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RESUMEN

El trabajo y la colaboracion de la enfermera en una cirugia es imprescindible,
en este trabajo se describe todos los cuidados que una enfermera debe llevar a
cabo sobre el paciente. Son tan importantes las acciones realizadas durante la
intervencion quirdrgica como lo que se realiza antes de que el paciente entre
en el quiréfano y antes de que comience la intervencion. En todo quiréfano
debera haber dos enfermeras, la que instrumenta que estara estéril y no
debera moverse de la mesa quirdrgica, por lo que serd necesaria otra segunda
enfermera que es la circulante, encargada de facilitar material, y atender a lo

gue suceda fuera del campo quirdrgico.

En lo primero que la enfermera debe centrarse es en el paciente pero también,
debe prestar atencion a todo el material que es utilizado en el quiréfano, para
cuidarlo y mantenerlo en correcto estado y, asi, evitar gastos innecesarios para

la sanidad.
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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Cada vez se realizan menos laparotomias debido a las ventajas y menores
complicaciones que ofrece la laparoscopia, por lo que es importante conocer
esta técnica y establecer nuevos cuidados para que con el paso del tiempo
vaya progresando. Por ello realizo este trabajo con el fin de que todo
profesional enfermero conozca como se desarrolla un gran trabajo y un plan de
cuidados enfermero en un quir6éfano. Creo necesario difundir los cuidados en
una laparoscopia, puesto que los profesionales pueden pensar que es una
cirugia que requiere menos cuidados al no llegar a hacer una gran incision
quirdrgica, como es el caso de una cirugia abierta y es una gran equivocacion,
ya que una laparoscopia también conlleva riesgos y complicaciones aunque
sean menores que los de una laparotomia.

En este trabajo no solo quiero destacar que el personal enfermero realiza una
gran labor dentro del quiréfano, sino también describir como realizar los
cuidados hacia el paciente de manera 6ptima y eficiente sin poner en ningun
momento en riesgo la salud del mismo. Ademd&s quiero subrayar la
colaboracion en todo momento con el cirujano, el trabajo en grupo, la
capacidad de anticipacion y el cuidado y mantenimiento de todos los recursos

materiales.

2. OBJETIVOS
General:

- Definir las tareas e intervenciones de enfermeria en el quir6fano durante

todo el proceso de la cirugia laparoscopica.
Especificos:

- Visibilizar y difundir a estudiantes y profesionales del campo sanitario el
proceso de enfermeria en quirdfano.

- Mostrar los cuidados prestados por el personal de enfermeria encaminados
a preservar la seguridad del paciente.

- Describir la forma adecuada de manejar el material utilizado durante la

cirugia para contribuir a su conservacion y mantenimiento.



- Detallar las funciones y obligaciones que tiene cada enfermero/a dentro del

quiréfano antes, durante y después de la intervencién quirdrgica.

3. DESARROLLO DEL TEMA

2.1. DEFINICION DE LAPAROSCOPIA

“La laparoscopia es una técnica de exploracién visual que permite observar la
cavidad pélvica-abdominal con un instrumento conocido como laparoscopio.
Este instrumento es esterilizado después de cada intervencion para que pueda
seguir usandose, emite una luz que permite iluminar la cavidad y cuenta con
una cadmara que transmite las imagenes del interior del organismo. La técnica
posibilita intervenciones quirirgicas de invasién minima” ). En 1985 se

introdujo la colecistectomia laparoscépica.

2.2. UTILIZACION DE LA LAPAROSCOPIA

“La cirugia laparoscopia permite acceder al interior mediante minimas
incisiones a través de las cuales se insertan los trocares por los cuales se
introducen los instrumentos quirdrgicos (pinzas), que son mas largos que
cualquier instrumento para una cirugia abierta; el simple hecho de poder
realizar la intervencion quirdrgica a través de pequefias incisiones ya nos da
una gran ventaja, evitar una gran herida quirargica y por lo tanto menor tiempo
de cicatrizaciéon y menor riesgo de infeccion. Son muchas mas las ventajas de
la cirugia laparoscépica pero la que mas valora el paciente es poder volver a
sus actividades mas rapidamente y por lo tanto reducir el tiempo de
hospitalizacion. Entre las ventajas que se deben destacar est4d el menor
traumatismo tisular por tanto menor dolor en el postoperatorio y una menor

pérdida de sangre” ®. En resumen:

e Ventajas.
- Menor traumatismo tisular, menor adherencia postoperatoria y

menor pérdida de sangre.
- Menor dolor y recuperacién mas rapida.
- Mayor satisfaccion para el paciente. (minimas cicatrices)

- Mas econdmica.



Desventajas.
- Se requiere mayor tiempo de aprendizaje que en una cirugia

abierta y por lo tanto, personal especializado y equipamiento
especifico.

- El material utilizado para la cirugia es caro pero se compensa con
el menor tiempo de estancia hospitalaria del paciente.

- Se requiere mayor tiempo de intervencion puesto que hay
limitacibn de movimientos por el pequefio espacio del campo
quirurgico.

- El campo quirdrgico se visualiza de manera bidimensional y no
tridimensional, esto puede dar lugar a que ciertas complicaciones

gueden ocultas.

3.3. CONTRAINDICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA (3) (4)

Céancer de vesicula.

Incapacidad del paciente para tolerar la anestesia general.

Enfermedad hepatica terminal con hipertensién portal. (Impide una
diseccion portal segura).

Coagulopatias.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. (Contraindicacion relativa).
Insuficiencia cardiaca congestiva. (contraindicacion relativa).
Imposibilidad de reconocer con claridad todas las estructuras
anatomicas.

Obesidad mérbida. (contraindicacion relativa).

Antecedentes de cirugia epigastrica debido a las adherencias.

3.4. PREPARACION DEL QUIROFANO PARA UNA LAPAROSCOPIA

DOTACION DEL QUIROFANO:

El material presente que debe haber en el quiréfano es: Torre laparoscopica

con monitor de tv y fuente de luz fria, camara, insuflador de CO2, aspirador,

bisturi, carro de material, respirador, mesa quirdrgica y mesa de “rinén” y

“‘mayo”.



ENFERMERA CIRCULANTE

Antes de la llegada del paciente al quir6fano

La enfermera debera disponer todo el material que sea necesario para la
intervencion, para que, posteriormente la enfermera instrumentista lo deposite

en el campo estéril.

La enfermera debe tener conocimientos de la reseccién de vesicula para saber
el material que es necesario, asi como de la colocacion del almacén para poder

coger las cosas con mas rapidez.

Este tipo de operacion suele realizarse en un
quiréfano inteligente dotado de pantallas moviles
por lo que también es tarea de la enfermera tener
bien dispuestas las pantallas y las luces para que

estén en un lugar comodo para los cirujanos.

Pantallas méviles en quiréfano inteligente.
(Realizacion propia).

Ademas, es tarea de la enfermera preparar y ayudar al anestesista. Para
preparar la anestesia, la enfermera debe sacar la medicaciéon que se va a
emplear: propofol, fentanilo, midazolam y lidocaina
(para evitar la molestia del propofol), de la nevera se
cogerd cloruro de suxametonio, y bromuro de
rocuronio. En una batea se prepara una jeringa de

2cc, 5cc, 10cc y 20 cc con cuatro agujas de cargar.

Preparacion de la anestesia. (Realizacion
propia).

Para una anestesia general se preparara lo necesario para la monitorizacion
del paciente y la intubacion, por lo que en la torre de anestesia se dispondra: el
laringoscopio para intubar con un tubo endotraqueal y una jeringa de 10 cc
para hinchar el balon, un guedel, mascarilla, ventimask, gafas nasales y
electrodos para la monitorizacion. Es importante tener al alcance esparadrapos
para fijar el TED y lubricante para la insercién del mismo.



Material necesario para la intubacion del paciente. (Realizacidn propia).

Antes de la intervencion quirdrgica

A. RECIBIMIENTO DEL PACIENTE AL QUIROFANO: Una vez que el

paciente llega a la mesa de operaciones, la enfermera debe comprobar
que se trata del paciente correcto, preguntdndole el nombre vy
comprobandolo con el del historial y pulsera de identificacion. Del mismo
modo, debe encargarse de comprobar si se ha realizado la profilaxis

antibiotica y preguntar por las alergias.

Es muy importante que antes de que el paciente entre en quiréfano la toma

tierra esté conectada a la mesa quirargica.

B.

APOYO PSICOLOGICO AL PACIENTE: En la mayoria de los casos el
paciente estd nervioso o preocupado por la intervencion, por lo que debe
hablar con él para calmarle. (5)

MONITORIZACION DEL PACIENTE: Una vez comprobados los datos

del paciente, la enfermera procede a la monitorizacion de este:

a. Electrodos para controlar la actividad cardiaca mediante el ECG:
Hombro derecho (rojo), hombro izquierdo (amarillo), linea anterior
axilar derecha (negro), linea axilar media izquierda (verde) y zona

de esternén (blanco)

b. Manguito para el control de la tensién arterial, por lo general
colocado en el brazo opuesto al que se presente la via venosa
periférica.

c. Pulsioximetro para monitorizar la saturacion.



Después de monitorizar al paciente se colocara la placa del bisturi en el caso
de que se utilice un mono polar, jes muy importante! La placa se colocara en el
lugar mas proximo a la incision quirdrgica y en un lugar donde el hueso no esté
muy superficial. Antes de colocar la placa de bisturi se le debe de advertir al

paciente de que esta frio.

Otra cosa importante después de la monitorizacion es la colocacion de las
medias de compresion, todos los pacientes de una cirugia laparoscoépica
deberan de llevarlas debido a la dificultad del retorno venoso provocado por el

neumoperitoneo y la posicion.

D. AYUDAR AL ANESTESISTA: Cuando el paciente ya esta monitorizado
el anestesista (o la enfermera) canalizara una via venosa periférica para

la administracion de los farmacos anestésicos.

En caso de ser necesario, se ayudara a la intubacion del paciente, y se
cerraran los parpados con esparadrapo para evitar que Sse sequen y se

produzcan ulceras.

La enfermera no debe de separarse del anestesista hasta que el paciente este

intubado.

E. “POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE EN LA MESA QUIRURGICA: en
esta intervencion se utilizan dos posiciones:

a. Técnica francesa: paciente de cubito supino. Uno de sus
miembros superiores en abduccion < 90°, el otro brazo pegado al
cuerpo. Las extremidades inferiores en abduccion con las rodillas
flexionadas 5° para evitar desplazamientos del paciente en la
mesa de operaciones. El paciente se coloca en Trendelenburg a
10°, 20° y rotado hacia la izquierda.

b. Técnica americana: paciente de cubito supino con las piernas
juntas. Brazo derecho en abduccion. El paciente se coloca en

posicion anti-Trendelenburg, girado hacia la izquierda.



En cualquiera de las dos la enfermera debe cuidar la seguridad del paciente
para ello debe de proteger los puntos de apoyo y establecer una sujecion del

paciente.”®

F. Ayudar en la colocacion de batas estériles a cirujanos y enfermera

instrumentista.

Durante la intervencion quirudrgica

La enfermera debe estar atenta a las oOrdenes de los cirujanos y de la
enfermera instrumentista. Al comenzar la intervencién debe realizar todas las
conexiones: la Optica al video laparoscopico, el carbono, el cable al eléctrico y
el aspirador.

Una vez que el cirujano haya accedido a la cavidad abdominal y cuando este
de la orden, la enfermera tiene que estar preparada para activar el gas'y
ademas, debe estar pendiente durante toda la intervencion, porque en el
momento de la extraccién de la vesicula debera de pararlo y posteriormente

volver a activarlo.

Una vez que ha realizado todas las tareas y cuando vea conveniente rellenara

los datos en hojas" obligatorias.

Debe estar atenta en todo momento del apagado y encendido de las luces y de
las pantallas asegurandose de que la posicion de estas es buena para la vision

de los cirujanos.

Al igual que se encarga de realizar las conexiones debera desconectar todo al
terminar la intervencion quirdrgica y tener especial cuidado con la camara, por
lo que en el momento que se deje de utilizar debera de guardarla en la caja
correspondiente y correctamente sin retorcer demasiado el cable, ya que es
fibra Optica y puede dafiarse con facilidad, evitando que golpee con superficies

duras.

'Ver anexo n° 1. Neumoperitoneo.
" ver anexo n° 2. Hojas.
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Posterior a la intervencién quirdrgica

La enfermera circulante al terminar la intervencion realizard la contabilizacion
de gasas y compresas en colaboracion con la enfermera instrumentista. Es
muy importante que al comienzo de la intervencion cuando la instrumentista ha
contabilizado las gasas que tiene en la mesa se lo comunique a la circulante

para que lo anote en la hoja de intervencion.

También es funcion e la enfermera colaborar con la enfermera instrumentista
en la curacion de la herida quirdrgica. Una vez que se ha atendido al paciente
se centrard en concluir todos los datos relevantes para la historia clinica asi
como de llevar las muestras bioldgicas al lugar destinado en caso de que fuese

oportuno.

Cuando el paciente esté listo para salir del quir6fano la enfermera circulante lo

acompafiara hasta su siguiente destino.
ENFERMERA INSTRUMENTISTA / INSTRUMENTAR EN LAPAROSCOPIA

Instrumentar una intervencion quirdrgica no solo es facilitar el material al
cirujano durante la intervencién sino que la enfermera debe realizar tareas de
instrumentacién antes de la intervencion quirargica, durante y después de

finalizar la intervencion.

Instrumentacion preoperatoria: (7) (8) (9) (10) (11)

Es muy importante que la enfermera conozca la intervencion que se va a
realizar y lo que se hace en cada momento para saber el material que se va a

utilizar y el momento exacto en el que el cirujano lo va a necesitar.

En el caso de la colecistectomia la enfermera debera saber los pasos
fundamentales para la reseccién de la vesicula y asi poder preparar su mesa

correctamente:

1. Incisi6n para la entrada a la cavidad abdominal a través de los trocares".
2. Separar la vesicula del tejido adiposo y del higado.

""'Ver anexo n°3. Instrumento cortante de forma tubular usado para punzar la pared abdominal.
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Localizacion de vasos, la arteria y la vena.
Ligar la arteria cistica.
Localizar los conductos biliares.

Ligar el conducto cistico.

N o g MW

Extraer la vesicula.

Ademas de una caja especifica de laparoscopia sera necesaria una caja basica

de cirugia.
En la caja de laparoscopia encontraremos:

o Gancho.

o Dos pinzas traumaticas.
o Un disector.

o Tijera de pico de loro.

o Aspirador.

o Cable de corriente.

Caja de laparoscopia. (Realizacién propia.)
Esta caja es necesaria para la reseccion de la vesicula pero también seran
necesarias pinzas de laparotomia que nos permitan crear incisiones para poder
introducir los trocares y poder hacer la reseccion por laparoscopia. En la caja

de cirugia general podemos encontrar:

o Separadores de Farabeuf.

o Mikulicz.

o Kocher curvos.

o Porta-agujas.

o Tijeras de Metzembaum.

o Tijeras de Mayo rectas y curvas.

o Mango de bisturi.

o Pinzas de diseccion con dientes y

sin dientes.

Instrumentos en una caja basica de laparotomia.

Realizacion propia

12



No solo son importantes las pinzas, también hay material esterilizado

individualmente necesario para la intervencion:

e Especifico de la intervencion:
o EndoClip. Se usan para ocluir los vasos y conductos, en lugar de
los puntos convencionales.
o Endobag. Bolsa en la que se deposita la vesicula para su
extraccion.
o Agua destilada.
o Termo. Para sumergir la camara en agua destilada caliente y
evitar que se emparfie al entrar en la cavidad abdominal.
e General:
o Bisturi eléctrico.
o Hoja de bisturi.
o Capsula.
o Goma del aspirador.
o Gasasy compresas.
o Batas, guantes y pafos estériles.

Una vez comprobado que todo el material esta presente para la intervencion, la

enfermera procederé al lavado de manos quirtrgico'.

Tras el secado de manos con material estéril y la colocacion de bata y guantes
estériles, la enfermera ayudara a los cirujanos a la colocacion de los guantes y

bata y posteriormente a la preparacion del campo quirargico.

La enfermera colocara todo el material en la mesa de instrumentacion (que
previamente ha sido cubierta con pafios estériles) de forma organizada y
comprobara todo el instrumental antes de la intervencion en busca de un
funcionamiento incorrecto, defectos en la superficie o de suciedad y lo méas

importante, comprobar los indicadores de esterilizacion.

En caso de no contar con el indicador de esterilizacidon o este estar dafiado, se

retirara la caja por completo y se sustituird por otra precintada

v .
Ver anexo n° 4. Lavado de manos quirdrgico.
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Instrumentacién operatoria

La cirugia comienza con la entrada en la cavidad
abdominal a través de una primera incision supra o
infra umbilical en la cual se introducira el hasson" o
aguja de veress"”' por el cual se dirigira la éptica
hacia el interior. La enfermera debe facilitar al
cirujano un bisturi frio y posteriormente el trocar
con una jeringa llena de 30cc de aire (suero en el
caso de la aguja de veress) que permitird hinchar
el balon para que el trécar quede fijo evitando que
se desplace. A través de este se introducira el
dioxido de carbono (a una presion de 12mmhg)

para crear el neumoperitoneo"".

Creacidn del neumoperitoneo mediante
la aguja de veress. Técnica cerrada.

(Realizaridn nronia )

Una vez que el abdomen se ha distendido y que el cirujano ha introducido la

éptica, a través de la transiluminacién“"

, realizara las demas incisiones para la

introduccién de mas trocares por lo que la enfermera vuelve a facilitar el bisturi

frio y los trécares que el cirujano precise.

Se suele usar uno de 10 mm en la linea media (adicional) y dos de 5 mm en la

linea axilar derecha e izquierda.

La Optica requiere unos cuidados antes de ser
introducida en el campo: debe ser lavada con agua
caliente para asi evitar que se empafie con el
contraste de temperatura y hacer un balance de
blancos sobre una superficie clara para ajustar el

color de la luz.

Inmersion de la dotica. (Realizacion prooia.)

V'Ver anexo n°5. Foto de hasson.

v Aguja larga y fina que se inserta en la pared abdominal para introducir diéxido de carbono para iniciar

un neumoperitoneo. Ver anexos. foto.

V' Crear un espacio en el abdomen a través de gas con co2 con el objetivo de efectuar los procedimientos

glwirurgicos.

colocacion de una luz a través de un 6rgano o area del cuerpo para localizacion de vasos sanguineos

0 anomalias.
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La enfermera facilitara al cirujano un gancho (bisturi) y una pinza, en el caso de
que hubiese 4 trocares facilitaria dos pinzas.

Optica, pinza y bisturi. (Realizacién propia.)

Bisturi Y pinza. (Realizacion propia.)

A medida que se va retirando el tejido adiposo y se van mostrando vasos y

conductos el cirujano pedira un disector.

Diseccidon de vasos y conductos. (Realizacién propia.)

En el momento que observamos vasos o el conducto cistico se facilitara el
endoclip. El cirujano pondra dos clips proximales y uno distal e inmediatamente
después se cambiara el endoclip por las tijeras para poder cortar el vaso o el
conducto localizado.

Corte del conducto cistico tras colocacion de endoclip. (Realizacién propia.)
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Una vez que la vesicula esti suelta se tiene que extraer, para ello, sera

necesario que el cirujano tenga una bolsa (endobag) y una pinza.

Colocacién de la vesicula en el endobag para su posterior extraccién.
(Realizacion propia.)

Cuando la vesicula ha sido extraida, el cirujano comprueba el lecho vesicular,
que no haya ninguna hemorragia ni perdida de bilis. Si todo esta correcto se
retiraran los trécares y se cerraran las incisiones. La enfermera instrumentista

facilitara hilo para la incision del ombligo y grapas para el resto.

Antes de que se proceda al cierre de las incisiones la enfermera contabilizara
todo el instrumental y material (gasas, compresas) utilizado, para asegurarse
gue ningun objeto quede dentro del cuerpo del paciente,. En caso de que el
recuento no sea correcto se comunicaré a los cirujanos para que comprueben

la cavidad abdominal.

Durante la intervencion la enfermera deberd mantener limpio el material, para
ello siempre tendrd una gasa mojada y cada vez que reciba un instrumento del
cirujano deberd limpiarlo y depositarlo en el mismo lugar en el que lo tenia. Es
muy importante que la mesa de la instrumentista siempre esté colocada de la

misma manera para evitar errores al dar el material.

Instrumentacidn postoperatoria

Cuando el cirujano se retira del campo quirtrgico la enfermera debe limpiar,

curar y cubrir las incisiones con apésitos estériles.

Después de la atencion al paciente, la enfermera instrumentista se debe
centrar en recoger la mesa de instrumentacién y colocar los instrumentos en

las cajas correspondientes para su envio a esterilizacion.
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Al colocar cada pinza en su caja debe volver a contabilizar el material.

Es de gran importancia, que lo primero que retire de la mesa sean los objetos

punzantes para evitar pinchazos accidentales por parte de cualquier miembro

del equipo.

3.5 POSIBLES COMPLICACIONES EN LAPAROSCOPIA

A pesar de las ventajas antes citadas de esta cirugia, como cualquier
intervencién puede presentar una serie de complicaciones, entre las que se
distinguen:

Alto riesgo de lesion tisular, debido a una inadecuada posicion del
paciente, para evitar esto se colocaran los brazos en un angulo no
mayor de 90° y las piernas se posicionardn con una leve rotacion
externa.

Quemaduras cutaneas por electrocirugia y por el cable de luz, por ello
es muy importante colocar la placa neutra en una zona cercana a la
intervencién y evitar depositar el cable de luz sobre el paciente.
Disminucion del retorno venoso por compresion de visceras sobre la
cava inferior debido a la posicion de trendelemburg, por eso es tan
importante la colocacion de medias de compresion.

Desplazamiento del paciente de la mesa quirdrgica por haber realizado
una inadecuada preparacién del mismo en cuanto a la sujecion.

Trauma directo sobre la vejiga por estar llena, para ello hay que
asegurar de que el paciente ha orinado antes, si no es asi la enfermera
debera sondarlo para vaciar la vejiga.

Traumatismo sobre intestino 0 vasos, es muy importante tener
preparada una caja de laparotomia por si hubiese que revertir la
intervencién quirdrgica.

Alteracion del intercambio gaseoso por una disminucién del volumen
respiratorio debido a la presion que ejercen las visceras sobre el
diafragma por la ocupacién del CO2 en el abdomen.

Arritmias cardiacas por la presion del co2 en la cavidad abdominal. (12)
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e Hipotermia por la insuflacion de CO2 seco y a baja temperatura (Cada

501 de CO2 insuflado baja la temperatura 0,3°C), el gas debe ser

insuflado caliente y humedecido.

3.6. DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
GENERALES (13) (14) (15) (16)

e Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con

exposicion a temperaturas ambientales extremas, sedacion,

medicamentos que provocan vasodilatacion o vasoconstriccion.
(00005).

o

o

o

Ajustar la temperatura del quiréfano.

Cubrir la cabeza.

Cubrir al paciente con mantas.

Vigilar continuamente la temperatura del paciente.

Calentar o enfriar todas las soluciones de irrigacion
intravenosa y de preparacion de la piel si procede.

Comprobar y mantener la temperatura de las soluciones de
irrigacion.

Comprobar la temperatura ambiental.

Proporcionar o activar el humidificador para los gases
anestésicos.

Vigilar y mantener la temperatura de los dispositivos de

calefaccion / refrigeracion.

e Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacionado con la

posicion del paciente e inmovilizacion en la mesa quirargica.

o

o

Colocar material acolchado en las prominencias 6seas.
Utilizar dispositivos adecuados para mantener los talones y

prominencias 0seas libres de presiones continuas.
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e Riesgo de lesion relacionado con el entorno perioperatorio,

inmovilizacién en la mesa quirdrgica, instrumental, bisturi eléctrico y
traslado del paciente. (00035).

o

O

Utilizar dispositivos de ayuda para la inmovilizacion.

Colocar las correas de seguridad y sujecion si es necesario.
Mantener una alineacion correcta del paciente.

Vigilar la posicion del paciente.

Colocar al paciente en la posicion quirargica designada.
Ajustar la mesa de operaciones.

Bloquear las ruedas de la mesa quirurgica.

Utilizar un numero adecuado de miembros de personal para la
transferencia del paciente.

Coordinar la transferencia y la colocacién con el estado de la
anestesia o nivel de conciencia.

Proteger los ojos para evitar ulceras.

Comprobar el aislamiento a tierra del monitor.

Verificar el correcto funcionamiento del equipo.

Comprobar la presion adecuada de aspiracion y completar el
montaje de botes, tubos y catéteres.

Retirar todo el equipo que no sea seguro.

Retirar y almacenar las protesis si procede.

Disponer unidad electroquirtrgica, almohadilla de toma a tierra
y electrodo activo.

Verificar la integridad de los cables eléctricos.

Verificar el funcionamiento correcto de la unidad
electroquirdrgica.

Verificar la ausencia de marcapasos cardiacos u otros
implantes eléctricos o prétesis metdlicas que contraindiquen la
cauterizacion electroquirurgica.

Verificar que el paciente no esta en contacto con ningun objeto
metalico.

Inspeccionar la piel del paciente en el sitio de la almohadilla de

toma a tierra.
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o Aplicar la almohadilla de toma a tierra en una parte de la piel
que este seca, intacta y con minima cantidad de vello, sobre
una masa muscular grande y lo mas cerca posible al sitio de la
operacion.

o Verificar que las soluciones preparatorias no son inflamables.

o Proteger la almohadilla de toma a tierra de las soluciones
preparatorias, de la irrigacion y contra los dafios.

o Aplicar y utilizar una funda para guardar el electrodo activo
durante la cirugia.

o Ajustar las corrientes de coagulacibn y de corte, segun
ordenes del cirujano o normas de la institucion.

o Observar si hay lesiones en la piel del paciente después de la
electrocirugia.

o Aplicar y utilizar una funda para guardar la 6ptica.

o Contar las compresas y el material quirdrgico antes, durante y
después de la cirugia, registrando los resultados del recuento.

o Anotar la informacion pertinente en el registro de operaciones.

¢ Riesgo de infeccidn relacionado con el proceso quirurgico. (00004).

o Mejorar las superficies planas y las luces con polvo del
quiréfano.

o Monitorizar y mantener la temperatura de la sala entre 20 °C y
24 °C.

o Monitorizar y mantener la humedad ente el 40 y el 60 %.

o Monitorizar y mantener el flujo de aire laminar.

o Limitar y controlar las entradas y salidas de personas en el
quiréfano.

o Verificar que se han administrado los antibioticos profilacticos,
si procede.

o Disponer precauciones universales.

o Asegurarse de que el personal de cirugia viste el equipo
apropiado.

o Verificar la integridad del embalaje estéril.
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Verificar los indicadores de la esterilizacion.

Abrir los suministros y los instrumentos estériles utilizando
técnicas aseépticas.

Cepillado de manos y ufias, bata y guantes, segun normas del
centro.

Ayudar en la puesta de guantes y bata a los miembros del
equipo.

Ayudar a cubrir al paciente asegurandose la proteccion ocular
y minimizando la presion de las partes corporales.

Separar los suministros estériles de los no estériles.

Observar la esterilidad de la intervencion y el suministro
correcto del material.

Aplicar solucién antimicrobiana en la zona de incision, segun
normas del centro.

Aplicar toallas de absorcion para evitar la acumulacion de la
solucién antimicrobiana.

Obtener cultivos, si es necesario.

Administrar terapia de antibidticos, si procede.

Mantener la sala limpia y ordenada para limitar la
contaminacion.

Coordinar la limpieza y preparacion de la sala de operaciones
para el siguiente paciente.

Aplicar antiséptico en la herida quirargica.

Tapar la herida quirargica con apésitos.

e Riesgo de aspiracion relacionado con la intubacién endotraqueal y

reduccion del nivel de conciencia.

o

o

Abordar una via aérea nasotraqueal para facilitar la aspiracion.
Obtener signos vitales basales de SO2.
Control de la TA, saturacién, temperatura y frecuencia

cardiaca.
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¢ Ansiedad relacionada con la intervencion quirdrgica. (00146).

©)

Permanecer con el paciente hasta la sedacidbn o anestesia
para promover la seguridad y reducir el miedo.

Animar a la manifestacion de sentimientos, percepciones y
miedos.

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Ayudar al paciente a relajarse.

Mostrar calma ante el paciente.

Evitar producir situaciones emocionales intensas.

Describir las sensaciones en términos concretos y objetivos

que el propio paciente va a experimentar.

¢ Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos relacionado con la
cirugia abdominal. (00025).

o

o

o

o

Disponer de una via intravenosa permeable.

Mantener un flujo de perfusion intravenosa constante.
Administrar liquidos intravenosos.

Vigilar la perdida de liquidos ( hemorragia, transpiracion)
disponer de productos sanguineos para transfusion, si fuera
necesario.

Administrar productos sanguineos, si procede.

Vigilar presién sanguinea y frecuencia cardiaca.

e Respuesta alérgica al latex. (00041).

o

o

Identificar la alergia.

Manifestar al personal sanitario la alergia del paciente.

Colocar bandas de aviso de alergia en el paciente.

Colocar sefales de pegatina indicando que deben tomarse
precauciones con el latex.

Estudiar el ambiente y extraer los productos de latex.

Controlar que el ambiente esté libre de latex.
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4 CONCLUSIONES E IMPLICACION PARA LA PRACTICA

La busqueda bibliografica de este trabajo se ha realizado en diferentes

buscadores cientificos de internet, libros, articulos y revistas cientificos. Aun

asi, este trabajo cuenta con poca bibliografia debido a que la mayoria de la

informacion se ha obtenido tras la realizacién de las practicas hospitalarias de

dos meses en quiréfano, en la que se ha contrastado informacién con el

diferente profesional sanitario (cirujanos, anestesistas, enfermeras).

Tras la realizacion de este trabajo se puede concluir que:

Las ventajas que ofrece este tipo de cirugia frente a la
convencional (laparotomia) han quedado demostradas gracias a
numerosos estudios, destacando la minimizacion del dolor
postoperatorio del paciente, disminucibn en los dias de
hospitalizacion y menor riesgo de infecciones.

A pesar de las numerosas ventajas, uno de los mayores
inconvenientes es que requiere mas tiempo de aprendizaje y
especializacion, por lo que no todos los hospitales pueden contar
con personal sanitario cualificado para ello. Gracias a un estudio
gue se ha realizado (20) se ha demostrado que los hospitales que
cuentan con enfermeras especializadas en este técnica, han
tenido mayor existo frente a aquellos que no cuentan con
personal enfermero especializado.

No existen protocolos consensuados sobre las actividades que
debe realizar la enfermera circulante e instrumentista, asi como
los cuidados que deben brindar en el pre, intra y postoperatorio
inmediato, por lo que en este documento se recaba la informacién
oportuna para poder realizarlo.

Es importante conocer la intervencion quirdrgica para poder
instrumentarla, asi como saber los cuidados que requiere el
material para su conservaciéon, evitando costes afiadidos a la

institucion.
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- Se ha descrito como transcurre una intervencion de
colecistectomia laparoscopica, para que sirva como ayuda y

referencia al personal que se integre en el quiréfano.
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ANEXOS
ANEXO 1. NEUMOPERITONEO.

“Se suelen utilizar dos técnicas para la creacion del neumoperitoneo. La técnica
cerrada emplea la aguja de veress que se introduce en la cavidad abdominal
para insuflar gas y luego insertar a ciegas el primer trocar. La técnica abierta
consiste en introducir el primer trocar de forma quiruargica” bajo control visual y

a continuacion comenzar con la insuflacion.

Para la creacion del neumoperitoneo se utiliza dioxido de carbono, también
pueden ser usados el helio, nitrbgeno o argbn pero no presentan ventajas

clinicas sobre el di6xido de carbono.

El neumoperitoneo puede provocar un dolor postoperatorio en abdomeny en el
hombro derecho o en ambos hombros debido a la distension del diafragma
durante el neumoperitoneo. Una presion de 5 a 7 mm HG disminuye el dolor
postoperatorio frente a presiones de 12 a 15 mm HG. ” ¥ (17) (18)

“La distension de la pared abdominal puede dar lugar a diversos cambios
fisiolégicos que afectan el funcionamiento del corazéon o los pulmones. Estos
cambios son mas pronunciados al utilizar presiones mayores de gas para
distender el abdomen. Por lo general, son bien tolerados en pacientes con un
bajo riesgo de problemas anestésicos. Sin embargo, los pacientes con
enfermedades preexistentes pueden no tolerar bien esta distension del
abdomen. Por lo tanto, se ha sugerido un método alternativo para permitir a los
cirujanos visualizar las estructuras en el abdomen vy utilizar los instrumentos
mediante el levantamiento de la pared abdominal con dispositivos especiales
(elevacion de la pared abdominal) en pacientes sometidos a la colecistectomia

laparoscopica.”®®
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ANEXO 3. TROCAR.
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ANEXO 5.HASSON.

ANEXO 6.AGUJA DE VERESS.
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