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ACTO QUIRURGICO (INSTRUMENTAL E
INSTRUMENTACION)

TIEMPOS FUNDAMENTALES DE LA CIRUGIA:
-Manejo gentil de los tejidos

-Técnica aséptica

-Diseccion anatomica de los tejidos (corte)
-Hemostasia

-Traccion

-Reconstruccion o sutura

1.INSTRUMENTOS DE CORTE:

- Bisturi: el bisturi de hoja cambiable que mas se utiliza es el que tiene le mango numero 4 y
se le adaptan las hojas de los numeros 20 a 25. Para trabajos de mucha mas precision se
emplea el mango numero 3, con hojas 10 a 15. Cuando se trabaja en planos muy profundos
se puede utilizar un mago nimero 7, al que se le adaptan las mismas hojas que al mango
namero 3. Formas de agarre: como cuchillo de mesa, arco de violin, lapiz y como grafo. En
incisiones extensas, se debe usar el vientre de la hoja y no la punta. El bisturi es muy filoso
y se necesita muy ligera presion, sin inclinar la hoja hacia los lados porque deja un tallado en
forma de bisel. El primer golpe 0 movimiento del bisturi se debe seccionar la piel en toda la
longitud que sea necesaria y se puede agrandar en el curso de la operacion.

2. INSTRUMENTOS / TECNICAS HEMOSTATICAS:
2.1. Hemostasia quirargica temporal:

-Compresas o tiras de gasas: para detener hemorragias en capa, producidas por multiples
lesiones de vasos pequefios que serian de dificil o imposible localizacion individual.

-Venda de Esmarch: venda de hule, la venda se enrolla alrededor de una extremidad,
partiendo desde su parte mas distal para exprimir la sangre. Se impide la llegada de mas
sangre con un mango neumatico de compresion que se deja puesto en la raiz de la extremidad
a un maximo de 40 minutos.

-Torniquete neumatico: hecho con un cordon y aplicado sobre la raiz de la extremidad, ya
casi no tiene uso a nivel intrahospitalario, usado sobre todo a nivel prehospitalario en casos
de extrema necesidad. Cuando se llega a emplear, se debe de aflojar por unos 20 segundos



cada 20 minutos con el objetivo de irrigar de manera momentanea los tejidos y arrastrar los
catabolitos acidos que se acumulan.

-Balones neumaticos: balones los cuales se inflan en el interior de algunas cavidades
sangrantes que no se pueden alcanzar por otros medios o en los que el sangrado difuso impide
la localizacién individual de vasos sangrantes muy numerosos.

2.2. Hemostasia quirargica definitiva:

-Ligadura de vasos: es el método mas empleado. En pequefios vasos sangrantes en el tejido
adiposo se usa por lo regular hebra de catgut simple de calibre 2 a 3-0; para vasos arteriales
es preferible usar material inabsorbible o absorbible sintético del mismo calibre.

-Transfijacién: el vaso o tejido que se desea obliterar se traspasa con aguja e hilo, se rodea el
elemento anatémico con el hilo y se anuda con firmeza

-Reconstruccion vascular: cuando se desea obliterar vasos de gran calibre que estan
sangrando, se toman los dos cabos del vaso con pinzas arteriales de bocado atraumatico y se
hace arteriorrafia o reconstruccién arterial para restablecer el flujo de sangre al retirar las
pinzas.

-Torsion: la torsion de un vaso fue muy utilizada como método para lograr hemostasia en
vasos muy pequefios de tejidos adiposo. Consiste en hacer girar sobre su eje varias veces la
pinza que sujeta a un vaso hasta que este se rompe por efecto de la tension.

-Grapas metélicas: grapas o clips metélicos que se colocan con una pinza especial para
obliterar de manera individual vasos pequefios en zonas de dificil acceso o que estan rodeadas
de tejido conectivo laxo. La pieza de metal puede ser de acero inoxidable o de titanio. Se usa
en neurocirugia, cirugia cardiovascular y videoasistida

-Ceraen huesos: por lo general, se oblitera en tejido esponjoso sangrante cera de abejas estéril
que se unta en la superficie 6sea y detiene el sangrado

-Hemostasia térmica y eléctrica: electrocauterio o electrofulgurador. Consiste en un aparato
de corriente eléctrica de alta frecuencia que tiene un electrodo indiferente o inactivo, el cual
se coloca en contacto con una superficie extensa de la piel, y el otro polo, llamado electrodo
activo, es un lapiz estéril que cierra el circuito en el punto deseado por el cirujano, lo que
produce calor suficiente para coagular y destruir los tejidos. También Ilamada diatermia. El
uso de estos equipos presupone precauciones de seguridad, entre las que estan: no preparar
la piel con sustancias inflamables, el equipo debe de estar conectado a la tierra eléctrica de
la sala de operaciones, el uso de este equipo produce interferencia eléctrica con el monitor y
es peligrosa en portadores de marcapasos, y se debe de revisar siempre la piel después de la
intervencion en el sitio donde se coloco el electrodo indiferente, debido a que es comuin la
guemadura de la piel cuando no se toman las precauciones basicas.



-Hemostasia por frio: o criocirugia. para lo cual se utilizan instrumentos que producen
congelacion local de los tejidos. El frio profundo, hasta —196 °C, causa trombosis
intracapilar, linfostasia y hemostasia, sobre todo en zonas ricamente vascularizadas. El
nitrogeno liquido es el refrigerante méas utilizado En ocasiones se utilizan otros refrigerantes
como el gas freon y el acido carbdnico. Se emplea en la cirugia oftalmoldgica y en la
neurocirugia; también se usa en el tratamiento de los tumores muy vascularizados de la piel,
asimismo en nasofaringe, prostata, cuello uterino y otras partes.

-Laser: metodo relativamente reciente. En los érganos donde se puede aplicar este método es
factible controlar la hemorragia proveniente de pequefios vasos y practicar ablaciones en los
tejidos.

-Ultrasonido: existen equipos que emplean energia ultrasdnica para lograr cortes precisos y
coagulacion controlada. La punta del instrumento vibra 55 500 veces por segundo, y su hoja
es capaz de desnaturalizar las proteinas y formar un coagulo fi rme. La presion ejercida en
los tejidos por la superficie del instrumento colapsa los vasos sanguineos, y el codgulo que
se forma hace un sello hemostatico.

-Hemostasia quimica: ningin método quimico es hasta el momento sustituto de la hemostasia
quirurgica. El cirujano siempre procura detener el sangrado identificando el vaso que sangra,
y aplicando cualquiera de los medios de hemostasia definitiva de eficacia comprobada.

-Técnicas hemostaticas en planos superficiales: el ayudante y el cirujano colocan entonces
una compresa para que absorba la sangre en cada uno de los lados de la incision y separan
una compresa de la otra presionando con suavidad. La maniobra tiene el doble propoésito de
exponer los planos mas profundos al separar las compresas y realizar hemostasia
comprimiendo de manera directa los pequefios vasos que por lo general dejan de sangrar en
pocos minutos por el solo mecanismo fisiolégico. Si algiin vaso no dejo de sangrar, se pinzan
siempre se empieza por el lado opuesto al cirujano y de la izquierda a la derecha.

DISECCION Y SEPARACION

A la maniobra de dividir y separar de manera metddica los elementos anatomicos para fines
de tratamiento se le llama diseccién quirdrgica.

Existen dos tipos de diseccion: diseccion de tejidos romo y cortantes.

El manejo excesivo de los tejidos destruye los capilares, desvitaliza los tejidos y desencadena
mecanismos de respuesta inflamatoria.

La exposicién por tiempo excesivo al aire y al calor de las luces de la sala de operaciones
seca los tejidos, por lo que se retarda su cicatrizacion. Los tejidos se protegen con compresas
hdmedas en solucidn salina isotonica para disminuir la evaporacion.



Técnica: La diseccion se hace fijando los tejidos con la pinza de diseccion con dientes cuando
se maneja la piel o el tejido aponeurdtico. La pinza de diseccion sin dientes fija las estructuras
delicadas, la otra mano maneja el instrumento disector.

EXPOSICION Y SEPARACION

Es funcion del segundo cirujano o ayudante separar de manera correcta los elementos
anatomicos para permitir las maniobras y la vision clara de lo que se hace

Tipos: manual o activa / automatica

1. Separacion manual: los cirujanos exponen jalando con las manos los tejidos, ya sea
protegidos por compresas humedas o mediante instrumentos de diversas formas y
tamafios que retraen los 6rganos y tejidos o los sostienen con pinzas especiales de
traccion, pero siempre se hace con la participacion activa de una o de las dos manos
del ayudante para mantener la exposicion

2. Separacion automatica: un dispositivo mecanico con dos o méas ramas articuladas y
un sistema de fijacion aparta los tejidos sin necesidad de que intervengan las manos
del grupo de cirujanos

SUTURA

También llamada reparacion de tejidos, reconstruccion o sintesis de tejidos. Es la maniobra
quirdrgica que consiste en unir los tejidos seccionados y fijarlos hasta que se completa el
proceso de cicatrizacion.

1.Materiales de sutura:

1.1 -Suturas absorbibles origen animal: s6lo persiste en el uso quirdrgico un producto
absorbible de origen animal; se trata del catgut, que es colagena obtenida del intestino o de
tendones de mamiferos sanos, sobre todo bovinos y ovinos. El catgut se puede usar simple o
después de ser expuesto a compuestos de cromato que producen aumento de la fuerza del
hilo y lo hacen de absorcion mas lenta (catgut cromico y medio crémico). Es esterilizado en
rayos gamma de cobalto 60.

1.2 -Suturas absorbibles origen sintético: son hebras de polimeros sintéticos que, trenzados
y estériles, se surten en paguetes secos. Se usan como sutura que se absorbe, mas despacio
que el catgut, por un proceso de hidrolisis lenta y de fagocitosis. Estos materiales sintéticos
tienen la ventaja de ser casi inertes, no son antigénicos ni piroégenos, aungue si producen
reaccion tisular con invasion de macrofagos durante su absorcion, la cual dura mas de 90
dias. (acido poliglicolico, acido glicolico, poliglactina 910, polidioxanona).

1.3 -Suturas no absorbibles: estas suturas pueden ser de origen vegetal, animal, sintético y
mineral. Es el material preferido para las suturas de la piel y siempre se retiran cuando la
herida ha alcanzado suficiente fuerza y antes de que se complete la cicatrizacion.



Cuando se usan para aproximar los planos profundos, los materiales inabsorbibles no se
retiran y permanecen encapsulados en los tejidos donde se han implantado, por eso lo mejor
es que no sean materiales capaces de despertar estimulos antigénicos.

2.Eleccion de las suturas:

Todos los cirujanos estan de acuerdo en el uso de suturas no absorbibles para la aproximacion
de la piel cuando se planea retirar los puntos antes de tiempo y se desea obtener la minima
reaccion tisular para conseguir un buen resultado. Los mejores materiales son el
monofilamento de nylon o de polipropileno.

Para la sutura de la pared de los vasos arteriales 0 venosos se prefiere el material inabsorbible
del cual el mejor es el polipropileno de calibres nameros 3-0, 4-0, 5-0 y 6-0, los cuales
dependen del grosor del vaso. También se puede usar poliéster trenzado, y en algunas
situaciones especiales de la reconstruccion vascular en nifios se usa polidioxanona, sobre
todo si se desea que la sutura se reabsorba para permitir el crecimiento del vaso.

Si es necesario aproximar el tejido adiposo, el mejor es el catgut simple 3-0, o bien el acido
poliglicélico, poliglactin 910 del mismo calibre

El material absorbible, como el catgut crémico, es el mejor material de sutura de las mucosas
urinarias y de las vias biliares porque en teoria no provoca la formacién de calculos ni
estrechamiento cicatricial.

Casi todos los grupos quirdrgicos aceptan que el mejor material para las mucosas digestivas
es el absorbible. Para peritoneo se recomienda absorbibles sintéticos o el catgut cromico 1-
0.

Cuando se trata de aproximar el tejido 6seo, el metal en cualquiera de sus aplicaciones es el
material mas indicado.

Cuando se reconstruye de manera adecuada la aponeurosis de los musculos no es necesario
suturar; si hubiera necesidad de aproximar los bordes, se prefiere hacerlo con puntos de
material absorbible, laxos y que no estrangulen sus fibras.

3.Recomendaciones de literaturas prestigiadas:
*Las suturas trenzadas pueden albergar bacterias

*Es deseable usar la sutura del menor diametro posible para afrontar los bordes de la herida
y asi reducir al minimo la cantidad de material extrafio en el interior.

*Las suturas absorbibles se deben seleccionar para mantener la fuerza de tension durante el
tiempo adecuado para que la cicatriz adquiera fuerza intrinseca.



*Las suturas absorbibles son excelentes para sutura subcuticular en los nifios debido a que
no requieren retirarse.

4.Instrumentos de sutura y técnicas:
*Las ajugas recatas se toman siempre con la mano.
*Las agujas curvas se manejan con el portaagujas.

Portaagujas descripcion: es un instrumento parecido a una pinza hemostatica recta, sélo que
mas robusto y su bocado es ancho y plano, adecuado para sujetar las agujas con firmeza. El
portaagujas mas utilizado es el de Mayo, pero hay muchos otros modelos.

Con el portaagujas, la aguja se toma con la punta de su bocado en la mitad de su cuerpo o en
la unién de los dos tercios anteriores con el tercio posterior. La punta de la aguja debe salir
por la izquierda, de manera que, con un movimiento de torsion, el cirujano penetre los tejidos
en el sentido de la curvatura de la aguja.

Por lo general, el portaagujas se sujeta entre los dedos pulgar y anular dentro de los anillos
del instrumento; el dedo medio pasa por fuera de uno de los anillos, mientras que el dedo
indice sostiene y dirige al portaagujas. La pinza de diseccion se toma con la mano izquierda.

5.Nudos quirdrgicos

Se debe dominar almenos una técnica para hacer nudos cuadrados de cirujano.
Criterios béasicos:

*Se prefieren los nudos sencillos y firmes.

*El nudo no debe de ser voluminoso y los cabos resultantes se dejan cortos para evitar
reaccion tisular excesiva.

*No someter a friccién el material para evitar el debilitamiento de sus fibras.

*Evitar tomar la hebra de la ligadura o de la sutura con instrumentos quirargicos que dafien
la estructura del material, excepto para sujetar el extremo libre de la sutura al practicar los
nudos con instrumentos.

*La primera lazada se hace con suficiente tension para afrontar los tejidos, o para obliterar
los vasos en los que se hace la hemostasia; la segunda se hace en sentido inverso para
bloquear el nudo y se mantiene la traccién sobre un extremo para evitar que se afloje. La
tercera lazada asegura los dos precedentes.

*Hacer o no hacer mas nudos depende de la memoria del material que se anuda, pero agregar
demasiado material solo aumenta el volumen sin agregar resistencia.



*Se debe adquirir tal destreza en esta técnica que se debe poder realizar de modo automatico,
es decir, su ejecucion no debe distraer la atencion del cirujano.



HEMOSTASIA (2)

DEFINICION

La hemostasia es un proceso complejo cuya funcion es limitar la pérdida de sangre a través

de un vaso lesionado

FASES DE LA HEMOSTASIA

-Vasoconstriccion: es la primera respuesta a la lesion vascular; al momento de la lesion son
liberadas distintas moléculas que participaran sobre la constriccion del musculo liso vascular
y que continuaran como moléculas sefializadoras u activadoras en el transcurso del proceso
hemostatico como el Tromboxano A2, las endotelinas, la serotonina e incluso otras sustancias
que contrario a sus efectos vasodilatadores pueden producir la vasoconstriccion inicial en

este proceso como lo es la bradicinina.

-Fase Plaquetaria: las plaguetas, consideradas por algunas bibliografias como fragmentos
celulares derivados de los megacariocitos en la médula dsea, y por otras consideradas
propiamente como células de pequefio tamafio, con valores normales en sangre de 150,000 a
los 400,000 mcL. Las plaquetas desempefian una funcion integral en la hemostasia al formar
un tapon hemostatico y contribuir en la formacion de trombina; este proceso requiere la
participacion del factor de von Willebrand (VWF), una proteina en el subendotelio; el VWF
se une a la glucoproteina I/ IX/V de la membrana plaquetaria. Luego de la adicién, las
plaquetas inician una reaccion de liberacion que recluta otras plaquetas de la sangre circulante
para sellar el vaso lesionado. El difosfato de adenosina (ADP, adenosine diphosphate) y la
serotonina son los principales mediadores en la agregacion plaquetaria. La heparina no
interfiere con esta reaccion y por lo tanto la hemostasia puede ocurrir en pacientes que reciben

heparina

-Fase de Coagulacion: en la formacién del coagulo se ven implicados multiples moléculas y
células, y aunque tradicionalmente se nos ha ensefiado la cascada de la coagulacion como las

dos vias directas que dan el paso final a la formacion del coagulo, la realidad es que existen



numerosos ciclos de retroalimentacion, interrelacion endotelial y funciones plaquetarias. Sin
embargo, para fines educativos y funcionales, la cascada de la coagulacion continda siendo
el mejor método: la via intrinseca comienza con la activacion del factor XII que luego activa
a los factores XI, IX y VIII. En esta via, cada uno de los factores primarios es “intrinseco’ al
plasma circulante, no se requiere una superficie para iniciar el proceso. En la via extrinseca,
el factor histico (TF, tissue factor) se libera o expone en la superficie del endotelio y se une
al factor VII, lo que facilita su activacion a Vlla. Cada una de estas vias contina hasta una
secuencia comun que comienza con la activacion del factor X en Xa (en presencia de V1Ila).
A continuacion, el factor Xa (con la ayuda del factor VVa) convierte el factor Il (protrombina)
en trombina y luego el factor | (fibrindgeno) en fibrina. La formacion del coagulo ocurre
después que los monémeros de fibrina se enlazan en polimeros con la asistencia del factor
XII1I. El tiempo de tromboplastina parcial activado (aPTT) incrementado se relaciona con
funcion anormal de la via intrinseca de la coagulacion (1, 1X, X, X1, XII), mientras que la
prolongacion del tiempo de protrombina (PT) se asocia con la via extrinseca (I1, VII, X).
Factores K dependientes: 11, VII, IX, X.

-Fibrinolisis: la degradacion (lisis) del coagulo de la fibrina permite restaurar el flujo
sanguineo durante el proceso de curacion después de una lesion, y comienza al mismo tiempo
que inicia el desarrollo del codgulo. La plasmina es la principal molécula mediadora de la
destruccion del coagulo. La destruccion del codgulo da origen a productos de la destruccion
de fibrina, lo que incluye dimeros D y nddulos E. La presencia de dimero D en la
circulacion puede ser un indicio de trombosis o de otros trastornos en los cuales hay

activacion significativa del sistema fibrinolitico.

* El instrumental y técnicas quirtrgicas son mencionadas en el tema “Acto quirrgico

(instrumental e instrumentacion)” en el apartado de Hemostasia.



Catgut quirirgico

Simple Color ambar

Medio crémico Café claro

Crémico Café
Poliglactin

Color violeta
Trenzado

No recubierto

Recubierto con poliglyd
Acido poliglicslico

No recubierto

Recubierto con poliglyd

Color verde
Trenzado
Poliglicaprone 25
Sin tenir
Monofilamento
Poligliconato
No recubierto
Recubierto con Poloxamer 188

Color verde

Polidioxanona
Monofilamento

SUTURAS Y AGUJAS (3)

Submucosa intestinal de borrego o de bovino

Copolimero de glicélido con poliglactina 370

Homopolimero de glicélido

Copolimero de glicélido y E-caprolactona

Copolimero de glicélido y carbonato de trimetileno

Trenzado y monofilamento

Poliéster de polidioxanona

Vicleta o azul claro

Monofilamento, colores verde, azul o transparente, trenzado, color negro

Seda Proteina organica trenzada, tefiida de negro o de color natural
Nylon Polimero de cadena larga
Poliéster
No recubierto Poliéster de polietileno trenzado
Recubierto Polibutilato
Politetrafluoroetileno
Silicon
Color verde, azul o blanco
Polipropileno Propileno polimerizado, monofilamento azul

Polibutéster
Polietileno

Alambre de acero  Aleacion de metales

Copolimero de poliglicol y polibutileno, monofilamento azul

Polimero de cadena larga, monofilamento azul

Monofilamento y trenzado color metilico

9-0 a 3 sin aguja
0 a 1 con aguja

8-0 hasta 3 con aguja y sin ella

4-0 hasta 1

6-0 a 2 sin aguja
3-0a 1 conella

8-0 hasta 2
7-0 hasta 2

9-0 hasta 2 con aguja

9-0 a 5 sin aguja
4-0 hasta 1 con aguja

11-0 a 2 con aguja y sin aguja

6-0a 1 con aguja y sin ella

11-0 hasta 5 con aguja y sin ella

10-0 hasta dos con aguja y sin ella

10-0 hasta 2 con aguja

6-0 hasta el 0 con aguja

10-0 hasta 7 con aguja y sin ella

1/4 circulo 90°

3/8 circulo 135°

1/2 cireulo 180°

5/8 circulo 225°

{ . ||

/

-/

o/

Media curva

Recta

Descripcién técnica

Cuerda

Radio Didametro

\.\ / </’4

Longitud

Sutura Calibre Origen |Fabricacion/tipo de filamento Reaccion tisular Tlempo' d
absorcion
NYLON 6-0/1 Sintético Trenzada y Monofilamento Reaccién inflamatoria aguda minima | No absorbil
POLIPROPILENO 10-0/2 Sintético Monofilamento Reaccidn inflamatoria aguda minima Mo absorbil
POLIESTER T-7-0/2,5 M-11-0/10-0 | Sintético Trenzada y Monofilamento Reaccidn inflamatoria aguda minima | No absorbil
ACERO INOXIDABLE QX 5-0/7 Natural Monofilamento Plata Metdlica| Reaccidn inflamatoria aguda minima Mo absorbil
SEDA 7-0/25 Natural Trenzada Reaccidn inflamatoria aguda No absorbit
ANTIBACTERIANA (POLIGLECAPROMNA 25) 6-0/1 Sintético Monofilamento Reaccion inflamatoria aguda minima 91al119di
ANTIBACTERIANA (POLIGLACTINA 910) 5-0/2 Sintético Trenzada Reaccion inflamatoria aguda minima 56 a 70 dic
ANTIBACTERIANA (POLIDIOXANONA) 6-0/1 Sintético Monofilamento Reaccion inflamatoria aguda ligera 182 a 238d
;UTURA DE RAPIDA ABSORCION POLIGLACTINA 91 6-0 /1 Sintético Trenzada Reaccion inflamatoria aguda minima 42 dias
SUTURA DE POLIGLACTINA 910 10-0/1 Sintético Trenzada Reaccion inflamatoria aguda minima 56 a 70 diz
SUTURA DE POLIGLECAPRONA 25 5-0/1 Sintético Monofilamento Reaccidn inflamatoria aguda minima 91a119di
SUTURA DE POLIDIOXANONA 6-0/1 Sintético Monaofilamento Reaccidn inflamatoria aguda ligera 182 a 238d
CATGUT SIMPLE 4-0/0 Natural Monofilamento Virtual Reaccidn inflamatoria aguda moderada 70 dias
CATGUT CROMICO 5-0/2 MNatural Maonofilamento Virtual Reaccian inflamatoria aguda moderada 90 dias



Tiempo de
absorcion

Perfil de fuerza tensil

Tipo de agujas

Indicaciones

No absorbible

Perdida gradual de la fuerza con el tiempo

45,30y 13 cm

Aproximacion y/o ligadura de tejidos, en piel, uso oftalmico, neurologico, cardiovascular y microcirugia

No absorbible Indefinida 45, 60, 75 y 90 cm  |Aproximacion y/o ligadura de tejidos, en piel, uso oftalmico, neurologico, cardiovascular y encias

No absorbible Indefinida 30.45,75Y 90 cm  |Aproximacion y/o ligadura de tejidos, en procedimientos ofatalmicos, cardiovasulares y neurologicos

No absorbible Indefinida Ax45 cm Cierre de heridas abdominales, reparacion de hernias, cierre de esterndn, reparacion de tendones

No absorbible Indefinida 45y 75 cm Para aproximacidn y/o ligadura de tejidos en procedimientos cardiovasculares, oftdlmicos y neuroldgicos

91 a 119 dias 50-60% en 1 semana 45, 75y 90 cm Aproximacion y/o ligadura de tejidos, en piel, intestino delgado, peritoneo, utero, vagina

56 a 70 dias 75% en 2 semanas 70y 90 cm Aproximacion y/o ligadura de tejidos, en cierre general, cirugia ortopédica, intestino delgado

182 a 238 dias 60 a 80% en 2 semanas 45,70, 75 y 120 cm_|Cierre de tejidos blandos como pared abdominal, anastomosis de vasos sanguineos, cicatrizacion comprometida, ¢

42 dias 50% en 5 dias - 0% en 14 dias 45, 70 Y 90 ecm Aproximacion superficial de tejidos como piel y mucosas, cuando solo se requiere apoyo a la herida a corto plazo (

56 a 70 dias 75% en 2 semanas 20, 45, 70 y 90 cm

Aproximacion y/o ligadura de tejidos blandos, incluyendo procedimientos ofatdlmicos; no uso en cardiovascular y |

91 a 119 dias

50 a 60% en 1 semana

45, 70 y 90 cm

Aproximacion de tejidos blandos como piel, intestino delgado, peritoneo, utero y vagina

182 a 238 dias

60 a 80% en 2 semanas

45,70, 75y 120 cm

Aproximacion de todos los tipos de tejidos incluyendo cardiovasculares pediatricos y ofatlmicos (excepto en corne

70 dias

7 a 10 dias

70 cm

Aproximacidn y/o ligadura de tejidos, incluyendo en procedimientos oftédlmicos; no uso en cardiovascular y neurolc

90 dias

21 3 28 dias

30, 45, 70, 90, 150 cm

Aproximacion y/o ligadura de tejidos, incluyendo en procedimientos oftdlmicos; no uso en cardiovascular y neurolc

Indicaciones

Marcas Comerciales

Aproximacion y/o ligadura de tejidos, en piel, uso oftalmico, neurologico, cardiovascular y microcirugia

Ethilon (Monofilamento) - Nurolon (Trenzada)

Aproximacion y/o ligadura de tejidos, en piel, uso oftalmico, neurologico, cardiovascular y encias Prolene
Aproximacion y/o ligadura de tejidos, en procedimientos ofatalmicos, cardiovasulares y neurologicos Excel (Trenzada) - Mersilene (Trenzada y Monflamento]
Cierre de heridas abdominales, reparacidn de hernias, cierre de esterndn, reparacion de tendones Aciflex

Para aproximacidn y/o ligadura de tejidos en procedimientos cardiovasculares, oftalmicos y neuroldgicos

Perma-Hand

Aproximacion y/o ligadura de tejidos, en piel, intestino delgado, peritoneo, utero, vagina Monocryl Plus
Aproximacion y/o ligadura de tejidos, en cierre general, cirugia ortopédica, intestino delgado Vicryl Plus
Cierre de tejidos blandos como pared abdominal, anastomosis de vasos sanguineos, cicatrizacidn comprometida, cirugia ortopédica PDS Il Plus
Aproximacion superficial de tejidos como piel y mucosas, cuando solo se requiere apoyo a la herida a corto plazo (7-10 dias) Vicryl Rapide
Aproximacidn y/o ligadura de tejidos blandos, incluyendo procedimientos ofatélmicos; no uso en cardiovascular y neurologico Vicryl
Aproximacidn de tejidos blandos como piel, intestino delgado, peritoneo, utero y vagina Monocryl
Aproximacion de todos los tipos de tejidos incluyendo cardiovasculares pediatricos y ofatlmicos (excepto en cornea) PDS I
Aproximacion y/o ligadura de tejidos, incluyendo en procedimientos oftalmicos; no uso en cardiovascular y neurolégico CATGUT Simple

Aproximacion y/o ligadura de tejidos, incluyendo en procedimientos oftalmicos; no uso en cardiovascular y neurologico

CATGUT Cromico

*Especificaciones, técnicas e indicaciones de suturas en el
(instrumental e instrumentacion)”, en el apartado de Sutura.

tema “Acto quirtrgico



ANESTESIOLOGIA (4)

PREMEDICACION

Se realiza con el fin de prevenir o contrarrestar los efectos indeseables derivados tanto de los
anestésicos como del propio acto quirargico, y de este modo, aliviar la ansiedad, inducir
sedacion, reducir al minimo las posibilidades de aspiracion del contenido gastrico y evitar
las nduseas y vomitos postoperatorios.

También se utiliza la medicacién preoperatoria para controlar la infeccion (profilaxis
antibiotica), proporcionar analgesia y promover cierta estabilidad cardiovascular.

ANSIOLISIS

Es normal que todo paciente que va a ser sometido a una intervencién quirdrgica esté
sometido a un estrés.

Se utilizan benzodiazepinas de accion larga como el loracepam y el diazepam por via oral,
para favorecer el descanso durante la noche anterior. Actualmente se tiende a utilizar
benzodiazepinas de inicio de accion rapido y duracién corta como el midazolam,
administrado el dia de la intervencién inmediatamente antes de la induccion anestésica, ya
sea via IM o 1V, siendo de gran utilidad en cirugia ambulatoria.

PREVENCION DE LA BRONCOASPIRACION

Indicado en: embarazadas, obesos, pacientes con reflujo gastroesoféagico, ileo, depresion del
SNC, hernia de hiato u oclusion intestinal.

Se trata pues de intentar aumentar el vaciado gastrico, y disminuir la acidez del contenido del
mismo. Para ello se utilizan antagonistas H2 de la histamina, inhibidores de la bomba de
protones y/o antieméticos.

ANTICOLINERGICOS

La atropina es el farmaco de eleccion para contrarrestar los efectos cardiodepresores a la
administracion de anestésicos en anestesia general y locoregional. Otro anticolinérgico
utilizado es el glicopirrolato que ejerce un efecto taquicardizante menor que la atropina.



ANESTESIA GENERAL

se puede definir como un estado inconsciente, con efectos de analgesia, relajacién muscular
y depresion de los reflejos. El paciente es incapaz de despertar al provocar un estimulo sobre
él. Si ademas se necesita una relajacion de los tejidos que van a ser manipulados se plantea
el uso de relajantes musculares.

Fases de la anestesia general:
1. Induccion

En la induccion de la anestesia general debemos cumplir, en términos generales, tres
objetivos: hipnosis, analgesia y relajacion muscular. La hipnosis se consigue mediante el uso
de anestésicos endovenosos o inhalatorios. Generalmente se realiza una induccion
endovenosa, pues es mas confortable para el paciente. En general todos los farmacos
hipnoticos son cardiodepresores, aunque el etomidato y la ketamina por sus caracteristicas
farmacoldgicas son mucho mas estables clinicamente en cuanto a la hemodinamica del
paciente.

Anestésicos inhalatorios: el 6xido nitroso y los anestésicos halogenados: halotano, enflurano,
isoflurano,sevoflurano y desflurano.

Anestésicos endovenosos: los més utilizados son: barbituricos, benzodiazepinas, ketamina,
propofol y etomidato. En la practica clinica se utilizan los barbituricos de accién ultracorta,
metohexital y tiopental, siendo éste ultimo el méas frecuentemente empleado. Las
benzodiazepinas (BZD) mas utilizadas en la practica clinica anestésica son: diazepam,
midazolam y lorazepam.

En los procesos quirdrgicos con anestesia se utilizan analgésicos de gran potencia como son
los opiaceos mayores. No producen amnesia. El fentanilo es el mérfico més utilizado en la
anestesia para cirugia, usdndose remifentanilo y alfentanilo en procedimientos cortos como
legrados, desbridamiento de abcesos etc. Estos ultimos se estan utilizando también en
procesos quirdrgicos mas largos, en perfusién continua. Al tratarse de opiaceos de gran
potencia dan una gran estabilidad hemodindmica y al mismo tiempo su tiempo de accion tan
corto los hacen muy manejables clinicamente.

El Gnico inconveniente es que si se trata de cirugias dolorosas,hay que comenzar con otro
morfico de accion mas larga (meperidina,cloruro morfico) antes de retirar la perfusién,para
evitar que se genere un periodo de ventana ausente de analgesia que provocaria intenso
dolor en el paciente.

En el proceso anestésico se utiliza uno o varios de los siguientes opidceos: morfina,
meperidina, fentanilo, sufentanilo, alfentanilo y remifentanilo.

El uso clinico de los relajantes musculares se plantea siempre que se requiere intubacion
endotraqueal, debido a que los tejidos de esta zona son muy reflexdgenos y siempre que la
cirugia que se va a realizar requiera la relajacion de los tejidos musculares para su realizacion.



Existen dos tipos de relajantes musculares: relajantes musculares despolarizantes y no
despolrizantes.

2.Mnatenimiento

La situacion anestésica conseguida tras la induccion debe mantenerse tanto tiempo como
dure la situacién que lo ha requerido. Esto se conseguira con los mismos farmacos expuestos
anteriormente y nos guiaremos tanto del conocimiento farmacoldgico de los mismos, como
de la situacion clinica del paciente para el correcto manejo de los mismos. Para ello se utilizan
vaporizadores en caso de la anestesia inhalatoria 0 en caso de anestesias endovenosas,
sistemas de perfusion o bolos de farmacos segun los casos.

3.Recuperaicion

Al cesar la administracion del hipnotico, ya sea inhalatorio como endovenoso, se producira
una vuelta progresiva al estado vigil. Es importante que el paciente tenga una buena analgesia
en el momento del despertar, pero al mismo tiempo hay que tener en cuenta que los opiaceos
provocan sedacién y depresion respiratoria, lo cual puede impedir la recuperacion. Naloxona
es un antagonista competitivo de receptores opioides que revierte estos efectos. La reversion
de los relajantes musculares depende de su mecanismo de degradacién. Succinilcolina y el
mivacurio, se degradan por la pseudocolinesterasa plasmatica, por lo que habra que esperar
a que ésta los metabolice.

SEDACION

La sedacidn es un estado de sopor o adormecimiento que puede ser revertido con un estimulo
suficiente, y no debe confundirse con la anestesia general de corta duracién, ya que esta
supone un estado de inconciencia. Se puede conseguir con el uso de ansioliticos
(benzodiazepinas) asociadas 0 no a morficos, y con dosis bajas de hipnoticos.

ANESTESIA LOCOREGIONAL

Actualmente se impone la anestesia locorregional para la mayoria de intervenciones de
extremidades tanto superiores como inferiores, asi como en muchos procedimientos
abdominales bajos (cesareas, cirugia de la incontinencia, herniorrafias, cirugia
uroproctologica...).

Con la anestesia locorregional se intenta reducir la utilizacion de anestésicos generales, que
como ya hemos comentado, en su gran mayoria son cardiodepresores, asi como evitar el
manejo de la via aérea, y disminuir la presencia de efectos secundarios tan frecuentes como
son las nauseas y vomitos postoperatorios.

Técnicas:



*Bloqueo central: El bloqueo central (raquianestesia, anestesia epidural y caudal) condiciona
un bloqueo simpatico que se refleja en muchas ocasiones con bradicardia e hipotensién. Por
ello es muy importante que previamente a estos se realice un relleno vascular con soluciones
isotonicas para disminuir la accion parasimpética debida a la abolicion o disminucion del
sistema simpatico.

*Bloqueos de grandes troncos periféricos y nervios periféricos: La repercusion
hemodinamica que provocan solo se circunscribe a la zona anestesiada, con lo que
encontraremos en esos miembros o regiones corporales vasodilatacion, calor y blogueo
sensitivo motor y tactil, y que excepcionalmente pueden desencadenar implicaciones a nivel
general en caso de sobrepasar las dosis toxicas de anestésicos locales, si se realizan
inyecciones intravasculares accidentales, o si hay una fuga de anestésico local hacia el
espacio raquideo, como puede suceder en un bloqueo del plexo braquial a nivel
interescalénico, o incluso en los bloqueos oculares.

*Anestesia perivenosa: En esta técnica se coloca el anestésico local en una extremidad, a la
que previamente se le practica una isquemia que se mantiene con el uso de un manguito
situado a nivel proximal.

*Anestesia local por infiltracion: Es la técnica de eleccion en cirugias circunscritas a una
zona pequefia y que normalmente no implique a planos profundos. La infiltracion de
anestésico local es intradérmica o subcutanea y puede ser utilizado cualquier anestésico local,
eligiendo uno u otro segun la duracién del proceso a realizar. Puede usarse soluciones con
adrenalina para prolongar el efecto, pero debe hacerse con precaucion, pues puede producir
isquemia de la zona infiltrada.

Anestésicos locales: Los anestésicos locales actlan sobre receptores de membrana
disminuyendo la permeabilidad del canal de Na voltaje-dependiente, lo cual produce
un bloqueo reversible de la capacidad de formacién del potencial de accién y por
consiguiente de la transmision del impulso nervioso. Este bloqueo no se acompafia de
alteraciones en la repolarizacion o en el potencial de reposo. La accién anestésica se
aprecia sobre cualquier membrana excitable, ya sea neurona, centro o grupo neuronal
e incluso en la membrana muscular y en el miocardio. La absorcion sistémica se ve
afectada por el tejido donde se deposita el anestésico local, la dosis, difusion y
liposolubilidad del anestésico, el flujo sanguineo local que puede modificarse con
vasoconstrictores, la velocidad de resorcion. La lidocaina, bupivacaina y etidocaina
inducen vasodilatacién en el lugar de inyeccion, mientras que la prilocaina,
mepivacaina y ropivacaina inducen vasoconstriccién, no teniendo interés el uso de
vasoconstrictores en estos ultimos

CUIDADOS POSTANESTESICOS

El dolor postoperatorio es probablemente la complicacion postoperatoria mas frecuente y su
tratamiento inadecuado, fuente de importantes repercusiones clinicas. La eleccién de un



determinado analgésico para su uso en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio estara
condicionada, sobre todo, en los dos o tres primeros dias, por la necesidad del uso de la via
parenteral. Una vez recobrada la funcionalidad del tracto digestivo, en general podremos
recurrir a la via oral para mantener un adecuado control del DPO.

Medicamentos indicados: Paracetamol (4g mé&ximo por dia), Ketorolaco (I 30mg cada 6-8
horas 0 90mg cada 24 horas en perfusion continua o0 VO 10 mg cada 6 horas), Metamizol
(Buena tolerancia gastrica y baja hepato y nefrotoxicidad — 1 0 2 gramos IV o IM cada 6 a 8
horas 0 VO .5 a 2 gr cada 6 a 8 horas), Diclofenaco (No disponible via IV — No produce
alteraciones hepaticas — 75 mg VO o IM cada 8 a 12 horas) / Opiaceos (Tramadol, Codeina,
Dihidrocodeina, Morfina, Meperidina, Metadona y Fentanilo).

Tratamiento para nauseas y vomitos postoperatorios: Metoclopramida (el efecto se
manifiesta 1-3 min tras la administracion 1V y a los 10-15 min via IM — 10 mg en perfusion
IV de 20 minutos cada 6 horas), Droperidol (2,5a 5 mg IM o IV lenta), Ondansertrén (4-8
mg IV para antes de la anestesia y VO postanestesia), Granisetron (dosis Unica de 1 mg IV
lenta en 30 segundos y dosis maxima de 3 mg/dia)
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