particulas aerotransportadas y si hay movimiento de
aire entraran en el campo estéril.

Los microorganismos viajan también por accién capilar a través de los tejidos
humedos y pueden producir contaminacion.

Los microorganismos residen en el pelo, piel y tracto respiratorio del paciente y
de los miembros del equipo. Minimizaremos riesgos con la utilizacionn de gorros,
mascarillas, guantes, etc.
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3.3.4. Higiene y atuendo del personal de quirofano:

Higiene del personal: el personal quirlrgico no debe sufrir ninguna en-
fermedad infecciosa que pueda transmitirse al paciente o a otras personas en
el quiréfano. Tienen especial riesgo las secreciones nasofaringeas o cuténeas
contaminadas con bacterias.

Las areas subungueales albergan mas colonias bacterianas que cualquier
otra de la mano. Esta area requiere una limpieza especifica durante el lavado
normal, asi como durante el lavado quirdrgico. Las ufas largas pinchan facilmen-
te los guantes y dificultan la manipulacion del instrumental. Las ufas artificiales
albergan bacterias patégenas y hongos como candida o pseudomonas entre la
uha natural y la sintética sobre todo cuando estan las astilladas o rotas. En estas
circunstancias los recuentos de bacterias son altos aun después de lavado qui-
rdrgico de manos con solucién antiséptica.

Joyas y alhajas: |a joyeria de cualquier clase es una fuente potencial de
patdgenos. El personal de quiréfano debe quitarse anillos pulseras y relojes. Los
microorganismos proliferan con libertad bajo anillos y pulseras. Los colgantes y
pendientes que no estan bajo la ropa de quiréfano pueden caerse el campo qui-
rdrgico o incluso dentro de la herida; ademas pueden contaminarse con sangre
o particulas transportadas por aerosoles que pondrian en riesgo de contagio al
usuario o cualquier otra persona. La recomendacion es quitarse todas las joyas.

Ropa de quirofano: |la indumentaria quirlrgica apropiada consiste en cu-
brir el cuerpo con un pijama de dos piezas, un gorro, una mascarilla y unas calzas
(fundas para el calzado). A este indumentaria basica los miembros del equipo es-
téril que trabaja en el campo operatorio anadir al una bata y guantes estériles. La
indumentaria correcta es una parte del control de la asepsia del entorno ademas
de proteger al personal del contacto de enfermedades transmisibles y materiales
peligrosos.

La ropa de quiréfano no se debe llevar fuera de las dependencias quirlrgi-
cas. Esta es una forma de proteger el entorno quirtrgico de los microorganismos
propios del exterior ademas de proteger el exterior de una posible contaminacion
asociada al quiréfano.

El pijama de quiréfano no debe de colgarse o guardar en una taquilla para
llevarlo otra vez puesto. Después de un uso se debe tirar a la basura en el caso
de ser desechable o al cesto de ropa sucia.

El gorro de quiréfano se debe colocar antes de vestir la ropa de quiréfano

para evitar que caigan cabellos sobre la chaqueta en pijama y debe cubrir por
completo toda la cabeza incluida la linea del nacimiento del cuero cabelludo y las
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patillas. Los hombres con barba debe usar un gorro especificamente disenado
para cubrir esas areas.

La mascarilla de quiréfano debe cubrir la nariz y la boca tiene una banda ma-
leable sobre el puente de la nariz para amoldarse y que encaje con comodidad.
Las tiras deben anudarse en la coronilla y alrededor del cuello ya que si se cruzan
en la nuca la mascarilla no se ajustara a la cara lo que hara que la respiracion no
pase por el tejido de la mascarilla sino que se escape por los lados.

La ropa de quiréfano debe ser:

e Una barrera eficaz contra los microorganismos. Se utilizan tanto mate-

riales reutilizables tejidos como materiales desechables no tejidos. El
diseno y la composicion deben reducir al minimo la difusiéon microbiana.

e Debe estar hecha de material tejido muy denso para evitar los peligros
de las propiedades electroestaticas.

e Debe ser lo mas resistente posible a la sangre, liquidos y abrasion, para
evitar la penetracién de microorganismos.

e Debe estar disefada para cubrir la maxima superficie de la piel.
e Hipoalergénica, fresca y comoda.
e No debe soltar hilos.

e Debe ser facil de poner y quitar. Son preferibles las camisas de pijama
abontonadas ya que se pueden quitar con mayor facilidad y seguridad.

Indumentaria de proteccion:
Delantales plomados: Ante la exposicién contra radiaciones ionizantes.

Protectores de tiroides y gafas plomadas: Cuando la exposicion a las radia-
ciones es muy cercana (se recomiendaa 1 m.).

Gafas: Para proteccion de salpicaduras en el campo quirtrgico o durante el
lavado del instrumental asi como gafas para laser: Para proteger los ojos de las
fuentes de laser.

Guantes: Se deben utilizar guantes no estériles de latex o vinilo para ma-

nipular o limpiar cualquier material o instrumento contaminado. Sélo deben
llevarse durante ese periodo y no de forma continuada. Ademas, se usaran para
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la canalizacion de vias y otras maniobras en las que pueda existir contaminacion
por fluidos.

Los objetos limpios y equipos estériles, no deben manipularse con guan-
tes contaminados.

Los guantes estériles deben ser utilizados por el equipo esteril en cual-
quier procedimiento invasivo.

Guantes de proteccién anticorte: de fibra de spectra, que solo protegen de
cortes por bisturi, no de los pinchazos.

Guantes antipinchazo: (en zona de dedos) de menos sensibilidad y dudosa
eficacia. Aunque se sabe que a mayor nimero de capas que atraviese la aguja
disminuye el riesgo de contaminacion.

Guantes de plomo: Para protegerse de la radiacion.

Batas: Son recomendables las batas de tejido hidrofugo para repeler vy ais-
larnos de los fluidos. Estériles para el campo quirlrgico y ciertas ténicas anesté-
sicas. No estériles para protegernos de salpicaduras (limpieza de materiales...).

En general, las batas han de ser resistentes a la penetracion de liquidos y
sangre, ser cémodas y no producir un calor excesivo.

La zona de la espalda no se considera estéril, asi como la regién por deba-
jo del nivel de la mesa una vez puesta la bata y por encima del codo. Aun asi, se
recomiendan usar batas estériles que se crucen sobre la espalda.

3.3.5. Circulacion en el area quirdrgica.

Al igual que existe una normativa aplicada al personal en cuanto a la in-
dumentaria de entrada al Area Quirurgica, existe una circulacién especifica de
personal, paciente y material.

Personal: El acceso al Area se realizara siempre a través de los vestuarios
donde una vez colocada la indumentaria adecuada se entrara en zona limpia, es
decir, pasillo limpio, antequiréfano, intermedias, almacenes y sala de operacio-
nes.

Paciente: El acceso al Area se realizara siempre a través de la puerta central

de acceso de camas donde pasa el enfermo directamente a zona limpia. Tras la
intervencion pasa a la zona de pasillo de sucio donde esté ubicada la URPA. La
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tendencia actual es disponer de un sistema de transfer para pacientes de entrada
y salida por zona limpia no accediendo el paciente a zona sucia.

Materiales: El movimiento de materiales debe hacerse de zona limpia a
Zona sucia y nunca al revés.

Los materiales enviados desde la Central de Esterilizaciéon a través de los
montacargas de zona limpia que se utilizan estériles, tras su uso, pasan del qui-
réfano a pasillos de zona de sucio, donde se encuentran los lavaderos con dota-
cion de pistolas de aire comprimido y agua a presion en los que se procede a su
deshecho o limpieza, pasando nuevamente a la Central de Esterilizacién por los
montacargas de sucio, para su nuevo procesamiento. En su mayoria se trata de
instrumental quirdrgico y diversos materiales reutilizables.

3.3.6. Practicas de técnica aséptica.

Antes de comenzar a preparar la sala para una operacion y antes de que
llegue el paciente deben llevarse a cabo las reparaciones preliminares. Las su-
perficies del mobiliario y de las luces quirurgicas deben desempolvarse con un
trapo humedo antes de comenzar el primer caso del dia. Debemos asegurarnos
de que disponemos de todo el instrumental, material y equipo necesario para
el procedimiento programado. La sala de operaciones debe quedar lista antes
de poner correctamente el mobiliario de acuerdo con las ubicaciones deseadas.
Los accesorios para la colocacién en posiciéon deben estar listos antes de que
paciente llega la sala.

3.3.6.1 Apertura de material estéril.
Cuéndo abrir los articulos estériles:

Segun la complejidad de la cirugia, la cantidad de equipo que deba prepa-
rarse y el grado de emergencia, el instrumentista y el circulante abren las cajas
de 15 a 20 minutos antes del inicio de la operacién. En casos extremadamente
largos puede requerirse mas tiempo para abrir todo el material necesario y orde-
narlo.

Una vez abiertas las cajas, los elementos estériles deben estar controlados
en todo momento. No es recomendable cubrir el material estéril con un campo o
pano ya que se corre el riesgo de contaminacién cuando éste se retira. Tampoco
es aceptable dejar la sala sin que nadie la controle.
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Como abrir paquetes grandes sobre la mesa:

Es frecuente que deban abrirse paquetes grades. Son los que contienen la
ropa, las batas, compresas de secado y otros materiales segun la cirugia a la que
nos refiramos. El paquete grande es el primero en abrirse. Cada vez que se abra
un envoltorio habra que comprobar su integridad externa ademas de los testigos
de control de exposicién al proceso de esterilizacion.

Cualquier paquete cuyo envoltorio esté desgarrado, tenga algun orificio,
esté humedo o presente marcas de haber estado humedo debe considerarse
contaminado; debe retirarse y reemplazarse por uno nuevo.

El paquete grande con la ropa y los campos estériles se abrird sobre la mesa
de instrumental ya que seré el centro del drea de trabajo del/la instrumentista.
Una vez desenvuelto se procedera a la apertura de cajas de instrumental, y a
echar las suturas y resto de articulos estériles sobre la superficie cubierta.

Apertura de paguetes grandes (personal no estéril).

1. Colocar el paquete estéril en el centro de la mesa y orientarlo de modo
que los extremos largos se alineen con la parte larga de la mesa.

2. Siel paguete resulta demasiado grande y se ha envuelto como un cua-
drado, toma los bordes plegados en la parte superior con las dos manos
y tira de los bordes hacia ti.

3. Ve al lado opuesto de la mesa y repite proceso con el otro extremo del
paquete. Deja unos 2,5 cm de margen entre el borde libre del campo vy
tu mano, que no esté estéril. Recuerda: los miembros no estériles del
equipo nunca deben reclinarse sobre una superficie estéril.

4. Nunca se debe reacomodar la funda de la mesa auxiliar una vez coloca-
da en su lugar.

Como abrir las bandejas de instrumental:

1. Cuando se trate de bandejas dificiles de manejar por su peso o volumen
se colocaran sobre una mesa para proceder a su apertura.

2. Orienta el paquete de modo que el extremo del envoltorio que tomes
primero sea el que quedara mas lejos de ti una vez abierto el paquete.
El extremo se mueve desde el centro del paquete hace el lado opuesto
a ti de la mesa, dejandolo caer con suavidad.
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3. Abre los extremos de los lados. El lado mas préximo a tu cuerpo sera el
Ultimo en abrirse. esto evita que tu brazo, que no estéa estéril, pase por
encima de la superficie estéril del paquete.

Coémo abrir articulos pequenos:

Los paquetes de suturas Y los articulos pequenos se abren sobre la mesa
del instrumental. Las hojas de bisturi y otros instrumentos agudos o cortantes
deben entregarse directamente al instrumentista o echarlos en un area donde
sean claramente visibles. Si algun material punzocortante queda accidentalmen-
te oculto deberemos advertirlo inmediatamente al instrumentista para evitar le-
siones.

3.3.6.2 Lavado quirurgico:
Consideraciones previas: Microbiologia de la piel:
La piel esta habitada por los siguientes microorganismos:

— Microorganismos transeuntes adquiridos por contacto directo. Habitual-
mente unidos de forma laxa a la superficie de la piel. Se eliminan casi por
completo con un lavado intenso con jabén o detergente y agua.

— Microorganismos residentes bajo la superficie de la piely por lo tanto
son mas resistentes a la eliminacién. Su crecimiento se inhibe duran-
te la fase quimica del proceso de lavado quirtrgico. La flora cutdnea
residente es representativa de los microorganismos presentes en el
entorno hospitalario. Se trata predominantemente de microorganismos
gramnegativos, aunque hay algunos estafilococos con grasa positivos.
El contacto prolongado de la piel con los contaminantes da lugar a una
poblacion resistente mas patdgena.

El lavado quirdrgico es el proceso dirigido a eliminar el mayor nimero posi-
ble de microorganismos de las manos y antebrazos mediante lavado mecénico
y asepsia quimica antes de participar en un procedimiento quirurgico. El lavado
quirdrgico se realiza inmediatamente antes de colocarse la bata y los guantes en
cada intervencion quirdrgica.

Gracias al lavado quirlrgico reduciremos el nimero de microorganismos

residentes en la piel hasta un minimo irreducible ademas de minimizar el riesgo
de contaminacion biolégica de la herida quirurgica por la flora de la piel.
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3.3.6.3 Zona de lavado.

La zona de lavado quirdrgico debe estar adyacente al quiréfano. Los frega-
deros deben ser profundos y anchos para evitar salpicaduras. No se puede poner
una bata estéril sobre un pijama mojado puesto que se produce contaminacion
por el paso de la humedad.

El lavabo quirdrgico suele ser metélico de acero inoxidable, con varios gri-
fos.

que tienen la particularidad de tener una manivela de apertura y cierre de
agua mucho més larga que los grifos normales para facilitar su uso con el codo
y no tocarlo con las manos ya asépticas. Hay variaciones que cambian este tipo
de manivelas por pedales o células fotoeléctricas que hacen que caiga el agua al
acercar las manos.

3.3.6.4 Agentes antisépticos:

Un buen agente microbiano para la utilizaciéon en el lavado quirdrgico debe
ser:

— Antimicrobiano de amplio espectro.
— De accién rapida y eficaz.
— Noirritante.

— De accién prolongada, es decir, dejara en la piel un residuo antimicrobia-
no que va prevenir temporalmente el crecimiento de microorganismos.

Los antisépticos mas utilizados para el lavado quirdrgico son:

Gluconato de Clorhexidina: Una concentracion al 4% ejerce un efecto an-
timicrobiano frente a los microorganismos grampositivos y gramnegativoa. El
Gluconato de Clorexhidina no suele ser irritante para la piel, pero si para los ojos
ya que puede producir lesién corneal.

Yoddforos. Los yoddforos tienen una accién rapida contra los microorganis-
mMos grampositivos y gramnegativos. Liberan yodo lentamente como efecto resi-
dual, pero este efecto no se prolonga mas alla de 6 horas. Los yodéforos pueden
ser irritantes para la piel.
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3.3.6.5 Duracion del lavado quirurgico.

La duracién del lavado quirurgico va a variar asi como el sistema de lavado,
dependiendo de la frecuencia, el agente utilizado y del sistema. Un lavado enér
gico durante 5 minutos con un agente fiable puede ser tan eficaz como un lavado
de 10 minutos con otro agente con menor poder antimicrobiano. Hay que tener
en cuenta que el cepillado prolongado y profuso puede hacer que la flora resi-
dente alcance capas mas superficiales de la piel, o incluso erosionado la misma
por lo que puede resultar contraproducente. Un lavado quirdrgico excesivamente
corto puede ser igualmente ineficaz.

3.3.6.6 Técnica del lavado quirdrgico.

El lavado quirdrgico no esteriliza la piel; solo permite que esté quirurgica-
mente limpia. El tejido vivo no puede esterilizarse, pero el uso de ciertos antisép-
ticos junto con la técnica de lavado sistematizado reduce el nimero de microbios
en la piel y puede generar una accién antimicrobiana continua.

Antes de realizar el lavado quirlrgico deberemos tener en cuenta una serie
de consideraciones:

— Examinarnos las manos por si presentan cortes o abrasiones. La integri-
dad del piel de manos y brazos debe estar intacta.

— Abrir la bata y guantes estériles en una superficie distinta a la del campo
estéril principal.

— Asegurarnos de que pelo y pendientes (en el caso de llevarlos) los cubre
totalmente el gorro ya que constituyen un posible cuerpo extrano en el
campo quirdrgico.

— Limpieza y ajuste correcto con respecto a la mascarilla de gafas o pro-
tecciones oculares en el caso de llevarlas.

— Fijacién correcta de gorro y mascarilla.

— Adecuar la temperatura del agua.

— Hay que asegurarse de la chaqueta del pijama esté lo suficientemente
ajustada al cuerpo como para que no se moje. En caso de que nos que-

de un poco grande meteremos la chaqueta por dentro del pantalén y nos
remangaremos hasta 10 cm por encima del codo.
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Mientras nos lavamos las puntas de los dedos estaran mirando hacia arriba
y mantendremos las manos por encima de los codos en todo momento para
evitar que el agua de areas no cepilladas corra sobre las que ya estan limpias.

Existen fundamentalmente 2 métodos de lavado quirdrgico:

Lavado Secado

Lavado Quirtrgico

Método del tiempo, en el que se frotan los dedos, manos y antebrazos
asignando un tiempo predeterminado a cada region anatdmica en cada paso de
la ténica.

— Cepillado durante 5 minutos.

— Mojar las manos y antebrazos.
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— Aplicar a las manos 2-3 ml del agente antiséptico del dispensador.

— Lavar las manos y antebrazos varias veces de forma exhaustiva hasta 5
cm por encima del codo. Enjuagar abundantemente bajo agua corriente,
con las manos hacia arriba, permitiendo que el agua caiga hacia los co-
dos flexionados.

— Coger el cepillo estéril y aplicar sobre él agente antiséptico (si el cepillo
no viene previamente impregnado). Cepillar cada dedo, una y mano indi-
vidualmente, medio minuto para cada mano.

— Mantener el cepillo en una mano y ambas manos bajo el agua corriente
y limpiar la zona subungueal con el limpiador de plastico que suele venir
incluido con el cepillo.

— Frotar de nuevo cada dedo, uha y mano individualmente con el cepillo
durante medio minuto para cada mano, agregando mas antiséptico del
dispensador si fuese necesario para mantener la espuma.

— Soltar el cepillo y enjuagar las manos.
— \Volver a verter agente antimicrobiano y lavar las manos y antebrazos
friccionando hasta el codo durante 3 minutos. Entrelazar los dedos para

lavar las zonas interdigitales.

— Enjuagar las manos y antebrazos con las manos hacia arriba, permitien-
do que el agua caiga hacia los codos flexionados.

Meétodo de frotar con el cepillo: se emplea un nimero predetermina-
do de pases con el cepillo, en toda la longitud del mismo, por toda la superficie
de los dedos, manos y antebrazos.

— Mojar las manos y antebrazos.

— Lavar las manos y antebrazos profusamente hasta 5 cm por encima del
codo con un agente antiséptico.

— Manteniendo las manos bajo el agua corriente, limpiar cuidadosamente
la superficie bajo las unas con el limpiador desechable.

— Enjuagar abundantemente manos y antebrazos bajo el agua corriente,

manteniendo las manos elevadas, permitiendo que el agua resbale hacia
los codos.
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— Ahora, ya con el cepillo frotar las unas de una mano unas 30 veces, por
toda la superficie de los dedos 20 veces, seguir por el dorso de la mano
20 veces, la palma de la mano 20 veces, los antebrazos 20 veces hasta
5 cm por encima del codo.

— Repetir la misma operacion con el otro brazo.

— Enjuagar abundantemente ambas manos y antebrazos.

3.3.7. Secado, vestido y enguantado.
3.3.71 Secado de manos.

Después del lavado quirtrgico entramos al quiréfano a colocarnos la bata
y los guantes. Las manos y los brazos se deban secar de forma muy cuidadosa
antes de ponernos la bata estéril, para evitar que ésta se contamine con microor
ganismos procedentes de la piel hUmeda.

El paquete de la bata del instrumentista ya estara en la mesa presentado
con una toalla secante encima. La bata se encontrara plegada con la cara interna
hacia afuera para que su colocacién sea més facil.

— Retiramos la toalla toméandola solo de un borde. Aunque nos hayamos
escurrido bien podemos gotear encima de la bata o incluso encima de
la mesa por lo que este paso lo haremos rapido, sin dudar y siendo cui-
dadosos al mismo tiempo. Ademés vigilaremos que a nuestro alrededor
no haya nada ni nadie al alcance de nuestra mano para evitar contami-
narnos.

— Despliega la toalla con las dos manos, inclindndote hacia delante para
que la toalla no entre en contacto con el pijama. Usa un extremo de la

toalla para un brazo y otro extremo para el otro.

— Nos secamos desde la mano hacia el antebrazo, sin arrastrar, dando
toques o haciendo movimientos circulares sin volver a un area ya seca.

— Deja caer la toalla a un contenedor y ya puedes ponerte la bata.
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Colocacion de la bata uno mismo.

Estando retirados de la superficie donde se encuentra la bata, alarga la
mano hacia el paquete estéril y toma la bata levantandola directamente.

Damos un paso atras para apartarnos de la mesa y nos situamos en una
zona sin obstaculos donde tengamos un margen amplio de seguridad
para ponérnosla.

Sujetando la bata doblada, localizamos el borde del cuello y los orificios
de las mangas.

Sujetando la cara interna del frente de la bata justo por los orificios de las
mangas por ambas manos, dejamos que la bata se despliegue mante-
niendo su cara interna dirigida hacia el cuerpo y las manos en los orificios
de las mangas. No podemos tocar el exterior de la bata con las manos
sin enguatar en ningln momento del procedimiento. Si esto ocurriera o
si en algun paso la bata se contamina deberemos rechazarla y pedir otra.

Extenderemos ambos brazos introduciéndolos simultdneamente en las
mangas.

El/la enfermero/a circulante que se situard por detras del/la instrumentis-
ta, anudara las tiras de cuello y las de la cintura.

Hasta este punto las manos del/la instrumentista permanecen por den-
tro de la bata, sin sacarlas por los pufos de la misma.

Colocacion de la bata a otro miembro del equipo.

Un miembro del equipo con bata y guantes estériles (habitualmente el/la
instrumentista) puede ayudar al cirujano otro miembro del equipo a ponerse la
bata dando los siguientes pasos:

Despliega la compresa para secar las manos y pon un extremo en la
mano recién lavada del miembro del equipo, teniendo cuidado de no
tocarla.

Levanta la bata y despliegala cuidadosamente con la cara estéril hacia
ti y la cara interna (no estéril) hacia la persona que se estéa vistiendo,
manteniéndola abierta por los hombros y el cuello mientras la deslizas
sobre sus manos.
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3. Manteniendo las manos en la cara exterior de la bata bajo el dobladillo
protector del cuello y la zona de los hombros, ofrece la cara interior de
la bata al miembro del equipo que se la va a poner. Ella o el deslizara los
brazos por las mangas.

4. Suelta la bata cuando la persona que se estd vistiendo la tenga bien
sujeta. El miembro del equipo mantendra los brazos estirados mientras
el/la enfermero/a circulante tira de la bata por encima de sus hombros
(solo tocando la parte interna de la bata) y ajusta las mangas de manera
gue los punos se deslicen hacia atras para descubrir las manos.

3.3.8. Colocacion de guantes.

El lavado quirdrgico no sustituye a los guantes, recordemos que nuestras
manos no estan estériles, sino asépticas.

Los guantes estériles se pueden poner de tres maneras: mediante la técni-
ca de enguatado cerrado, abierto o de manera asistida. Si lo hacemos de forma
adecuada podemos utilizar cualquiera de las tres técnicas.

3.3.8.1 Técnica de enguantado cerrado.

La técnica del enguantado cerrado se emplea cuando una persona esté
usando la banda estéril. Es el método mas eficaz para evitar el contacto de la
piel con la parte externa de los guantes. cuando uses la técnica cerrada piensa
que los guantes tienen dos caras o superficies: la interna y la externa. Antes de
tocarlos ambas caras de los guantes estdn completamente estériles, una vez
colocados los guantes la cara interna no se considera estéril. Los guantes estan
envueltos en papel. El guante estd doblado y envuelto hacia afuera 2,5-5 cm
por su puno. En lado expuesto del puno estd en continuidad con el interior y se
considera la cara no estéril. Los guantes empaquetados estén orientados con La
Palma mirando hacia arriba, por lo tanto cuando manipules los guantes piensa
primero en la orientacion y la posicion de tus manos. Coloca el guante sobre el
puno elastico de la bata con la mano dentro de la manga y la palma hacia arriba.

1. Comienza el enguatado cerrado después de colocarte la bata. No dejes
que los dedos salgan por el extremo del puno elastico de la bata. Debes
manipular los guantes estériles con las manos dentro de los punos de
la bata.

2. Abre el envoltorio de los guantes manipulando sélo el extremo. Abre
el paguete de manera que permanezca abierto y no se cierre cuando
sueltes los bordes.
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3. Coloca la mano con la palma mirando hacia arriba como si fuera a recibir
un objeto. Toma el guante izquierdo con la mano derecha y coloca la
palma contra palma y puno con puno sobre la mano izquierda.

4. Desde el interior del puno elastico de la manga izquierda engancha al
extremo del guante con el pulgar y el indice. Luego toma el resto del
puno del guante La palma del guante aun debe estar mirando hacia la
palma de tu mano. Si no es asi puedes tener dificultades al deslizar la
mano dentro del guante (un problema muy comun en este paso). Para
corregir esta falta de alineacién del guante toma el puno de éste y reo-
riéntalo, palma contra palma.

5. Mantén los dedos dentro del puno de la bata a unos 2,5 cm del borde y
asegurate de que el pulgar esta mas alla de la costura que une la man-
ga con el puno eléstico. Esto evita otro problema comun que aparece
cuando la mano izquierda se desliza hacia atrds en la manga. Si esto
ocurre es muy dificil dirigir los dedos y la mano a través del puno de la
bata y dentro del guante, el cual aprieta la mano.

1. Tira del guante para que la mano entre en él. Toma el pufo del guan-
te izquierdo y avanza la mano dentro del guante. Después de en-
guantarte deberas verificar que los guantes no estan pinchados o
desgarrado.

2. Toémate todo el tiempo que necesites para aprender a enguantarte,
al principio es mejor ser lento y metddico. La velocidad y eficiencia
en la conseguirds con la practica si usas siempre la misma técnica.

3. Repite los mismos pasos con la otra mano.

3.3.8.2 Técnica de enguantado abierto.

El método de enguantado abierto aplica una técnica de piel contra piel,
guante contra guante Las manos, a pesar de haberse lavado, no son estériles y
no deben contactar con el exterior de los guantes estériles. El puno doblado de
los guantes deja al descubierto la superficie interna. El primer guante se pone
con la técnica de la piel contra la piel con la mano descubierta en el interior del
puno. Después los dedos estériles de esa mano enguantada pueden tocar el
exterior estéril del segundo guante (es decir técnica de guante contra guante).

1. Con la mano izquierda sujeta el puno del guante derecho por el interior

del pliegue y levantalo del envoltorio de papel. Ten cuidado de no tocar
la cara interna del envoltorio o las partes estériles del guante.
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