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RESUMEN 

El trabajo y la colaboración de la enfermera en una cirugía 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 

intervención quirúrgica como lo que se realiza antes de que el paciente entre 

en el quirófano y antes de que comience la intervención. En todo quirófano 

deberá haber dos enfermeras, la que instrumenta que estará estéril y  no 

deberá moverse de la mesa quirúrgica, por lo que será necesaria otra segunda 

enfermera que es la circulante, encargada de facilitar material, y atender a lo 

que suceda fuera del campo quirúrgico. 

En lo primero que la enfermera debe centrarse es en el paciente pero también, 

debe prestar atención a todo el material que es utilizado en el quirófano, para 

cuidarlo y mantenerlo en correcto estado y, así, evitar gastos innecesarios para 

la sanidad. 

Palabras clave: laparoscopia, cuidados de enfermería, paciente, instrumental. 
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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
 

Cada vez se realizan menos laparotomías 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 cómo se desarrolla un gran trabajo y un plan de 

cuidados enfermero en un quirófano. Creo necesario difundir los cuidados en 

una laparoscopia, puesto que los profesionales pueden pensar que es una 

cirugía que requiere menos cuidados al no llegar a hacer una gran incisión 

quirúrgica, como es el caso de una cirugía abierta y es una gran equivocación, 

ya que una laparoscopia también conlleva riesgos y complicaciones aunque 

sean menores que los de una laparotomía. 

En este trabajo no solo quiero destacar que el personal enfermero realiza una 

gran labor dentro del quirófano, sino también describir como realizar los 

cuidados hacia el paciente de manera óptima y eficiente sin poner en ningún 

momento en riesgo la salud del mismo. Además quiero  subrayar la 

colaboración en todo momento con el cirujano, el trabajo en grupo, la 

capacidad de anticipación y el cuidado y mantenimiento de todos los recursos 

materiales. 

 

2. OBJETIVOS 

General: 

­ Definir las tareas e intervenciones de enfermería en el quirófano durante 

todo el proceso de la cirugía laparoscópica.  

Específicos: 

­ Visibilizar y difundir a estudiantes y profesionales del campo sanitario el 

proceso de enfermería en quirófano. 

­ Mostrar los cuidados prestados por el personal de enfermería encaminados 

a preservar la seguridad del paciente. 

­ Describir la forma adecuada de manejar el material utilizado durante la 

cirugía para contribuir a su conservación y mantenimiento. 
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­ Detallar las funciones y obligaciones que tiene cada enfermero/a dentro del 

quirófano antes, durante y después de la intervención quirúrgica. 

 

3. DESARROLLO DEL TEMA 

 

2.1. DEFINICIÓN DE LAPAROSCOPIA 

“La laparoscopía es una técnica de exploración visual que permite observar la 

cavidad pélvica-abdominal con un instrumento conocido como laparoscopio. 

Este instrumento es esterilizado después de cada intervención para que pueda 

seguir usándose, emite una luz que permite iluminar la cavidad y cuenta con 

una cámara que transmite las imágenes del interior del organismo. La técnica 

posibilita intervenciones quirúrgicas de invasión mínima” (1). En 1985 se 

introdujo la colecistectomía laparoscópica. 

2.2. UTILIZACIÓN DE LA LAPAROSCOPIA 

“La cirugía laparoscopia permite acceder al interior mediante mínimas 

incisiones a través de las cuales se insertan los trocares por los cuales se 

introducen los instrumentos quirúrgicos (pinzas), que son más largos que 

cualquier instrumento para una cirugía abierta; el simple hecho de poder 

realizar la intervención quirúrgica a través de pequeñas incisiones ya nos da 

una gran ventaja, evitar una gran herida quirúrgica y por lo tanto menor tiempo 

de cicatrización y menor riesgo de infección. Son muchas más las ventajas de 

la cirugía laparoscópica pero la que más valora el paciente es poder volver a 

sus actividades más rápidamente y por lo tanto reducir el tiempo de 

hospitalización. Entre las ventajas que se deben destacar está el menor 

traumatismo tisular por tanto menor dolor en el postoperatorio y una menor 

pérdida de sangre” (2). En resumen: 

 Ventajas. 

- Menor traumatismo tisular, menor adherencia postoperatoria y 

menor pérdida de sangre. 

- Menor dolor y recuperación más rápida. 

- Mayor satisfacción para el paciente. (mínimas cicatrices) 

- Más económica. 
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 Desventajas. 

- Se requiere mayor tiempo de aprendizaje que en una cirugía 

abierta y por lo tanto, personal especializado y equipamiento 

especifico. 

- El material utilizado para la cirugía es caro pero se compensa con 

el menor tiempo  de estancia hospitalaria del paciente. 

- Se requiere mayor tiempo de intervención puesto que hay 

limitación de movimientos por el pequeño espacio del campo 

quirúrgico. 

- El campo quirúrgico se visualiza de manera bidimensional y no 

tridimensional, esto puede dar lugar a que ciertas complicaciones 

queden ocultas. 

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

­ Cáncer de vesícula. 

­ Incapacidad del paciente para tolerar la anestesia general. 

­ Enfermedad hepática terminal con hipertensión portal. (Impide una 

disección portal segura). 

­ Coagulopatías. 

­ Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. (Contraindicación relativa). 

­ Insuficiencia cardiaca congestiva. (contraindicación relativa). 

­ Imposibilidad de reconocer con claridad todas las estructuras 

anatómicas. 

­ Obesidad mórbida. (contraindicación relativa). 

­ Antecedentes de cirugía epigástrica debido a las adherencias. 

3.4. PREPARACIÓN DEL QUIROFANO PARA UNA LAPAROSCOPIA 

DOTACIÓN DEL QUIROFANO: 

El material presente que debe haber en el quirófano es: Torre laparoscópica 

con monitor de tv y fuente de luz fría, cámara, insuflador de CO2, aspirador, 

bisturí, carro de material, respirador, mesa quirúrgica y mesa de “riñón” y 

“mayo”. 
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ENFERMERA CIRCULANTE 

Antes de la llegada del paciente al quirófano 

La enfermera deberá disponer todo el material que sea necesario para la 

intervención, para que, posteriormente la enfermera instrumentista lo deposite 

en el campo estéril. 

 La enfermera debe tener conocimientos de la resección de vesícula para saber 

el material que es necesario, así como de la colocación del almacén para poder 

coger las cosas con más rapidez. 

Este tipo de operación suele realizarse en un 

quirófano inteligente dotado de  pantallas móviles 

por lo que también es tarea de la enfermera tener 

bien dispuestas las pantallas y las luces para que 

estén en un lugar cómodo para los cirujanos. 

 

Además, es tarea de la enfermera preparar y ayudar al anestesista. Para 

preparar la anestesia, la enfermera debe sacar la medicación que se va a 

emplear: propofol, fentanilo, midazolam y lidocaína 

(para evitar la molestia del propofol), de la nevera se 

cogerá 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.  

 

Para una anestesia  general  se preparará lo necesario para la monitorización 

del paciente y la intubación, por lo que en la torre de anestesia se dispondrá: el 

laringoscopio para intubar con un tubo endotraqueal  y una jeringa de 10 cc 

para hinchar el balón, un guedel, mascarilla, ventimask, gafas nasales y 

electrodos para la monitorización. Es importante tener al alcance esparadrapos 

para fijar el TED y lubricante para la inserción del mismo.  

Pantallas móviles en quirófano inteligente. 

(Realización propia). 

Preparación de la anestesia. (Realización 

propia). 
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Antes de la intervención quirúrgica 

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

paciente llega a la mesa de operaciones, la enfermera debe comprobar 

que se trata del paciente correcto, preguntándole el nombre y 

comprobándolo con el del historial y pulsera de identificación. Del mismo 

modo, debe encargarse de comprobar si se ha realizado la profilaxis 

antibiótica y preguntar por las alergias. 

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

tierra esté conectada a la mesa quirúrgica. 

B. APOYO PSICOLÓGICO AL PACIENTE: En la mayoría de los casos el 

paciente está nervioso o preocupado por la intervención, por lo que debe 

hablar con él para calmarle. (5) 

C. MONITORIZACIÓN DEL PACIENTE: Una vez comprobados los datos 

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

a. Electrodos para controlar la actividad cardíaca mediante el ECG: 

Hombro derecho (rojo), hombro izquierdo (amarillo), línea anterior 

axilar derecha (negro), línea axilar media izquierda (verde) y zona 

de esternón (blanco) 

b. Manguito para el control de la tensión arterial, por lo general 

colocado en el brazo opuesto al que se presente la vía venosa 

periférica. 

c. Pulsioxímetro para monitorizar la saturación. 

Material necesario para la intubación del paciente. (Realización propia). 
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Después de monitorizar al paciente se colocará la placa del bisturí en el caso 

de que se utilice un mono polar, ¡es muy importante! La placa se colocará en el 

lugar más próximo a la incisión quirúrgica y en un lugar donde el hueso no esté 

muy superficial. Antes de colocar la placa de bisturí se le debe de advertir al 

paciente de que esta frío. 

Otra cosa importante después de la monitorización es la colocación de las 

medias de compresión, todos los pacientes de una cirugía laparoscópica 

deberán de llevarlas debido a la dificultad del retorno venoso provocado por el 

neumoperitoneo y la posición. 

D. AYUDAR AL ANESTESISTA: Cuando el paciente ya está monitorizado 

el anestesista (o la enfermera) canalizará una vía venosa periférica para 

la administración de los fármacos anestésicos. 

En caso de ser necesario, se ayudará a la intubación del paciente, y se 

cerraran los parpados con esparadrapo para evitar que se sequen y se 

produzcan úlceras. 

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

intubado. 

E. “POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE EN LA MESA QUIRURGICA: en 

esta intervención se utilizan dos posiciones: 

a. Técnica francesa: paciente de cubito supino. Uno de sus 

miembros superiores en abducción < 90º, el otro brazo pegado al 

cuerpo. Las extremidades inferiores en abducción con las rodillas 

flexionadas 5º para evitar desplazamientos del paciente en la 

mesa de operaciones. El paciente se coloca en Trendelenburg a 

10º, 20º y rotado hacia la izquierda. 

b. Técnica americana: paciente de cubito supino con las piernas 

juntas. Brazo derecho en abducción. El paciente se coloca en 

posición anti-Trendelenburg, girado hacia la izquierda. 
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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 sujeción del 

paciente.”(6) 

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

instrumentista. 

Durante la intervención quirúrgica 

La enfermera debe estar atenta a las órdenes de los cirujanos y de la 

enfermera instrumentista. Al comenzar la intervención debe realizar todas las 

conexiones: la óptica al video laparoscópico, 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 gasI y 

además, debe estar pendiente durante toda la intervención, porque en el 

momento de la extracción de la vesícula deberá de pararlo y posteriormente 

volver a activarlo. 

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

los datos en hojasII obligatorias. 

Debe estar atenta en todo momento del apagado y encendido de las luces y de 

las pantallas asegurándose de que la posición de estas es buena para la visión 

de los cirujanos. 

Al igual que se encarga de realizar las conexiones deberá desconectar todo al 

terminar la intervención quirúrgica y tener especial cuidado con la cámara, por 

lo que en el momento que se deje de utilizar deberá de guardarla en la caja 

correspondiente y correctamente sin retorcer demasiado el cable, ya que es 

fibra óptica y puede dañarse con facilidad, evitando que golpee con superficies 

duras.  

 

                                                           
I
 Ver anexo nº 1. Neumoperitoneo. 

II
 ver anexo nº 2. Hojas. 
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Posterior a la intervención quirúrgica 

La enfermera circulante al terminar la intervención realizará la contabilización 

de gasas y compresas en colaboración con la enfermera instrumentista. Es 

muy importante que al comienzo de la intervención 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 intervención. 

También es función e la enfermera colaborar con la enfermera instrumentista 

en la curación de la herida quirúrgica. Una vez que se ha atendido al paciente 

se centrará en concluir todos los datos relevantes para la historia clínica así 

como de llevar las muestras biológicas al lugar destinado en caso de que fuese 

oportuno. 

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

acompañará hasta su siguiente destino. 

ENFERMERA INSTRUMENTISTA / INSTRUMENTAR EN LAPAROSCOPIA 

Instrumentar una intervención quirúrgica no solo es facilitar el material al 

cirujano durante la intervención sino que la enfermera debe realizar tareas de 

instrumentación antes de la intervención quirúrgica, durante y después de 

finalizar la intervención. 

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

Es muy importante  que la enfermera conozca la intervención 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 colecistectomía la enfermera deberá saber los pasos 

fundamentales para la resección de la vesícula y así poder preparar su mesa 

correctamente: 

1. Incisión para la entrada a la cavidad abdominal a través de los trocaresIII. 

2. Separar la vesícula del tejido adiposo y del hígado.  

                                                           
III

 Ver anexo nº3. Instrumento cortante de forma tubular usado para punzar la pared abdominal. 
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3. Localización de vasos, la arteria y la vena.  

4. Ligar la arteria cística. 

5. Localizar los conductos biliares. 

6. Ligar el conducto cístico. 

7. Extraer la vesícula. 

Además de una caja específica de laparoscopia será necesaria una caja básica 

de cirugía. 

En la caja de laparoscopia encontraremos: 

o Gancho. 

o Dos pinzas traumáticas.  

o Un disector. 

o Tijera de pico de loro. 

o Aspirador. 

o Cable de corriente. 

Esta caja es necesaria para la resección de la vesícula pero también serán 

necesarias pinzas de laparotomía que nos permitan crear incisiones para poder 

introducir los trocares y poder hacer la resección por laparoscopia. En la caja 

de cirugía 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 bisturí. 

o Pinzas de disección con dientes y 

sin dientes. 

 

 

Instrumentos en una caja básica de laparotomía. 

Realización propia 

Caja de laparoscopia. (Realización propia.) 
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No solo son importantes las pinzas, también hay material esterilizado 

individualmente necesario para la intervención:  

 Específico de la intervención: 

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 vesícula para su 

extracción. 

o Agua destilada. 

o Termo. Para sumergir la cámara en agua destilada caliente y 

evitar que se empañe al entrar en la cavidad abdominal. 

 General: 

o Bisturí eléctrico. 

o Hoja de bisturí. 

o Capsula.  

o Goma del aspirador. 

o Gasas y compresas. 

o Batas, guantes y paños estériles. 

Una vez comprobado que todo el material está presente para la intervención, la 

enfermera procederá al lavado de manos quirúrgicoIV.  

Tras el secado de manos con material estéril y la colocación de bata y guantes 

estériles, la enfermera ayudará a los cirujanos a la colocación de los guantes y 

bata y posteriormente a la preparación del campo quirúrgico. 

La enfermera colocará todo el material en la mesa de instrumentación (que 

previamente ha sido cubierta con paños estériles) de forma organizada y 

comprobará todo el instrumental antes de la intervención en busca de un 

funcionamiento incorrecto, defectos en la superficie o de suciedad y lo más 

importante, comprobar los indicadores de esterilización. 

En caso de no contar con el indicador de esterilización o este estar dañado, se 

retirará la caja por completo y se sustituirá por otra precintada 

                                                           
IV

 Ver anexo nº 4. Lavado de manos quirúrgico. 



14 
 

Instrumentación operatoria 

La cirugía comienza con la entrada en la cavidad 

abdominal a través de una primera incisión supra o 

infra umbilical en la cual se introducirá el hassonV o 

aguja de veressVI por el cual se dirigirá la óptica  

hacia el interior. La enfermera debe facilitar al 

cirujano un bisturí frío y posteriormente el trocar 

con una jeringa llena de 30cc de aire (suero en el 

caso de la aguja de veress) que permitirá hinchar 

el balón para que el trócar quede fijo evitando que 

se desplace. A través de este se introducirá el 

dióxido de carbono (a una presión de 12mmhg) 

para crear el neumoperitoneoVII. 

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

óptica, a través de la transiluminaciónVIII, realizará las demás incisiones para la 

introducción de mas trócares por lo que la enfermera vuelve a facilitar el bisturí 

frío y los trócares que el cirujano precise.  

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

línea axilar derecha e izquierda. 

La óptica requiere unos cuidados antes de ser 

introducida en el campo: debe ser lavada con agua 

caliente para así evitar que se empañe con el 

contraste de temperatura y hacer un balance de 

blancos sobre una superficie clara para ajustar el 

color de la luz. 

 

                                                           
V
 Ver anexo nº5. Foto de hasson. 

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

un neumoperitoneo. Ver anexos. foto. 
VII

 Crear un espacio en el abdomen a través de gas con co2 con el objetivo de efectuar los procedimientos 
quirúrgicos. 
VIII

 colocación de una luz a través de un órgano o área del cuerpo para localización de vasos sanguíneos 
o anomalías. 

Inmersión de la óptica. (Realización propia.) 

Creación del neumoperitoneo mediante 

la aguja de veress. Técnica cerrada. 

(Realización propia.) 
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La enfermera facilitará al cirujano un gancho (bisturí) y una pinza, en el caso de 

que hubiese 4 trocares facilitaría dos pinzas. 

 

 

 

 

 

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

conductos el cirujano pedirá un disector.  

 

 

 

 

En el momento que observamos vasos o el conducto cístico se facilitará el 

endoclip. El cirujano pondrá dos clips proximales y uno distal e inmediatamente 

después se cambiará el endoclip por las tijeras para poder cortar el vaso o el 

conducto localizado.  

   

 

Óptica, pinza y bisturí. (Realización propia.) 

 

Disección de vasos y conductos. (Realización propia.) 

Bisturí Y pinza. (Realización propia.) 

Corte del conducto cístico tras colocación de endoclip. (Realización propia.) 
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 Una vez que la vesícula está suelta se tiene que extraer, para ello, será 

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

 

 

 

 

 

Cuando la vesícula ha sido extraída, el cirujano comprueba el lecho vesicular, 

que no haya ninguna hemorragia ni perdida de bilis. Si todo está correcto se 

retirarán los trócares y se cerrarán las incisiones. La enfermera instrumentista 

facilitará hilo para la incisión del ombligo y grapas para el resto. 

Antes de que se proceda al cierre de las incisiones la enfermera contabilizará 

todo el instrumental y material (gasas, compresas) utilizado, para asegurarse 

que ningún objeto quede dentro del cuerpo del paciente,. En caso de  que el 

recuento no sea correcto se comunicará a los cirujanos para que comprueben 

la cavidad abdominal. 

Durante la intervención la enfermera deberá mantener limpio el material, para 

ello siempre tendrá una gasa mojada y cada vez que reciba un instrumento del 

cirujano deberá limpiarlo y depositarlo en el mismo lugar en el que lo tenía. Es 

muy importante que la mesa de la instrumentista siempre esté colocada de la 

misma manera para evitar errores al dar el material. 

Instrumentación postoperatoria 

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

curar y cubrir las incisiones con apósitos estériles. 

Después de la atención al paciente, la enfermera instrumentista se debe 

centrar en recoger la mesa de instrumentación y colocar los instrumentos en 

las cajas correspondientes para su envío a esterilización. 

Colocación de la vesícula en el endobag para su posterior extracción. 

(Realización propia.) 
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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 cirugía, como cualquier 

intervención puede presentar una serie de complicaciones, entre las que se 

distinguen: 

 Alto riesgo de lesión tisular, debido a una inadecuada posición del 

paciente, para evitar esto se colocarán los brazos en un ángulo no 

mayor de 90º y las piernas se posicionarán con una leve rotación 

externa. 

 Quemaduras cutáneas por electrocirugía y por el cable de luz, por ello 

es muy importante colocar la placa neutra en una zona cercana a la 

intervención y evitar depositar el cable de luz sobre el paciente. 

 Disminución del retorno venoso por compresión de vísceras sobre la 

cava inferior debido a la posición de trendelemburg, por eso es tan 

importante la colocación de medias de compresión. 

 Desplazamiento del paciente de la mesa quirúrgica por haber realizado 

una inadecuada preparación del mismo en cuanto a la sujeción. 

 Trauma directo sobre la vejiga por estar llena, para ello hay que 

asegurar de que el paciente ha orinado antes, si no es así la enfermera 

deberá sondarlo para vaciar la vejiga. 

 Traumatismo sobre intestino o vasos, es muy importante tener 

preparada una caja de laparotomía por si hubiese que revertir la 

intervención quirúrgica. 

 Alteración del intercambio gaseoso por una disminución del volumen 

respiratorio debido a la presión que ejercen las vísceras sobre el 

diafragma por la ocupación del CO2 en el abdomen. 

 Arritmias cardiacas por la presión del co2 en la cavidad abdominal. (12) 
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 Hipotermia por la insuflación de CO2 seco y a baja temperatura (Cada 

50l de CO2 insuflado baja la temperatura 0,3ºC), el gas debe ser 

insuflado caliente y humedecido. 

 

3.6. DIAGNÓSTICOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

GENERALES  (13) (14) (15) (16) 

 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con 

exposición a temperaturas ambientales extremas, sedación, 

medicamentos que provocan vasodilatación o vasoconstricción. 

(00005). 

o Ajustar la temperatura del quirófano. 

o Cubrir la cabeza. 

o Cubrir al paciente con mantas. 

o Vigilar continuamente la temperatura del paciente. 

o Calentar o enfriar todas las soluciones de irrigación 

intravenosa y de preparación de la piel si procede. 

o Comprobar y mantener la temperatura de las soluciones de 

irrigación. 

o Comprobar la temperatura ambiental. 

o Proporcionar o activar el humidificador para los gases 

anestésicos. 

o Vigilar y mantener la temperatura de los dispositivos de 

calefacción /  refrigeración. 

 

 Riesgo de deterioro de la integridad cutánea relacionado con la 

posición del paciente e inmovilización en la mesa quirúrgica. 

o Colocar material acolchado en las prominencias óseas.  

o Utilizar dispositivos adecuados para mantener los talones y 

prominencias óseas libres de presiones continuas. 
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 Riesgo de lesión relacionado con el entorno perioperatorio, 

inmovilización en la mesa quirúrgica, instrumental, bisturí eléctrico y 

traslado del paciente. (00035). 

o Utilizar dispositivos de ayuda para la inmovilización. 

o Colocar las correas de seguridad y sujeción si es necesario. 

o Mantener una alineación correcta del paciente. 

o Vigilar la posición del paciente. 

o Colocar al paciente en la posición quirúrgica designada.  

o Ajustar la mesa de operaciones. 

o Bloquear las ruedas de la mesa quirúrgica. 

o Utilizar un número adecuado de miembros de personal para la 

transferencia del paciente. 

o Coordinar la transferencia y la colocación con el estado de la 

anestesia o nivel de conciencia. 

o Proteger los ojos para evitar ulceras. 

o Comprobar el aislamiento a tierra del monitor. 

o Verificar el correcto funcionamiento del equipo. 

o Comprobar la presión adecuada de aspiración y completar el 

montaje de botes, tubos y catéteres. 

o Retirar todo el equipo que no sea seguro. 

o Retirar y almacenar las prótesis si procede. 

o Disponer unidad electroquirúrgica, almohadilla de toma a tierra 

y electrodo activo. 

o Verificar la integridad de los cables eléctricos. 

o Verificar el funcionamiento correcto de la unidad 

electroquirúrgica. 

o Verificar la ausencia de marcapasos cardiacos u otros 

implantes eléctricos o prótesis metálicas que contraindiquen la 

cauterización electroquirúrgica. 

o Verificar que el paciente no está en contacto con ningún objeto 

metálico. 

o 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 mínima cantidad de vello, sobre 

una masa muscular grande y lo más cerca posible al sitio de la 

operación. 

o Verificar que las soluciones preparatorias no son inflamables. 

o Proteger la almohadilla de toma a tierra de las soluciones 

preparatorias, de la irrigación y contra los daños. 

o Aplicar y utilizar una funda para guardar el electrodo activo 

durante la cirugía. 

o Ajustar las corrientes de coagulación y de corte, según 

ordenes del cirujano o normas de la institución. 

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

electrocirugía. 

o Aplicar y utilizar una funda para guardar la óptica. 

o Contar las compresas y el material quirúrgico antes, durante y 

después de la cirugía, registrando los resultados del recuento. 

o Anotar la información pertinente en el registro de operaciones. 

 

 Riesgo de infección relacionado con el proceso quirúrgico. (00004). 

o Mejorar las superficies planas y las luces con polvo del 

quirófano. 

o Monitorizar y mantener la temperatura de la sala entre 20 ºC y  

24 ºC. 

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 

quirófano. 

o Verificar que se han administrado los antibióticos profilácticos, 

si procede. 

o Disponer precauciones universales. 

o Asegurarse de que el personal de cirugía viste el equipo 

apropiado. 

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

o Abrir los suministros y los instrumentos estériles utilizando 

técnicas asépticas. 

o Cepillado de manos y uñas, bata y guantes, según normas del 

centro. 

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

equipo. 

o Ayudar a cubrir al paciente asegurándose la protección ocular 

y minimizando la presión de las partes corporales. 

o Separar los suministros estériles de los no estériles. 

o Observar la esterilidad de la intervención y el suministro 

correcto del material. 

o Aplicar solución antimicrobiana en la zona de incisión, según 

normas del centro. 

o Aplicar toallas de absorción para evitar la acumulación de la 

solución antimicrobiana. 

o Obtener cultivos, si es necesario. 

o Administrar terapia de antibióticos, si procede. 

o Mantener la sala limpia y ordenada para limitar la 

contaminación. 

o Coordinar la limpieza y preparación de la sala de operaciones 

para el siguiente paciente. 

o Aplicar antiséptico en la herida quirúrgica. 

o Tapar la herida quirúrgica con apósitos. 

 

 Riesgo de aspiración relacionado con la intubación endotraqueal y 

reducción del nivel de conciencia. 

o Abordar una vía aérea nasotraqueal para facilitar la aspiración. 

o Obtener signos vitales basales de SO2. 

o Control de la TA, saturación, temperatura y frecuencia 

cardiaca. 
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 Ansiedad relacionada con la intervención quirúrgica. (00146). 

o Permanecer con el paciente hasta la sedación o anestesia 

para promover la seguridad y reducir el miedo. 

o Animar a la manifestación de sentimientos, percepciones y 

miedos. 

o Identificar los cambios en el nivel de ansiedad. 

o Ayudar al paciente a relajarse. 

o Mostrar calma ante el paciente. 

o Evitar producir situaciones emocionales intensas. 

o Describir las sensaciones en términos concretos y objetivos 

que el propio paciente va a experimentar. 

 Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos relacionado  con la 

cirugía abdominal. (00025). 

o Disponer de una vía intravenosa permeable. 

o Mantener un flujo de perfusión intravenosa constante. 

o Administrar líquidos intravenosos. 

o Vigilar la perdida de líquidos ( hemorragia, transpiración) 

o disponer de productos sanguíneos para transfusión, si fuera 

necesario. 

o Administrar productos sanguíneos, si procede. 

o Vigilar presión sanguínea y frecuencia cardiaca. 

 Respuesta alérgica al látex. (00041). 

o Identificar la alergia. 

o Manifestar al personal sanitario la alergia del paciente. 

o Colocar bandas de aviso de alergia en el paciente. 

o Colocar señales de pegatina indicando que deben tomarse 

precauciones con el látex. 

o Estudiar el ambiente y extraer los productos de látex. 

o Controlar que el ambiente esté libre de látex. 
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4 CONCLUSIONES E IMPLICACIÓN PARA LA PRÁCTICA 

La búsqueda bibliográfica de este trabajo se ha realizado en diferentes 

buscadores científicos de internet, libros, artículos y revistas científicos. Aun 

así, este trabajo cuenta con poca bibliografía debido a que la mayoría de la 

información se ha obtenido tras la realización de las prácticas hospitalarias de 

dos meses en quirófano, en la que se ha contrastado información con el 

diferente profesional sanitario (cirujanos, anestesistas, enfermeras).  

Tras la realización de este trabajo se puede concluir que: 

-  Las ventajas que ofrece este tipo de cirugía frente a la 

convencional (laparotomía) han quedado demostradas gracias a 

numerosos estudios, destacando la minimización del dolor 

postoperatorio del paciente, disminución en los días de 

hospitalización y menor riesgo de infecciones. 

- A pesar de las numerosas ventajas, uno de los mayores 

inconvenientes es que requiere más tiempo de aprendizaje y 

especialización, por lo que no todos los hospitales pueden contar 

con personal sanitario cualificado para ello. Gracias a un estudio 

que 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, así como 

los cuidados que deben brindar en el pre, intra y postoperatorio 

inmediato, por lo que en este documento se recaba la información 

oportuna para poder realizarlo. 

- Es importante conocer la intervención quirúrgica para poder 

instrumentarla, así como saber los cuidados que requiere el 

material para su conservación, evitando costes añadidos a la 

institución. 
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­ Se ha descrito como transcurre una intervención de 

colecistectomía laparoscópica, para que sirva como ayuda y 

referencia al personal que se integre en el quirófano. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. NEUMOPERITONEO. 

“Se suelen utilizar dos técnicas para la creación 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 quirúrgica” bajo control visual y 

a continuación comenzar con la insuflación. 

Para la creación del neumoperitoneo  se utiliza dióxido de carbono, también 

pueden ser usados el helio, nitrógeno o argón pero no presentan ventajas 

clínicas sobre el dióxido de carbono. 

El neumoperitoneo puede provocar un dolor postoperatorio en abdomen y en el 

hombro derecho o en ambos hombros debido a la distensión del diafragma 

durante el neumoperitoneo. Una presión de 5 a 7 mm HG disminuye el dolor 

postoperatorio frente a presiones de 12 a 15 mm HG. ” (4)  (17) (18) 

 

“La distensión de la pared abdominal puede dar lugar a diversos cambios 

fisiológicos que afectan el funcionamiento del corazón o los pulmones. Estos 

cambios son más 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 distensión del 

abdomen. Por lo tanto, se ha sugerido un método alternativo para permitir a los 

cirujanos visualizar las estructuras en el abdomen y utilizar los instrumentos 

mediante el levantamiento de la pared abdominal con dispositivos especiales 

(elevación de la pared abdominal) en pacientes sometidos a la colecistectomía 

laparoscópica.”(18) 
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ANEXO2.HOJAS OBLIGATORIAS. 
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ANEXO 3. TROCAR.  

 

ANEXO 4. LAVADO DE MANOS QUIRÚRGICO. 
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ANEXO 5.HASSON.  

 

 

 

 

 

ANEXO 6.AGUJA DE VERESS. 
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