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INTRODUCCION

El presente trabajo se refiere al proceso de atencidén de enfermeria en pacientes con
patologia de la vesicula biliar sometidos a cirugia laparoscopica. La caracteristica
principal es la cirugia de la vesicula biliar la cual requiere de un preambulo que contenga
los fundamentos tedricos tanto anatdmicos y fisioldgicos como de la patologia biliar que
necesita de tratamiento quirdrgico, asi como los cuidados de enfermeria perioperatorios,
en especial los intraoperatorios que centralizan un conjunto de conocimientos,
habilidades y destrezas que hacen del cuidado un significativo evento de trascendental

importancia para los pacientes, los profesionales de salud y la profesion de enfermeria.

Dicha cirugia se realiza para extraer los calculos que pueden obstruir la salida de la bilis
de la vesicula, causando su inflamacion y produciendo dolor abdominal agudo, vomito,
indigestion, y ocasionalmente, fiebre. Ademas puede complicarse causando pancreatitis

y ocasionalmente causar la muerte del paciente si este no es atendido oportunamente.

En actualidad se ha observado que el incremento de pacientes afectados con problemas
de calculos biliares, se debe principalmente al tipo de alimentacion, falta de consumo de
agua, y otros factores externos que determinan el problema, Ademas se ha visto que por
ser una de las cirugias mas frecuentes en la practica diaria, es que se debe tener mayores
alcances acerca de la importancia de la atencion del paciente operatorio y de esta forma

disminuir los riesgos quirdrgicos.

El principal aspecto se relaciona con el cuidado de enfermeria el que se brinda a los
pacientes a través de su propia metodologia, abordandole a traveés del proceso de atencion
de enfermeria y el Soapie para los registros de enfermeria. Asimismo, se destaca el hecho
de que el estudio es coyuntural y engloba contenidos debidamente seleccionados de una

actualizada y especifica fuente bibliografica y sisteméaticamente organizados.
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RESUMEN

PROCESO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PATOLOGIA
DE LA VESICULA BILIAR SOMETIDOS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA.
AREQUIPA, 2018

El tratamiento de una vesicula biliar patologica es la colecistectomia, en este caso
laparoscépica. Por tal motivo los profesionales de enfermeria durante el quehacer
profesional en la especialidad de centro quirtrgico tiene que hacer uso sistematico de
métodos cientificos e intervenciones de solucién de problemas para la toma de decisiones
a fin de lograr una atencion con calidad y calidez en todo el proceso de atencién del
paciente quirdrgico, partiendo desde la preparacion anticipada del personal, equipos,

instrumental e insumos necesarios para lograr una cirugia exitosa.

Palabra clave: Proceso del cuidado de enfermeria, cirugia laparoscépica

ABSTRACT

PROCESS OF NURSING CARE IN PATIENTS WITH PATHOLOGY OF THE
BILIAR VESICLE SUBJECTED TO LAPAROSCOPIC SURGERY. AREQUIPA,
2018

The treatment of a pathological gallbladder is cholecystectomy, in this case laparoscopic.
For this reason the nursing professionals during the professional task in the specialty of
surgical center has to make systematic use of scientific methods and interventions of
solution of problems for the decision making in order to achieve a quality and warm care
throughout the process of surgical patient care, starting from the anticipated preparation
of the personnel, equipment, instruments and supplies necessary to achieve a successful

surgery.

Keyword: Nursing care process, laparoscopic surgery
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1. OBJETIVO

Proponer la estandarizacién de las intervenciones de enfermeria con el fin de brindar
cuidados de enfermeria perioperatorios con calidad y calidez a los pacientes
sometidos a cirugia laparoscépica de vesicula, en base al proceso del cuidado de

enfermeria.
2. JUSTIFICACION

Se estima que del 10% al 20% de la poblacion peruana adolece de patologia biliar:
inflamacién aguda y/o cronica y presencia de calculos. La colelitiasis es el principal
factor de riesgo para desarrollar colecistitis, la que tiene mayor prevalencia entre la

poblacién hispanica.

La mayoria de los pacientes con Colecistitis y/o colelitiasis son sometidos a una
evaluacion; sin embargo, ocurre que del 25% al 30% de los pacientes que son
sometidos a Cirugia pueden desarrollar complicaciones; para prevenirlas, requieren
de una eficiente atencion de salud y en especial, de un cuidado de enfermeria de

calidad.

Asimismo, se tiene que la colecistitis aguda es una de las principales causas de
consulta externa de Cirugia General. Esta patologia se presenta con mayor frecuencia
en pacientes con colelitiasis y en mayores de 40 afios tanto en hombres como en

mujeres, siendo mas frecuente en el género femenino en una relacion de 2:1. @

Como se menciond anteriormente, estos pacientes necesitan de atencion de salud y de
cuidados de enfermeria para lograr una segura y eficaz recuperacion, libre de
complicaciones, por lo que se realiza la presente monografia a fin de obtener un
conocimiento mas amplio de la patologia asi como los procesos y cuidados de la
enfermera al momento de realizar el procedimiento quirtrgico como en su pre y post

operatorio.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

T :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

3. MARCO TEORICO
3.1. PATOLOGIA VESICULAR: COLELITIASIS — COLECISTITIS
3.1.1. Anatomia y Fisiologia de la Vesicula Biliar

La vesicula biliar, es una pequefia bolsa de 7 a 10 cm de longitud y de 3 a
5 cm de ancho, con capacidad de 35 a 50 ml., tiene la forma de una pera
con su fondo dirigido hacia abajo y hacia adelante y su cuello que
desemboca en los conductos biliares, dirigido hacia atrds y hacia arriba. Se
encuentra adherida por el peritoneo al parénquima hepatico, se divide en

cuatro porciones anatomicas: fondo, cuerpo, infundibulo y cuello.

El fondo representa el extremo ciego y redondeado que normalmente se
extiende mas alla del borde hepatico, puede estar muy acodado y tener el
aspecto de un gorro frigio; es la parte del 6rgano que contiene mayor
cantidad de musculo liso, a diferencia del cuerpo que es la zona principal
de almacenamiento y contiene en su mayor parte tejido elastico. El cuerpo
de la vesicula se reduce de diametro hasta formar el cuello, que tiene forma
de embudo y se continta con el cistico. El cuello por lo general hace una
curva suave, cuya convexidad puede distenderse para formar una

dilatacion que se conoce como infundibulo p bolsa de Hartman.
A. Constitucién Anatémica

La pared de la vesicula esta constituida por musculo liso, musculo
elastico y tejido fibroso y su luz esta revestida de epitelio columnar
alto que contiene colesterol y I6bulos de grasa. El moco secretado hacia
la vesicula biliar se origina en las glandulas tubulares alveolares que
contiene las células globulares de la mucosa, los cuales revisten el

infundibulo y el cuello.®

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ot DE SANTA MARIA

B. Circulacion e Inervacion

Esirrigada por la arteria cistica, una rama de la arteria hepética derecha
que se bifurca por detras del conducto cistico. Tiene un diametro
aproximado de 2 mm y sigue un trayecto de longitud variables por
arriba del cistico, hasta que desciende a la superficie peritoneal de la

vesicula y se ramifica.®

La circulacién venosa ocurre a través de pequefias venas con
desembocadura directa en el higado desde la vesicula y una vena
cistica grande, que regresa la sangre hacia la vena porta derecha. La
linfa fluye directamente desde la vesicula hasta el higado y drena en
varios ganglios que se encuentran sobre la superficie de la vena porta.
Los nervios tienen su origen en el plexo celiaco y estan localizados a
lo largo de la arteria hepéatica. Los nervios motores estan constituidos
por fibras vagales mezcladas con fibras posganglionaes del ganglio
celiaco. El nivel simpatico preganglionar se encuentra en la vertebras
toracicas (T8, T9). Los estimulos sensoriales provienen de fibras de los
nervios simpaticos que llegan al plexo celiaco por el ganglio de la raiz
posterior a T8, T9.(

La vesicula entra al colédoco a través del cistico, el cual tiene una
longitud variable, en promedio 4 cm y este a su vez se une al conducto
hepatico comun formando un angulo agudo, y la rama derecha de la
arteria hepatica se encuentra inmediatamente detras del mismo. Las
variaciones del cistico tienen importancia quirtrgica y guardan
relacion con el punto de union y el conducto hepatico comdn. Puede
seguir un trayecto paralelo al conducto hepatico comin y de hecho
adherirse al mismo, o puede estar muy largo y unirse al colédoco al
nivel del duodeno. Por otra parte puede haber agenesia del cistico o
este estar demasiado corto y darse una unién muy alta con el conducto

hepatico.®
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El colédoco tiene una longitud aproximada de 8 a 11.5 cm y un
didmetro de 6 a 10 mm. La porcion superior esta situada en el borde
libre del ligamento hepato-duodenal, a la derecha de la arteria hepética
propia y por delante de la vena porta. El tercio medio del colédoco
forma una curva a la derecha por detrds de la primera porcién del
duodeno, donde se separa de la vena porta y de las arterias hepaticas.
El tercio inferior se curva mas a la derecha por detras de la cabeza del
pancreas, en el que forma un surco, y desemboca en el duodeno a través
del ampula de vater, donde a menudo se le une al conducto pancreatico.
A las porciones del colédoco también se les denomina de acuerdo a sus
relaciones con las visceras intestinales; se le han aplicado los términos

suprapancreatico, intrapancréatico e intraduodenal.®
C. Fisiologia de la Vesicula biliar

La vesicula biliar almacena y concentra la bilis. En ella se absorben en
forma selectiva sodio, cloro y agua, en tanto que la absorcion del
potasio y calcio es menos completa y a concentracion de bicarbonato
en la bilis de la vesicula es el doble que en el plasma. Esta absorcion
de agua y electrolitos da lugar a una concentracion diez veces mayor
de sales biliares, pigmentos biliares y colesterol que las
correspondientes en la bilis hepatica. La mucosa de la vesicula tiene
mayor capacidad de absorcion por area unitaria que cualquier
estructura del organismo y en circunstancias normales esta rapida

absorcion impide que se eleve la presion en el sistema biliar.

La secrecion de moco en cantidades de 20 mm en 24 hrs. protege a la
mucosa de la accion litica de la bilis y facilita el paso de esta a través
del cistico. Este moco constituye la bilis incolora que se encuentra en

el hidrocolecisto.

La actividad motora es una funcidn decisiva, ya que el paso de la bilis
hacia el duodeno requiere de la contraccion vesicular coordinada y la

relajacion del esfinter de Oddi. La vesicula se vacia después de la
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estimulacion humoral o nerviosa. El principal estimulo es la
colecistocinina, la cual es liberada por la mucosa intestinal en respuesta
al contacto con los alimentos, sobre todo las grasas que entran al
duodeno. Tras la inyeccidn de colecistocinina, la vesicula comienza a
contraerse en un lapso de 1 a 2 min., y a los 30 min., ya se evacuaron

dos tercios del contenido de la misma.

La colecistocinina también relaja la porcion terminal del colédoco, y
el esfinter de Oddi y la musculatura duodenal. La estimulacion
simpatica esplacnica inhibe la actividad motora vesicular, en tanto que
el vago estimula la contraccion. Una vesicula que contiene calculos,
debe extirparse al mismo tiempo que se realiza la vagotomia en vista
de la frecuencia significativa de colecistitis postoperatoria temprana en

estas condiciones.®
3.1.2. Colecistitis Aguda
A. Definiciones

La colecistitis aguda es un cuadro clinico-quirdrgico, caracterizado por
un proceso inflamatorio agudo de la vesicula biliar, que clinicamente
se presenta con dolor abdominal y defensa en hipocondrio derecho,

acompanado de fiebre y leucocitosis.

La colecistitis aguda es un cuadro de consulta frecuente en los
Servicios de Emergencia representa del 20 a 25% de la patologia
quirdrgica de urgencia. Predomina mas en mujeres que en hombres
(3/2) y en la edad media de la vida. Entre un 12 a 15% de los pacientes
con litiasis biliar tienen en su evolucion un cuadro de colecistitis

aguda.*®
B. Fisiopatologia

La causa mas frecuente que desencadena este cuadro es la obstruccion

del conducto cistico o del bacinete vesicular ocasionada en el 90% de
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los casos por un célculo enclavado. Existen otras causas menos
frecuentes como las colecistitis agudas alitidsicas en pacientes criticos
en unidades de cuidados intensivos, con ayuno prolongado, bajo
situaciones de stress, inmunodepresion como sida, quimioterapia o con
transplantes renales debido a infeccion por citomegalovirus, en
patologia del conducto cistico, 0 en procesos que provocan compresion

0 invasion neoplasica.

Diferentes factores intervienen en el mecanismo etiopatogénico de la

colecistitis aguda como son:

e La obstruccién del conducto cistico por un célculo que impide el
drenaje biliar al colédoco. Esto lleva a la retencién de las
secreciones, acompafiado de edema de la pared y distension
vesicular, a la cual le siguen fenémenos vasculares que alteran la
misma, con compromiso primero venoso, luego arterial, con la
subsiguiente isquemia, que lleva a la necrosis y a la perforacion
vesicular. Este hecho, el de obstruccion cistica por un célculo, tiene
una frecuencia superior al 90%, y es universalmente aceptado

como un factor importante en la colecistitis aguda.

e La infeccién vesicular no siempre es una causa desencadenante
primaria, sino mas bien, una complicacion de la obstruccion
vesicular, actuaria mas en la evolucion, que en el inicio de la

colecistitis.

El estudio bacterioldgico del contenido vesicular es positivo en el

60% de los pacientes.

Los gérmenes Gram Negativos son los mas frecuentes (75%), son
enterobacterias gramnegativas como la Escherichia Coli, sola o
asociada, klebsiella, enterobacter y proteus. Los gérmenes Gram
Positivos se encuentran en menor proporcion (25%) streptococo,

enterococo y en pocos casos estafilococo y el anaerobio C.
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perfringens. No existe una correlacion total entre bacteriologia y
estado anatdmico de la vesicula, encontrdndose casos de

piocolecisto con bacteriologia negativa.

No obstante las complicaciones sépticas, mas importantes, se
producen en vesiculas infectadas y en pacientes con hemocultivos
positivos. Esto lleva a la perforacion vesicular, contaminacion
peritoneal, abscesos intraabdominales y un aumento de la

morbimortalidad.

e La Colecistitis alitidsica, se presenta por lo general en los pacientes
criticos. que han padecido un trauma o estdn cursando un
postoperatorio critico. Esto trae como consecuencia la falta de
funcionamiento vesicular, estasis, aumento de la viscosidad de la
bilis y distension vesicular. A esto se agrega otros factores que
actuan desfavorablemente sobre la vitalidad de los tejidos y
favorecen la inflamacion e infeccién, como la deshidratacion, la
hipovolemia, la asistencia mecéanica respiratoria, las endotoxinas,
el sindrome de bajo volumen minuto y la hiperalimentacion

parenteral.

o Los constituyentes de la bilis son irritantes de la mucosa vesicular,
como el aumento de la concentracion de acidos biliares, colesterol,
lisolecitina y los mismos calculos. La lecitina es un constituyente
normal en la mucosa y por accion de una fosfolipasa es convertida
en lisolecitina. La fosfolipasa es un constituyente de las células
epiteliales y puede ser liberada al alterarse la misma. La lisolecitina
tampoco es un constituyente normal de la bilis, pero si se la
encuentra en la vesicula con colecistitis aguda. Experimentalmente

la instilacidon de lisolecitina en la vesicula produce colecistitis.

e La prostaglandina E actia produciendo mayor absorcion vy
secrecion a nivel mucosa. Seria en parte responsable de la

distension vesicular y del dolor. ElI uso de indometacina que
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inhiben a estas sustancias, disminuye la distension vesicular y

reduce el dolor.

e EI compromiso vascular de la vesicula biliar, se observa en los
pacientes diabéticos y en los portadores de enfermedades
vasculares generalizada, siendo la mucosa la capa mas sensible al
hipoflujo, produciéndose placas de necrosis a nivel del fondo
vesicular, que es la zona de mayor distension de la viscera,
llevando a la misma, a la perforacion y coleperitoneo

subsecuente.®?)
C. Patologia

Los cambios macroscopicos que se producen en la colecistitis aguda
son: edema con engrosamiento de la pared, distension vesicular, con

aumento de la vascularizacion e ingurgitacion venosa.

Se puede observar frecuentemente en los pacientes diabéticos, placas
de necrosis en el fondo vesicular asociado a desprendimiento de la

mucosa en la colecistitis gangrenosa.

El examen del interior de la vesicula muestra distintas alteraciones de
la mucosa, que van desde la congestion, la ulceraciéon, la hemorragia,
la necrosis y la perforacion. Esto, desde el punto de vista evolutivo
corresponderia a distintas formas anatomoclinicas como la forma
congestiva o catarral, la forma supurada o flegmonosa, la forma

empiematosa o hidropica, la forma hemorragica y la gangrenosa.

La microscopia muestra que en la mayoria de los casos (90%), el
proceso agudo se produce sobre una colecistitis crénica litiasica,;
existiendo una infiltracion intensa de leucocitos en todas las capas de
la pared vesicular, acompafiado de congestion vascular, formacion de

microabscesos intraparietales o necrosis gangrenosa. ©
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D. Sintomas

La mayoria de los pacientes tienen antecedentes de alteraciones
dispépticas por ingesta de colecistoquinéticos y o de colicos
vesiculares. Solamente entre un 20% y 30% un cuadro de colecistitis
aguda es la primera manifestacion por la que consulta el paciente.
Frecuentemente se tiene el antecedente de una ingesta de
colecistoquinéticos, como una comida copiosa precediendo el cuadro

clinico.

El dolor es uno de los sintomas més constantes. Generalmente esta
localizado en hipocondrio derecho mucho mas persistente que lo
observado en los colicos biliares que haya tenido el paciente y tiende a
ser progresivo. Con el aumento del proceso inflamatorio, la vesicula se
distiende mas, comprometiendo el peritoneo parietal, lo que
incrementa el dolor en el hipocondrio derecho. El dolor, puede
irradiarse a epigastrio, hacia region dorsolumbar derecha y el hombro
homolateral. En algunos casos el dolor puede irradiarse a hipocondrio
izquierdo, cuando esta involucrando al pancreas. Puede generalizarse
si se produce una complicacion como la perforacion, esta

sintomatologia se acompafia de anorexia, nduseas, vomitos y fiebre.

La existencia de fiebre, es otro sintoma importante, puede estar
precedido por escalofrios, y el paciente se siente mas comodo cuando

esta quieto y acostado.

La palpacién del hipocondrio derecho, muestra hipertonia muscular
por hipersensibilidad y defensa. La contractura es mas manifiesta
cuando mayor es el compromiso peritoneal. En sujetos de edad
avanzada, puede haber menos reaccion peritoneal en relacion con el

cuadro anatémico.

La palpacion de la vesicula, aunque esté distendida, no es frecuente
(12% Acosta Pimentel).
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El dolor de origen vesicular se explora con la maniobra de Murphy.
Hay varias maneras de efectuarla siendo comun el aumento del dolor
con la inspiracion que provoca el descenso del higado con la vesicula.
La zona vesicular es equidistante entre epigastrio y linea axilar media
y estaria por debajo del reborde hepéatico. Royer aconsejaba con el
paciente en decubito dorsal y el médico a la derecha, colocar ambos
pulgares en la zona vesicular con la palma de la mano izquierda
apoyada en el reborde costal y la mano derecha sobre el abdomen.
Manteniendo una ligera presion se hace inspirar al paciente
incrementandose el dolor en caso positivo. Esta maniobra puede ser
efectuada también colocando la mano en forma de gancho con la parte
palmar de las Gltimas falanges en la zona vesicular. Por ultimo puede
también realizarse con la mano derecha colocada por fuera del recto

anterior, llegando con las falanges algo flexionadas a la zona vesicular.

Cuando hay filtracion o perforacion vesicular, o abscesos, la
semiolodgica del dolor es diferente, extendiéndose el compromiso a
zonas vecinas como flanco y fosa iliaca derecha, cuando hay
escurrimiento biliar por el espacio parietocolico provocando un

coleperitoneo.

La palpacion de una masa subcostal derecha (25% de los casos) puede
ser debida a un empiema vesicular, flegmon de la zona, absceso por

una perforacion o un tumor especialmente en pacientes afiosos.

La fiebre se acompafia de escalofrios por bacteriemias, nauseas,
vomitos. El ileo reflejo o por compromiso peritoneal debe ser tenido

en cuenta en el diagnostico diferencial.

La mayoria de los pacientes (en un 70%) que padecen de un cuadro de
colecistitis aguda, tienen leucocitosis que varia de los 12000 a 15000
con predominio de neutrdfilos. Cuando estos valores superan los

20.000 glébulos blancos, se debe pensar en la existencia de
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perforacion,  colecistitis  gangrenosa 0  colangitis. La

eritrosedimentacion suele estar acelerada.

El laboratorio es también util cuando existe compromiso de la via biliar
0 reaccion pancreéatica. En el primer caso puede encontrarse aumento
de la bilirrubina y fosfatasa alcalina siendo la litiasis coledociana la
causa mas frecuente. En el segundo caso puede observarse aumento de

la amilasa sérica. (619
E. Métodos de Diagnostico
Ecografia

Es el método por imagenes mas usado para el diagnostico de
colecistitis aguda en la actualidad y cuenta con una sensibilidad y una
especificidad mayor al 90% de los casos. Ecograficamente aparecen

los siguientes signos:

- Engrosamiento de la pared vesicular por el edema en la zona
subserosa que puede variar de 4mm hasta 10mm o mas. Esta zona
es hipoecogénica y se rodea por arriba, de una capa externa serosa
que es ecogénica y por debajo, de una capa interna mucosa que
también es ecogénica. Se genera el signo de la doble pared, de la
oblea o del sandwich que puede verse alrededor de la vesicula en
forma continua o discontinua, pudiendo desaparecer con el
tratamiento adecuado, es muy frecuente en las colecistitis aunque

no es especifico.

- Distension de la vesicula: se debe a la impactacion de un célculo
en el conducto cistico, se dilata y aumenta el diametro

anteroposterior externo mayor a 4 cm.

- Cambio de morfologia: al dilatarse la vesicula, cambia su forma de

pera a redondeada.
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- Litiasis: en la luz de la vesicula puede haber calculos, pero se debe
visualizar uno que esté impactado en el bacinete o en el conducto

cistico.

- Bilis ecogeénica: sin sombra sonica, en una colecistitis aguda se
debe a barro biliar, pus, sangre, moco y fibrina y a mucosa

descamada (colecistitis gangrenosa).

- Formacion de abscesos: hipoecogénicos intramurales o

pericolecistiticos por perforacion de la pared vesicular.

- Signo de Murphy ecografico por la presencia de dolor cuando se

palpa la vesicula con una especificidad del 93%.

- Presencia de gas dentro de la vesicula (vesicula enfisematosa) en
los pocos casos de vesiculas con infeccion producida por

anaerobios.

La complementacion del examen con ecodoppler en color puede
mostrar hiperhemia en la pared vesicular y alrededores debido al

estado congestivo.®V

e Tomografia Computada

No es el método de eleccidn para evaluar esta patologia, pero puede
mostrar aumento del diametro vesicular y el engrosamiento de la
pared vesicular. Un aumento de la densidad de la pared puede ser
el trasunto de isquemia de la mucosa, necrosis temprana de la
misma y hemorragia (Cheng). La mayor utilidad esté en el estudio
de las complicaciones de la colecistitis aguda, como la colecistitis
enfisematosa, formas hemorragicas, perforacion, colecciones
paravesiculares. Casos en donde puede haber dificultad de

establecer el diagnostico con la ecografia.(*!)
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F. Tratamiento

El paciente que padece una colecistitis aguda, generalmente concurre
a los Servicios de Urgencia, donde se realiza una evaluacion clinica,
de laboratorio y ecogréfica. Una vez establecido el diagnostico, se lo
debe internar, colocarle una via endovenosa para administrarle
soluciones para mantener el equilibrio hidrosalino, analgésicos,
suspender alimentacion oral y colocacién de sonda nasogastrica si se
asocia a vomitos e ileo por el dolor. El uso de antibioticos se administra
para prevenir las infecciones de heridas quirargicas, siendo el esquema
clasico, la combinacién de ampicilina y gentamicina. En los pacientes
diabéticos se usa metronidazol, para anaerobios, asociado a
ciprofloxacina que se elimina por via biliar. Asociacion atil si hay una
colangitis asociada. El tratamiento definitivo de la colecistitis aguda es

quirdrgico por colecistectomia laparoscopica o convencional.(*?
3.1.3. Colelitiasis
A. Definicién

Enfermedad caracterizada por el deposito de cristales o céalculos de
variada conformacion en la vesicula biliar. Su origen griego lo ratifica
etimologicamente: chole: bilis y lithos; piedra. Sus manifestaciones
clinicas varian desde un florido cuadro doloroso abdominal hasta un

hallazgo incidental imagenolégico.®
B. Diagnostico de Colelitiasis

Se inicia con la anamnesis del paciente seguido del examen clinico,
los cuales nos orientaran a una presuncion diagnostica, que se
corrobora con otras ayudas al diagndstico, en su mayoria radioldgicas

como son:
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e Ecografia.

Se inicio6 su uso hacia los afios 60, y su base es la imagen que se
genera por los ecos reflejados, provenientes de ondas sonoras no
ionizantes, cuya intensidad varia de acuerdo con las propiedades

acusticas de los tejidos atravesados.

El diagnostico ecografico de litiasis, lo da la presencia de ecos
persistentes intraluminalmente, los cuales pueden ser confirmados
en caso de duda por los cambios de posicion del paciente y la
movilidad de ellos. La ultrasonografia ha llegado a ser el método
de eleccion para detectar calculos en la vesicula biliar. A pesar de
su gran sensibilidad y especificidad, pueden darse resultados
falsos negativos en 5% de los enfermos, debido a célculos
pequefios, vesicula grande que es dificil visualizar, cuando los

calculos no estan rodeados de liquido.

En la actualidad, y con los nuevos equipos, se detectan célculos
cuyo tamafio minimo es de 2 mm. Hay situaciones en los que es
dificil el examen, como cuando hay exceso de gas o el paciente es

obeso, ya que pueden interferir en la adecuada visualizacion.

El procedimiento se considera exento de riesgo, y esta por encima
de cualquier otro, ya que no requiere de medicacion o radiacion
ionizaste. La ultrasonografia tiene una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 94% al 98%. La visualizacién de calculos en la

vesicula es altamente predictivo de enfermedad vesicular.

La ecografia también es considerada como el método de eleccion
en el diagndstico de los pacientes con colecistitis, como lo
muestran los trabajos de Whorten y col., y Ralls y col., en los que
se demuestra una efectividad del 80%, siempre y cuando se sigan
algunos criterios, como el hallazgo de Murphy ecografico y

aumento del grosor de la pared vesicular.
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¢ Radiologia simple de abdomen

Para que se visualice un calculo, este debe tener componente de
calcio. Es asi como el 16% al 32% de los calculos biliares se
muestran como opacidades visibles en la radiografia simple de

abdomen, debido al contenido mineral (calcio)
e Tomografia axial computada (TAC - Escanografia)

La TAC es la Gnica modalidad imagenoldgica que es capaz de
evaluar los patrones de imagen del célculo, de acuerdo a su
composicion quimica, la TAC detecta calculos en solo 75% de los
casos. Lo anterior cobra importancia cuando se estan pensando en
una terapia de disolucion de calculos o en litotripsia
extracorporea, lo cual habla de muy bajo uso de este examen

diagnostico en el estudio rutinario de la colelitiasis.®
C. Enfoque Terapéutico
e Pacientes asintomaticos

Los célculos asintomaticos son reconocidos como una entidad de
comportamiento benigno y silencioso; esto fue ampliamente
demostrado por Gracie y Ransohoff en 1982, cuando en la
Universidad de Michigan estudiaron 123 personas con calculos
asintomaticos a sintomaticos se presentd en solo 10% de los
enfermos en un periodo de cinco afios, 15% a los 10 afios y 18% a
los 15 afios. Por lo anterior, s un punto controvertido y que merece
analisis especial en relacion con el manejo del enfermo

asintomatico.

Aproximadamente 40 a 60% de los pacientes con colelitiasis son
asintomaticos. Raramente, la primera manifestacion es una

enfermedad complicada, como pancreatitis, ictericia, etc. Sin
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embargo, una vez sintomatica, el curso clinico siguiente es

imprescindible.

Analisis de costo-efectividad y expectativa de vida, no muestra
ningun beneficio entre los pacientes llevados a colocistectomia
profilactica versus la observacion. Sin embargo, debido a lo
incierto del curso de los calculos asintomaticos, la intervencion
generalmente es llevada a cabo una vez de presente el primer

sintoma.

e Pacientes sintomaticos

Una vez los sintomas de la colelitiasis aparecen, estos recurren en
la mayoria de los pacientes, los cuales estan mas propensos a
presentar complicaciones (25% en 10 afios) que los pacientes

asintomaticos. Por lo anterior, estos deben ser tratados.

e Alternativas de tratamiento

Varios tipos de tratamiento estdn disponibles. Las opciones

terapéuticas son:

- Eliminar solamente los calculos.

- Eliminar los célculos y la vesicula biliar simultdneamente.
Eliminacion de los calculos
- Terapia con acidos biliares.
- Litotripsia extracorpdrea con ondas de choque.

- Terapia de contacto: disolucién con solventes (metil-tert-

butil-eter)

- Disrupcién mecéanica y extraccion.
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Eliminacion de la vesicula y célculos

- Colecistectomia abierta: Incision convencional.
- Minilaparotomia.

- Colecistectomia laparoscopica.®
Colecistectomia laparoscopica

No obstante haberse introducido solo en 1987, se ha constituido
en el procedimiento preferido para el tratamiento de la colelitiasis.
Se estima que cerca del 80% de las colecistectomias se hacen por
laparoscopia en la actualidad. Las ventajas de este abordaje son la
reduccion del dolor posoperatorio y otras mejor y mas rapida
recuperacién, mas rapido retorno a la productividad, mejor
resultado cosmético, hospitalizacion mas corta y menor costo. La

indicacién mas frecuente es el colico biliar recurrente.

Las contraindicaciones absolutas son las mismas de la
colecistectomia abierta, que son la falta de tolerancia a una
anestesia general y una coagulopatia incontrolable. Cuando se
inici6 con este procedimiento se tenia una serie de
contraindicaciones relativas, que a medida que el cirujano gana
experiencia han ido disminuyendo; de todos modos, el cirujano
que estd comenzando a practicar la colecistectomia laparoscopica

debe ser muy cuidadoso para disminuir la posibilidad de lesiones.

El excesivo tiempo quirdrgico y la posibilidad de conversion no
deben significar una fracaso; al contrario una variacion de técnica
es indice del racional y juiciosos criterios del cirujano, que toma
esta decision y lo hace a tiempo, para beneficio del paciente. Una
de las cosas que hacen grande al hombre es conocer sus

limitaciones, y el cirujano debe saberlo y aplicarlos sin dudarlo.
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Las contraindicaciones relativas incluyen colecistitis aguda,
cirugia abdominal previa, embarazo, vesicula sin luz a la
ecografia, vesicula escleroatréfica, vesicula en porcelana,
coledocoliatisis no resulta, obesidad, sospecha de cancer. Se ha
ganado considerable experiencia con este procedimiento, y es
claro que se puede realizar la colecistectomia laparoscopica en
forma segura con minima morbilidad y mortalidad. Las
complicaciones mayores que se pueden presentar con esta técnica
incluyen sangrado, pancreatitis, filtracion del mufion del cistico y
lesion de la via biliar coman. Este Gltimo problema ha recibido la

mayor atencion.

El promedio de estancia hospitalaria es de 1,6 dias versus 4,3 dias
para la colecistectomia abierta; incluso, se han presentado reportes

de grupos importantes de pacientes tratados ambulatoriamente.

El promedio de tiempo para retornar al trabajo es de 15 dias versus
31 dias en la colecistectomia abierta. La medida bioquimica de
parametros de estas muestra niveles mas bajos de epinefrina,
norepinefrina, interleukina 1-B e interleukina-6 en los pacientes
operados por laparoscopia que en los de cirugia abierta. El
mercadeo obliga a la corta o nula hospitalizacion y por tanto el
publico inclusive demanda la colecistectomia laparoscopica sobre
la colecistectomia abierta. Esto ha impedido la realizacion de
estudios prospectivos al azar entre los dos métodos, pero no la

realizacion de estudios retrospectivos.

La mayoria de las lesiones de via biliar ocurren durante la etapa
de aprendizaje, que se cree, tiene lugar durante las primeras 13
colecistectomias laparoscépica realizadas. Se dice que la mayoria
de las lesiones son debidas a anomalias anatomicas de los
conductos, indicando que con el uso de la colangiografia rutinaria
se evitarian, lo cual no ha sido posible concluirlo, pues los grupos

que realizan la colangiografia intraoperatoria rutinaria reportan
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cifras similares de lesion de via biliar. En otro estudio reciente
retrospectivo se muestra como la incidencia de lesion de via biliar
comun fue mayor (10%) en grupo de pacientes en quienes se
realiz6 colangiografia intraoperatoria rutinaria, comparada con un
4% en los que no se hizo. En cuanto al uso de laser se encontro
una mayor incidencia de lesion, una mayor duracion de la cirugia

y mayor mortalidad. @*)
3.2. CIRUGIA LAPAROSCOPICA
A. Generalidades

La cirugia Laparoscopica es una técnica quirdrgica distinta de
procedimientos abiertos cuyas manipulaciones se realizan mediante unos

trocares introducidos a cavidad abdominal para retirar la vesicula.

Las ventajas demostradas por la cirugia laparoscopica motivaron su
aplicacion en numerosos procedimientos quirdrgicos que abarcan a
practicamente, todas las especialidades quirurgicas. Estas ventajas consisten
en estadia mas breve con menor dolor post operatorio y un tiempo de

recuperacion mas corto disminuyendo el riesgo de infeccion.

Su desarrollo excepcional, fue posible gracias a la permanente evolucion del
equipamiento y el instrumental, los cuales permitieron dar respuestas a las
necesidades de cada técnica quirdrgica. Estos equipos e instrumentos son
muy especificos y requieren de un entrenamiento del cirujano y personal que
interviene en la cirugia para que el uso de los mismos sea 6ptimo, adecuado

y eficaz.

Considerando que quizas su desventaja mayor sea el costo de estos equipos

y su mantenimiento ulterior.?-14
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B. Algunos aspectos a considerar previa a la intervencion quirudrgica que

la enfermera de centro quirdargico debe conocer:
e Anestesia

Generalmente el tipo de anestesia que se utiliza en estas intervenciones
es la General Inhalatoria con ventilacion controlada desde el inicio de sus
fases, de induccion donde se administra hipnético como el propofol y
relajantes musculares como el vecuronio y analgésico como el fentanilo
hasta la fase de mantenimiento que se realiza con sevorane, y que sera
supervizado por el anestesiologo especializado a cargo de la sala

quirdrgica.

La Anestesia a administrar dependerd de la experiencia del
anestesiologo, el tipo de intervencién y tomando en cuenta los cambios
fisiopatologicos que ocurren en la administracion de CO2 para la

realizacion del neumoperitoneo en la colecistectomia laparoscopica.®®

e Posicion del paciente

En el momento de realizar el neumoperitoneo el paciente habitualmente
debe estar en posicion supina. Una vez realizado el mismo, se colocara
al paciente en la posicion acorde a la técnica a emplear (francesa o
americana). La gran diferencia con la cirugia convencional es que, la
accion de la gravedad serd muy importante para lograr un campo
quirargico satisfactorio y por lo tanto la utilizacion de los diferentes
decubitos ayudara muchisimo al abordaje de las diferentes patologias. Se
debe tener en cuenta la fijacion adecuada del paciente a la camilla para
evitar desplazamientos o caidas del paciente al forzar un determinado

decubito.

Existen complicaciones derivadas de la posicion del paciente, las mas
frecuentes son lesiones del plexo braquial por la hiperextension del
miembro superior o lesiones por comprensién del nervio femoral por la

abduccién de los muslos.(®
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e Disposicion del equipo quirurgico

Tradicionalmente se considera que existen 2 escuelas; sin embargo no
hay la ventaja dramatica de una sobre la otra. La preferencia del cirujano

al respecto estara dada por su entrenamiento y su experiencia.

Dependiendo de la técnica elegida se posicionara al paciente y al resto

del equipo quirurgico:
- Técnica francesa

El paciente se encuentra en dectbito dorsal con el brazo izquierdo
extendido a 90 grados y el derecho apoyado a lo largo del cuerpo.
Las extremidades inferiores se encuentran separadas. Durante la
intervencion el paciente se coloca levemente en posicion anti —
Trendelemburg y rotado levemente hacia la izquierda, colocandose
el cirujano entre las piernas separadas del paciente, el primer
ayudante a la izquierda del enfermo y la enfermera instrumentista a

su lado. El segundo ayudante se colocara a la derecha del paciente.®
- Técnica Americana

El paciente esta en dectbito dorsal con las piernas cerradas. El
cirujano se ubica en el lado izquierdo del paciente junto a él, el primer
ayudante que hace de camarédgrafo y un asistente al frente, esto es a
la derecha del paciente, La enfermera instrumentista se coloca al otro

lado de la mesa, a la derecha del paciente.6)
C. Procedimiento quirdrgico
e Distender el abdomen

Para acceder a la patologia a tratar por laparoscopia, el cirujano debe
crear una cavidad real, en el espacio virtual del abdomen. Se logra con la
realizacion de un neumoperitoneo con insuflacion controlada de

anhidrido carbonico, el cual separa la pared abdominal y comprime el
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intestino, creando una burbuja de gas que permite la insercion del primer

trocar y la creacion del campo quirargico.

Este neumoperitoneo se realiza utilizando como equipamiento el

neumoinsuflador electrénico y como instrumental la aguja de Veress.

El neumoinsuflador es un instrumento electronico que inyecta CO2, en la

cavidad abdominal a presion y flujo predeterminado.

Debe estar provisto de una fuente de CO,, idealmente una garrafa de 35
Kg. que se une mediante una manguera de alta presion. Existen distintos
modelos de insufladores cuyas diferencias basicas tienen relacion con su
diferente capacidad de inyeccion de CO2 por minuto. Actualmente, la
mayoria son de 15 a 20 litros por minutos, pero los hay de hasta 35 por

minuto.

Las caracteristicas comunes mas relevantes de ellos son:

Permitir establecer una presion predeterminada intra-abdominal.

- Inyectar CO2 a un flujo continuo el cual sera determinado por el
diametro de la aguja de Veress y no de la capacidad real de
insuflacion del equipo.

- Mantener constante la presion intra-abdominal durante todo el

procedimiento, compensando fugas de CO».

- Permitir monitorear en forma constante y dindmica mediante un visor
digital o numérico, la presion intra-abdominal, el flujo y el consumo
total de COx.

La caracteristica mas importante de estos insufladores es la de poseer un
sensor de presion intraabdominal que detiene automaticamente el flujo
una vez alcanzada la presion preestablecida., también estan dotados de
un sistema de alarma acustica que se activa cuando el aparato detecta una

presién por encima de la misma.
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Estan descriptas diversas complicaciones funcionales por el efecto del
CO. y la presion del neumoperitoneo. A nivel respiratorio aumenta la
presién en la via aérea y puede disminuir la tensién arterial de oxigeno
con aumento del CO, arterial. En el aparato cardiovascular reduce el
retorno venoso, siendo este efecto mas importante cuando se excede la
presion de la vena cava inferior (12 mmHg.). Puede haber arritmias por
hipercapnia y bradicardia por estiramiento del peritoneo. La
complicacién méas temida pero, por suerte, muy infrecuente, es la de una
EMBOLIA GASEOSA.

El dioxido de carbono es el gas preferido por ser 200 veces mas difusible
que el O, ser rdpidamente eliminado del cuerpo a través de los pulmones

y no tener problemas de combustion.

El N2O se absorbe en solo el 68% de lo que se reabsorbe el CO». La Gnica
ventaja es que tiene un efecto analgésico y disminuye el dolor durante

las laparoscopias diagndsticas bajo anestesia local.

El uso de la aguja de Veress para la realizacion del neumoperitoneo, es
el método mas utilizado por los cirujanos. Se lo denominada acceso
cerrado, porque su insercion esrealizada a ciegas a través de una pequefia

incision en la piel.

La aguja de Veress consiste en una aguja biselada y filosa de 2mm de
didmetro, en cuyo interior hay una canula roma con un orificio lateral en
su extremo que permite el pasaje del gas a insuflar. Esta canula roma
sobresale 4 mm., por delante del borde filoso de la aguja y, mediante un
sistema de resorte del extremo opuesto, se retrae al ejercer presion sobre
la pared abdominal. En el momento de vencer la resistencia de la pared
y atravesar el peritoneo, vuelve a su posicion original, quedando
protegido el borde filoso. El sonido caracteristico que hace el vastago al
ser activado por el resorte es un indice de la correcta posicién de la aguja

en la cavidad abdominal.
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Existen agujas descartables y no descartables. Las estdndares miden 12
cm., de largo, pero hay también largas de 15 cm. para obesos y cortas

para uso en cirugia pediatrica.

Antes de utilizar la aguja se debe chequear su correcto armado, su

permeabilidad y la retractibilidad.

La insuficiente introduccidon de la aguja se percibe por la elevacion
irregular de la pared abdominal, la crepitacion, la ausencia de
timpanismo y sobretodo por los valores elevados de presion que marca
el neumoinsuflador. Como medida de seguridad, algunos cirujanos dejan
escurrir el contenido de solucién fisioldgica de una jeringa sin colocar el
émbolo. Si se esta en cavidad y, al tener ésta, presion negativa, el liquido
correrd al interior de la cavidad libremente y sin ayuda. Se debe tener en
cuenta que cuanto mas delgado sea un paciente, mayores son los riesgos
en la colocacién de la aguja de Veress. Esto se debe a que, la distancia
entre el sitio de ingreso en la cicatriz umbilical y las visceras y grandes

Vasos es muy corta.

Para realizar cirugias del abdomen superior se dirigira la aguja con
inclinacion de 45° hacia el polo cefalico previa incision umbilical
pequefia. Para cirugias del abdomen inferior y pelvis hacemos una
incision en el borde inferior del ombligo e insertamos la aguja hacia la
pelvis. Es importante que el paciente se encuentre en decubito dorsal
estricto al introducir la aguja de Veress. Otras posiciones pueden alterar

la percepcion espacial y predisponer a errores. ")
e Acceder ala Cavidad
El acceso puede ser de dos tipos:

Acceso Cerrado: que ya mencionamos con la descripcion de la aguja de

Veress.
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Acceso Abierto: Es la entrada directa a la cavidad sin crear
neumoperitoneo. Se insufla por medio del trocar una vez que este se
encuentre en el abdomen colocado bajo visién directa. Existen varias
formas de realizarlo como la técnica de Hasson, técnica de Escandinavia
o la técnica Fielding. La méas frecuentemente utilizada es la de Hasson
(1971) y consiste en realizar una incision con bisturi, en la region
infraumbilical, de tres centimetros de longitud hasta el peritoneo. Se hace
una apertura de 1 cm. en este Gltimo y se colocan puntos de reparo en los
bordes, que serviran para fijar el trocar y cerrar la brecha peritoneal. De
ser necesario se introduce el dedo para liberar posibles adherencias. A
continuacion, se coloca el trocar de Hasson, que tiene un dispositivo
conico que queda encastrado en la minilaparotomia para impedir las
fugas del gas. Se fija la canula con puntos en aponeurosis y se inicia el
neumoperitoneo. La camisa del trocar tiene estabilizadores laterales para
sujetarlos con hilos a la piel 0 a la aponeurosis. Desventajas: técnica mas
compleja, que demanda mas tiempo, cicatriz mayor, mayor riesgo de

sangrado y de infeccion.(?

e Instrumental de accesos son los denominados trocares

Los trocares son instrumentos disefiados para proporcionar el acceso a la
cavidad abdominal y constituyen los canales de trabajo por los cuales se
introducen la dptica y los distintos instrumentos. Estan provistos de un
sistema de valvulas que evitan la pérdida del neumoperitoneo y un canal

de ingreso de CO> con llave de paso de una via para mantenerlo.

Existen trocares metalicos reutilizables y descartables. Los mas antiguos
tenian una valvula de piston similar al de una trompeta. Este modelo, por
requerir de manipulacion bimanual para abrir el piston, ha sido

reemplazado por otros con valvula multifuncional tipo bisagra.

El trocar estd compuesto de una canula externa o camisa y un punzon de
punta conica, roma o piramidal que facilita la introduccion del trocar.

Los trocares son de 2, 3, 5, 10, 12, 15, 18 y 20 mm., de diametro interno,

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

requiriendo los mayores de 5 mm., de un reductor o convertidor para
utilizar a traves de ellos instrumento de 5 mm., sin pérdida de CO.. Existe
una camisa de malla de nylon expandible que se adosa a la aguja de
Veress y se deja distender a5 y 10 mm., cuando se le introduce el trocar

con un mandril romo coénico.

Los trocares se diferencian en su longitud de acuerdo al paciente a
intervenir, requiriendo mayor longitud para cirugia bariatrica y menor en
las pediatricas. También varian de acuerdo al sistema de fijacion a la
pared existiendo trocares de camisa lisa, con roscas o sistemas de
estrellas o balones que se inflan o abren dentro del abdomen
(descartables). Existen trocares descartables que estan provistos de un
protector de plastico de seguridad que se activa en el momento de
atravesar el peritoneo. Estos son recomendables para colocacion del
primer trocar que se realiza “a ciegas”. Otros vienen sin valvulas, para
ser usados sin neumoinsuflacion como en torax. Los descartables vienen
con sistemas de valvulas muy variables e ingeniosas, valvas en estrellas,

balones imantados, etc.?

Los reductores o convertidores mas conocidos, son los cilindricos y los
de tapa. Los primeros son de utilidad para el manejo de agujas e hilos en
el paso hacia la cavidad abdominal, pero tienen la desventaja que
producen pérdida de gas cuando se retira el instrumental de su interior.
Los reductores con tapa no tienen esta desventaja pero, es menos practico
para el ingreso de las agujas e hilos a la cavidad. Es aconsejable poseer

ambos tipos de reductores.
Seguidamente se describen los riesgos:

La introduccion del primer trocar, por hacerse “a ciegas”, es el mas
peligroso y debe colocarse con una fuerza contenida, para evitar lesionar

cualquier organo intra-abdominal o incluso retroperitoneal.
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Para no lesionar la arteria epigastrica se debe tener en cuenta su trayecto

anatomico y utilizar la transiluminacion para evitarla.

Modelos nuevos de trocares, aplican principios fisicos y tienen en cuenta
elementos anatomicos para disminuir los riesgos de la entrada del trocar
y el dafio a la pared abdominal. EIl Trocar Canula Storz, Ternamian no
emplea mandril, pues posee una guia por dentro de la camisa y una rosca
saliente en la cara externa. Para colocarlo se abre un ojal en la piel y la
aponeurosis, luego con el laparoscopio ubicado dentro del trocar, se sitla
la guia en el orificio aponeurotico; al girarlo penetra y lo hacemos
progresar hasta el peritoneo y un poco mas alla, bajo vision controlada

en la pantalla del monitor.

Otro modelo cuenta con un mandril de punta excéntrica atraumatica y de
punta mas corta que los tradicionales. Penetra por un efecto de

atornillado.

Para cambiar un trocar por otro de mayor tamafio existe un dispositivo
dilatador disefiado por Heinkel-Semm. Es una varilla que se coloca
dentro del trocar fino. Se amplia el orificio de piel con bisturi, se retira el
trocar a cambiar y se recoloca el de mayor diametro siguiendo la guia de

la varilla.

Para introducir los trocares, se coloca su extremo superior en la palma de
la mano, se apoyan los dedos indice y medio a una distancia variable de
acuerdo con el espesor calculado de la pared abdominal, para que estos
sirvan de tope y eviten que el trocar entre excesivamente; luego se aplica
fuerza controlada y se gira la mano que sostiene al trocar. La incision
para la entrada del trocar debe tener un didmetro exacto para evitar el

desplazamiento del trocar y la salida del gas.®"
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e Visualizar la Cavidad
- Fuente de Luz Fria

Los procedimientos laparoscépicos requieren de una fuente luminosa
que proporcione una intensidad de luz tal dentro de la cavidad
abdominal, que permita la visualizacion de todos los elementos

anatomicos sobre los que se va a actuar.

Existen dos tipos de fuentes de luz: Halégena y de Xenon. Las
halogenadas son las méas usadas por ser eficaces y econémicas. Una
buena fuente de luz halégena consta de dos bombillas de tungsteno
halégeno de 250 W cada una, que logra una temperatura de color de
5000° Kelvin. Genera una luz levemente amarilla cercana al rango de
la luz solar, de 6000° Kelvin. Tiene una vida media limitada de 250
a 500 horas promedio. Puede ser controlada de forma manual o
automatica. Al estar conectada a una unidad de video queda
controlada por éste. La intensidad de la luz puede modificarse por
otros factores como el diametro de la dptica o la presencia de sangre

en el campo quirurgico.

Las de vapores metalicos como las de xendn, con lamparas de 175y
300W, tienen una luz mas blanca, con temperatura de color de 6000°

K., mejor distribucion y una duracion promedio de 600 horas.

Todas las fuentes de luz se acompafian de un filtro ubicado entre la
lampara y el cable de transmisién, que absorbe gran parte de la

radiacion térmica y previene los fendmenos de reflexion.

El desarrollo de las videocamaras que han aumentado su sensibilidad
a la luz, permiten trabajar perfectamente con lamparas halégenas, no
obstante, la documentacion en fotos y videos es de mayor calidad

usando la lampara de xenon.
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En los equipos actuales, la intensidad de la luz puede ser regulada
indistintamente en forma automatica o0 manual. Dicha regulacion
automatica evita el brillo sobre el campo quirdrgico cuando la luz es
excesiva y, por el contrario, aumenta en circunstancias tales como el

oscurecimiento del campo por efecto de la sangre.

Por regla general, al poner en funcionamiento el equipo de
laparoscopia, la fuente de luz debe ser lo Gltimo en activarse y lo

primero en apagarse finalizado el procedimiento.

La fuente de luz fria se conecta al laparoscopio por medio de la fibra
Optica. Este es un conductor de luz constituido por un haz de fibras
de vidrio. La transmision luminosa en un conductor de este tipo es
practicamente homogénea para todas las longitudes de onda de la luz

visible.

Por fenomenos de absorcion y de radiacion, la cantidad de luz que se
dispone en el extremo de un conductor de fibra de vidrio de 2 mm.,

de longitud es de aproximadamente un tercio de la luz inicial.

A pesar de ser conductores de “luz fria”, es importante tener en
cuenta de que estos, transmiten el calor y eventualmente pueden
causar quemaduras. Otro inconveniente es su fragilidad

especialmente a los movimientos de torsion.
Se esterilizan en gas o vapor.

Existen también cables a fluidos o gel dpticos que tedricamente son
capaces de transmitir 30 % mas de luz que las fibras dpticas pero, son
mas fragiles que los anteriores y no pueden esterilizarse ni en gas ni

autoclave.
Para un buen mantenimiento de la fibra Optica es recomendable:

- Evitar los angulos de 90 ° 0 menores y las rotaciones de la fibra.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

[}
TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

- Evitar que la intensidad de la luz dafie la retina al dar

directamente sobre el ojo.

- Limpiar el extremo distal de la fibra con algodon embebido en

alcohol.

- Limpiar la cobertura pléstica externa del cable con un agente

desinfectante poco agresivo.7”)
- Laparoscopio
La Optica o laparoscopio representa los ojos del cirujano.

La base técnica de este equipo es un sistema de lentes inversor de la
imagen real (IRILS).

Es un instrumento tubular de doble camisa, que guarda en su interior
un sistema de lentes cilindricos, basado en el sistema del fisico inglés

Harold Hopkins modificado por Storz.

El sistema consiste en disponer dentro de la camisa central, lentes
cilindricas, separadas entre si por cAmaras de aire, que refractan la
luz y mejoran la vision. Delante de cada lente, se dispone una lente
pequefa en ojo de pescado para corregir las distorsiones periféricas.
Su longitud es de 39 cm. En su extremo de acople esta dotado de un
lente de aumento de 18 0 20X.

Existen distintos tipos de laparoscopios segun su diametro y el &ngulo
de vision que proporcionan. El didmetro mas utilizado es el de
10 mm., con vision de 0° o 30°. La de 0° tiene una vision frontal
similar a la del ojo humano y la de 30°, por ser angular, permite una
mayor visualizacion de determinadas areas segun la posicion en que
se enfoque. Si bien esto es una gran ventaja en muchas circunstancias,

es mas dificil su manejo o acostumbrarse al mismo.
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Es frecuente durante la cirugia que la dptica se emparie 0 se ensucie.
Ello puede minimizarse utilizando un antiempafiante como el alcohol
isopropilico o precalentando la éptica en solucion fisioldgica a 50°.
El extremo de acople se empafiara si la dptica fue sumergida en
glutaraldheido cuando por efecto del calor, éste comience a
evaporarse. Debera tomarse la precaucion de secar con una gasa este

sector, antes de unirlo al procesador de imagen.®?)
- Cémarade Video

Una camara de video para cirugia laparoscopica es uno de los
instrumentos mas importantes y debe ser de buena calidad, alta
resolucion, pequefia y liviana. La camara estd compuesta por dos
partes, el video sensor y el dispositivo de acoplamiento para la dptica.
En el video sensor estan contenidos los receptores fotocelulares, que
emiten en respuesta a la luz, una sefial eléctrica que puede
transmitirse a un monitor. Cada sensor da origen a un pixel. La
capacidad de resolucion de una camara de video es directamente
proporcional al nimero de receptores fotocelulares que contenga. Las
camaras de alta resolucién son aquellas que contienen entre 300.000
y 420.000 pixels, aunque existen algunas que llegan hasta los
530.000 pixel.

Existen camaras que trabajan con un solo microcircuito o chip y las
de generacion actual, que integran 3 chips, uno para cada color
primario. Estas camaras forman la imagen integrando la informacion
independiente de cada uno de los tres colores: rojo - verde - azul:
RGB (siglas en inglés). A partir de ellos se puede obtener todos los
colores del espectro de luz visible. Asi, la calidad de la imagen esta
dada por los chips CCD (charge-coupled device), que son sensores
de imagen en estado solido: diodos fotosensibles polarizados e
integrados en una base de silicio. Cada diodo es un elemento

pictorico o pixel. Las videocdmaras de 3 chips CCD especializadas
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en RGB ofrecen 1.300.000 pixeles y 700 lineas horizontales de
resolucion a 1.440.000 pixeles y 1200 lineas."

- Foco

Necesitamos hacer foco de la cdmara antes de introducirla dentro de
la cavidad abdominal. El foco debe ser ubicado a una distancia
aproximada de 5 cm. del punto enfocado ya que la mayor parte del

tiempo tenemos la dptica a esa distancia del blanco.®"
- Balance de Blanco

El balance de blanco debe ser hecho antes de introducir la camara

dentro de la cavidad abdominal.

Se debe hacer todas las veces antes de comenzar una cirugia debido
a que cada vez que se enciende la camara hay algunas impurezas de
color debido a la diferencia de voltaje o en la limpieza de la punta de
la dptica con los distintos limpiadores utilizados que puede tefir el

extremo de la dptica.

Cuando hacemos el balance de blanco colocando cualquier objeto
blanco frente a la dptica, la cdAmara censa ese objeto blanco como
referencia y ajusta sus tres colores primarios para hacer un color

blanco puro y natural.”)
- Monitor

El monitor quirdrgico no es diferente al televisor que tenemos en
casa. El principio basico de la reproduccion de imagen es el barrido

horizontal de electrones sobre la superficie del tubo.

La pantalla esta cubierta internamente con una sustancia fluorescente
conteniendo fosforo. Esto genera electrones cuando son excitados

por las ondas electronicas emitidas desde el disparador de electrones.
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Cada onda escanea horizontalmente toda la cubierta y vuelve,
retomando luego su posicion original. Esto ocurre repetitivamente y

rapidamente. A esto se le llama barrido o escaneo lineal.(")
- Videograbadoras

Constituyen un excelente método de documentacion en
videolaparoscopia. Con ellas se puede grabar la cirugia para revisar
la técnica efectuada y hacer demostraciones con fines de docencia.
Existen numerosos formatos de grabaciones, pero uno de los mas

usados es el sistema VHS. Con sistema de color PAL.(7
e Pinzas para Cirugia Laparoscépica

Para realizar una cirugia laparoscopica es necesario contar con un set de
pinzas laparoscopicas (de acceso, de diseccion, de exposicién, de corte,

de sutura, de clipado, etc).

Existen multiples tipos de pinzas: con punta fina, redondeada, rectas o
curvas, con dientes o sin ellos, de prension fuerte como las “cocodrilo”
0 mas suave como una Maryland, las Babkock atraumaticas para la
prension de visceras huecas, etc. La funcidn es exponer el tejido sobre el
que se quiere incidir, por ejemplo en el manejo de adherencias, prender

el tejido que va a ser suturado, electrocoagulado, disecado, etc.

Las pinzas ofrecen una amplia variedad de caracteristicas, con diferentes
aplicaciones. Su longitud varia de 30 a 45 cm. y el diametroesde 2,5y
10 mm. Todos tienen en el mango un adaptador para energia monopolar.
Casi todos estan cubiertos con material de aislamiento termocontraible
para evitar una mala conduccién de electrones o quemaduras eléctricas
inadvertidas. Un sistema de rotacion de la punta, que se maneja desde el
mango y una valvula de lavado. Deben ser de facil limpieza y permitir su

rapido armado (anexos).")
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e Canula de Aspiracion

La canula de aspiracion-irrigacién se usa para irrigar y limpiar la
cavidad abdominal durante la laparoscopia. Es de 5 mm., de diametro
puede servir también como elemento de exposicion y contra traccion.
Recomendamos contar con mangos de trompeta que puedan recibir
canulas intercambiables de 5 y 10 mm., siendo esta Gltima de especial
utilidad en la aspiracion de elementos semisolidos como coagulos o

fibrina que ocluyen canulas mas pequefias.

El sistema de irrigacion aspiracion se usa frecuentemente durante la
cirugia laparoscopica para mantener un campo quirargico limpio.
Utilizamos generalmente solucion salina o agua de irrigacion. Otros
utilizan solucion de Ringer lactato En otras oportunidades se hepariniza
la solucion salina para disolver los coagulos y facilitar la aspiracion en

casos de sangrado excesivo.*”)

e El Aplicador de Clip o Clipadora

Es una pinza de 10 mm de didmetro, que se utiliza para la colocacion de
clips de titanio. Este instrumento moviliza la mandibula superior
manteniendo fija la inferior, que es ligeramente méas corta. Al aplicar el
clip sobre una estructura, idealmente debe visualizarse la mandibula
inferior o posterior y darle una presion que cierre el clip en forma
adecuada. Esta provisto de un dispositivo que permite girar el vastago de
la pinza, lo que hace variar el &ngulo de las mandibulas en relacién al eje
del vastago, ello posibilita una mayor comodidad y seguridad en la

colocacion del clip.

Existen ademas aplicadores descartables provistos de 20 clips que se
cargan en forma automatica pudiendo dispararse en forma secuencial;
ello posibilita el clipado de todas las estructuras sin retirar la clipadora.

Tambien estdn disponibles aplicadores para clips reabsorbibles y
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clipadores de 5 mm., descartables. Hay clips de titanio de 3 tamafios los
mas utilizados son los T300 y los T400.47)

e Portaagujas:

Es el instrumento adecuado para realizar sutura endocavitaria o
intraabdominal. Sirve para tomar las agujas, pasar los puntos, sostener la
sutura y apretar nudos. Es preferible que sea de 3 a 5 mm., de diametro.
Aunque deba a veces pasarse por un trocar de 10 mm, si la aguja es
grande. Sus ramas pueden ser una fija y otra maévil, o las dos mdviles,
pero deben ser fuertes para sostener en posicién a la aguja. Tiene un
sistema de rotacion del extremo de trabajo, para emplazar més facilmente
a la aguja. Para pasar lo puntos y labrar los nudos se ayuda de otro

portaagujas, o de una pinza de prension o contraportaaguja.®”

e Hemostasia
Puede ser realizada con el uso de la electricidad 6 con el uso de suturas.
- Con electricidad:

El cirujano debe asegurarse que al electrocoagular no haga contacto
con otros elementos como el laparoscopio, clips, instrumentos
accesorios, vaina del trocar, tejidos circundantes, dado que ellos
pueden transmitir el calor, produciendo una lesién térmica
inadvertida de una viscera vecina. Este tipo de lesion puede no
hacerse evidente en el momento que se produce. Debe controlar su
instrumental para detectar fallas en el aislamiento del electrodo

activo.
- Electrobisturi:

Es un generador de corriente eléctrica de alta frecuencia. Con el
podemos realizar hemostasia y corte. Puede usar la corriente ejes

formas de circuitos, el monopolar y bipolar.d?
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3.3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA COMO
HERRAMIENTA DE CALIDAD EN EL CUIDADO DEL PACIENTE

3.3.1. Definiciones

El proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es un método sistematizado
de identificacion y resolucion de problemas de salud, dirigido a cubrir

necesidades del paciente del sistema familiar y/o comunidad.

Es una herramienta de trabajo, que permite a Enfermeria prestar cuidados

de una forma racional, légica y sistematica.

La aplicacion del PAE, tiene repercusion sobre la persona, la profesion y

sobre el enfermero.

Profesionalmente el PAE define el campo del ejercicio profesional y
contiene las normas de calidad; el usuario es beneficiado ya que se le

garantiza la calidad de los cuidados enfermeros. (819
3.3.2.Ventajas de utilizar planes de cuidado
Previene la variabilidad de la asistencia.

Mediante la estandarizacion de la actividad enfermera se establece un

lenguaje comun.

Se establece una metodologia homogénea que facilite la identificacion de

las intervenciones.

Nos permite la evaluacion de los resultados mediante la incorporacion de

indicadores.

Se mejora la practica enfermera asumiendo recomendaciones basadas en

evidencia sobre la base del conocimiento. (1819
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3.3.3.Pasos para elaboracién de un Plan de Cuidados
e Determinacion del problema.
Primer paso para determinar el estado de salud.
- Esnecesario que sea exacta y completa.

- Orientada hacia las respuestas situacionales, afrontamiento de

procesos vitales y recursos del paciente.
Elementos condicionantes que influyen en la valoracion

Estructura tedrica conocimientos clinicos, humanistas y dela propia

disciplina.
Capacidad de interaccién, adquisicion de:
- Habilidades de comunicacion.

- Habilidades técnicas, conocimientos de instrumentos,

procedimientos, maniobras, etc.
- Filosofia profesional, sobre la enfermeria, la salud.
Actividades para la Valoracion
- Recogida de datos
- Validacion
- Organizacién
- Registro de los datos
Valoracién por Patrones Funcionales de Salud (Marjory Gordon)

- Los patrones funcionales se crearon en los afios setenta por

Marjory Gordon para ensefiarles a los alumnos de la Escuela de
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Enfermeria de Boston, como debian de realizar la valoracién de los

pacientes.

- Es un método que permita reunir todos los datos necesarios y
contempla al paciente, a su familia y a su entorno de una manera

global y holistica.

- Marjory Gordon creo 11 Patrones Funcionales de Salud, que

conducen de manera logica al Diagndstico de Enfermeria.

Valoracion por Patrones Funcionales de Salud (Marjory Gordon)

Patrén 1: Percepcion — manejo de la salud.

- Patron 2: Nutricional — metabolico.

- Patrén 3: Eliminacion.

- Patrdn 4: Actividad — ejercicio.

- Patron 5 Suefio — descanso.

- Patrdn 6: cognitivo — perceptual.

- Patrén 7: Auto percepcién — auto concepto
- Patron 8: Rol — relaciones.

- Patron 9: Sexualidad — reproduccion.

- Patrén 10: Adaptacion — tolerancia al estrés.

Patrén 11: Valores — creencias.

e Construccion del diagnéstico Enfermero/Enfermera
Formato PES

P Problema Etiqueta Diagnostico
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E Etiologia Factor relacionado (R/C)

S Signosy sintomas (M/P) signos y sintomas

Diagnostico Enfermero: “juicio clinico sobre la respuesta de un
individuo, familia o comunidad a procesos vitales / problemas de salud
reales o potenciales, que el enfermero identifica, valida y trata de forma
independiente” AENTDE, Mayo 2001

Asociacion espafiola de nomenclaturas, taxonomias y diagnosticos

enfermeros

Esta definicion se enfoca en una enfermeria que prescribe el
tratamiento enfermero y se responsabiliza de la consecucion de los
resultados (NOC).

Hace referencia a intervenciones (NIC) propias, que no requieran

prescripcion médica para conseguir los resultados (1, 2, 3)

- Taxonomia NANDA (Nort American Nursing Diagnosis
Association) Asociacion de Diagndsticos de Enfermeria de Norte

Ameérica.

- CRE (Clasificacion de Resultados Enfermero) o NOC (Nurse

Outcome Clasification)
Diagnostico de Enfermeria

- Esuna exposicion de las necesidades o problema del paciente y su

familia.
- Trata sobre el estado o los problemas potenciales de salud.

- Esuna conclusién que se deduce tras haber encontrado un patrén

0 un conjunto de signos y sintomas.

- Seapoya en datos objetivos y subjetivos que se pueden constatar.
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- Trata temas que los enfermeros estan autorizados a atender.
- Trata aspectos espirituales, fisicos, psicolégicos y socioculturales.
- Se expone con una frase breve y concisa.

- Trata aquellas situaciones que enfermeria puede atender de forma

independiente.

- Debe ser validad por el paciente y su familia siempre que sea

posible.

Adaptada de Shoemarker J. “Essencial features of nursing

diagnosis” 2002

e Factores para escoger un Resultado:
- Las caracteristicas definitorias del diagnostico.
- Los factores relacionados del diagndstico.

- Los factores del paciente que pueden afectar a la consecucién del

resultado.
- Los resultados generalmente asociados al diagndstico.
- Las preferencias del paciente.
e Factores para Escoger una Intervencion
- Elresultado deseado del paciente.
- Las caracteristicas del diagnéstico enfermero.
- Labase de investigacidn asociada con la intervencion.
- Laviabilidad de la implantacion de la intervencion.

- Laaceptacion de la intervencién por parte del paciente.
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- Lacapacidad de la enfermera.

3.4. APLICACION DEL PROCESO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA AL
PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Generalidades

El Proceso de Atencion de Enfermeria al Paciente Quirargico pretende predecir
los cuidados que serdn necesarios en aquellas pacientes que van a ser sometidos
a una intervencion quirtrgica y va dirigido tanto a los pacientes como a los
familiares, facilitando la educacién para la salud y el fomento de la adherencia
al tratamiento. Debe entenderse como una propuesta genérica, en €l se exponen
los problemas que suelen afectar a la mayoria de los pacientes. Al ser tan amplia
la gama de pacientes que son sometidos a intervencion quirdrgica las enfermeras

deben adaptarlo a cada individuo, tipo y régimen de la intervencién. (8-19)
3.4.1.Valoracion del paciente

La valoracion de Enfermeria influye en la experiencia perioperatoria
global del paciente, por lo que es primordial valorar psicologica y
fisicamente al paciente quirdrgico, iniciando dicha valoracion en la fase

operatoria.
1. Valoracion psicoldgica del Paciente

La ansiedad y el estrés en el paciente es un factor esencial que
especialmente el personal de enfermeria debe afrontar como un reto a
vencer, ya que no existe un patréon de “rutina”, sino debe ser enfocado
en forma particular a cada paciente y el desafio consiste en identificar,
planear y proporcionar un plan de asistencia que cubra las necesidades
especificas de cada paciente. Tomando en cuenta la edad, evaluacion
fisica y psicoldgica, aspectos socioculturales, grado de temor elevado,

moderado o escaso.
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Una intervencion quirdrgica origina ansiedad o estrés o ambas
situaciones que dan respuestas fisiologicas y psicoldgicas, cuyo grado

depende de multiples factores, de los cuales mencionaremos algunos:

- Temor a lo desconocido, incertidumbre en relacion al resultado de
la cirugia o desconocimiento acerca de la experiencia quirdrgica

(paciente que es intervenido por primera vez).

- Temor a la anestesia, miedo a una induccion desagradable, a
imprevistos durante la anestesia, a despertarse durante la
intervencion quirdrgica o a sentir dolor mientras esta bajo los
efectos. Este temor suele estar relacionado con pérdida de control
mientras se esta bajo la anestesia, acciones o situaciones verbales

fuera de control y el miedo a lo desconocido.

- Temor al dolor 0 a una analgesia post-operatoria no adecuada o no

efectiva, el cual es un temor habitual.

- Temor a la muerte, es frecuente que el paciente experimente esta
sensacion a pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos en
cuanto a cirugia y anestesia se refiere, no existe ninguna
intervencion quirdrgica ni anestesia totalmente segura. No
obstante, en la vida diaria los individuos nos enfrentamos a riesgos

mayores que lo que respecta a una cirugia.

- Temor a la separacion, el paciente queda separado de su entorno
familiar y de trabajo, el dejar tareas, contratos, el temor a no

retornar por un tiempo o definitivamente.

- Temor a la alteracién de los patrones de la vida, el temor a una
incapacidad temporal o definitiva, posterior a la cirugia. La
recuperacion interfiere en forma variable en las actividades

cotidianas, de trabajo y en las profesionales.
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El paciente quirargico, en estado de ansiedad se manifiesta a través de

las siguientes respuestas
- Respuestas Emocionales y Defensivas:

Al valorar la ansiedad o estrés en un paciente en etapa pre-operatoria,
es necesario examinar conductas que en ocasiones son exageradas o

que nos pueden dar la pauta para ayudar al paciente a superarlas.

e Retraimiento: Suele manifestar aumento del tiempo de suefio,

falta de disposicién para hablar, desinterés, falsas ilusiones.

e Ira: Manifiesta un comportamiento hostil con resentimiento,
agresividad, falta de adaptabilidad, maldiciones, presuncion,

intentos para obtener el control e independencia.

e Negacion: Bromas, actitud descuidada, risa inapropiada, rechazo

inminente al hablar de la cirugia.
Ante estas reacciones ¢Qué hacer?

- Utilizar técnicas para reducir el estrés. Una técnica consiste en
pedirle al paciente que imagine un cielo azul y claro, con una
nube mullida blanca. Se pide al paciente se concentre por 10
minutos, esta técnica a menudo permite la relajacion de mente
y cuerpo, otra alternativa seria, hacer que el paciente imagine

un lugar o paisaje favorito.

- Escuchar con atencion al paciente para detectar y dialogar sobre
los factores estresantes que originan su retraimiento, ira o

negacion.

- Cuando el paciente empiece a relajarse, reforzar el éxito
logrado, ayudarlo a reconocer su fuerza y progresos. Asimismo,
estimularlo para que se mantenga alerta ante la tension

creciente y revierta de inmediato el aumento de ésta.
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- Respuesta Fisioldgica a la Cirugia

En las personas sanas, la homeostasis se mantiene gracias al sistema
de mecanismos de controles autorregulados, a través del sistema
neuroendocrino y hormonales dirigidos a conservar la energia y a

facilitar la reparacion de las lesiones.

La respuesta metabdlica al estrés quirdrgico se caracteriza por la
liberacion de catecolaminas, glucocorticoides, hormona del
crecimiento y glucagén, con la supresion de insulina, dando como
resultado una reacciéon catabdlica. La duracion y magnitud de la
respuesta fisioldgica depende de la extensién de la lesion quirdrgica,
las enfermedades existentes, de las infecciones, medicamentes,
inanicion, anestesia, estado psicoldgico y diversos factores especificos

de cada paciente.

El paciente puede presentar variacion en los signos vitales, aumento
de la tension arterial de la frecuencia respiratoria y cardiaca.
Vasoconstriccion de vasos sanguineos perifericos, dedos de manos y
pies frios con ligero aumento del llenado capilar. VVasoconstriccion de
vasos renales, con disminucion del gasto urinario con relacion a la
ingesta de liquidos. Vasoconstriccion de vasos gastricos Yy
mesentéricos manifestado por nauseas y vomitos, distension
abdominal con flatos, disminucién de los ruidos intestinales,

hiperactividad y diarrea.

La valoracidn proporciona datos basicos del paciente, iniciando con al

somatometria, cifras de signos vitales, etc.

Es importante hacer un interrogatorio completo que incluya datos que
deberan tomarse en cuenta y algunos documentarse con fechas, los
cuales pueden dar la pauta y prevenir de complicaciones trans y post-

operatorias, COmo son:
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Alergias a medicamentos, alimentos yodo povidona y al latex, que

pueden ser de leves a letales.

Tomar en cuenta la dosis de los fArmacos actuales prescritos y no
prescritos, via de administracion de todos los medicamentos tomados

durante los Ultimos 6 meses.

Hacer un andlisis por aparatos y sistemas de los antecedentes de
problemas médicos y quirurgicos del paciente, sin olvidar la historia
familiar y enfermedades infectocontagiosas con el fin de tomar las

medidas pertinentes.

Complicaciones relacionadas con la anestesia como: Hipertermia
maligna, suefio prolongado, sin olvidar las complicaciones post-

operatorias inmediatas, mediatas y tardias.

Es importante también considerar la reaccion alérgica a sustancias
utilizadas que se emplean para asepsia de la piel, ya que se han
encontrado casos de quemaduras (ampollas flictenas) en zonas donde
abundan las glandulas sudoriparas con el uso de yodo povidona. Para
evitar este problema, se recomienda utilizar un antiséptico
cloroxidante electrolitico hipoalergénico que posee amplio espectro
contra bacterias grampositivas y gramnegativas, acidos resistentes,

hongos, esporas y virus.18-19)
2. Valoracion Fisica del Paciente por Aparatos y Sistemas
Es necesario tener cuenta los siguientes puntos:

a. Cardiovascular: Estos trastornos disminuyen la capacidad del
paciente para resistir y reaccionar a los cambios hemodindmicos
durante la cirugia. Datos de hipertensién, arteriosclerosis, angina
de pecho, infarto del miocardio previo a 6 meses, insuficiencia

cardiaca congestiva y arritmias.
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b. Respiratorio: Se debe tener en consideracion la presencia de
enfermedades crénicas y antecedentes de tabaquismo, ya que
existe el riesgo de atelectasia, disminuyendo la difusién de oxigeno
a los tejidos, la pérdida de elasticidad de los pulmones, reduce la
eficacia de la eliminacion del agente anestésico. El tabaquismo
aumenta la concentracion carboxi-hemoglobina circulante, 1b que

a su vez disminuye el suministro de oxigeno a los tejidos.

c. Renal: Se debe considerar que una disfuncion renal afecta la
filtracion y la secrecion de los productos de desecho, que a su vez
puede trastornar el equilibrio de liquidos y electroélitos. La funcién
renal anormal puede disminuir el indice de excrecion de los

medicamentes anestésicos y trastornar su eficacia.

d. Nervioso: La valoracion de los niveles de conocimiento,
orientacion, capacidad o deficiencia afecta al paciente para
determinar el tipo de cuidados que se requieren durante el periodo

peri-operatorio.

e. Estado nutricional: La desnutricion y la obesidad ocasionan
aumento de complicaciones quirdrgicas. La obesidad aumenta
considerablemente los riesgos anestésicos y quirdrgicos,
técnicamente es dificil para el cirujano la intervencion. En la
cicatrizacion de la herida debido al contenido de tejidos grasos,

existe propension a la infeccion y dehiscencia de herida.

Sistema musculoesquelético, valoraciébn de examenes de
laboratorio y radiolégicos. Considerar antecedentes de cirugia en
espalda, xifosis, artritis cervical, que requieren de disposiciones

especiales para procedimiento de la aplicacion de la anestesia.

f. Sistema endocrino: Evaluar los antecedentes como: Diabetes,
hipertiroidismo, hipotiroidismo, hiperlipidemia y establecer el

plan de tratamiento.(8-19)
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3.4.2. Diagnostico

e Colecistectomia.

Consiste en la extirpacion de la vesicula biliar patologica, dicha
intervencion quirurgica se realiza para aliviar el dolor, evitar
infecciones graves y detener la migracion de los célculos biliares

recurrentes.®

3.4.3.Planificaciobn de la Intervencion de Enfermeria en Cirugia

Laparoscépica, Colecistectomia

Para realizar esta cirugia la enfermera instrumentista debera proveerse de

todos los equipos, instrumental e insumos asi como de la ropa necesaria.
Equipos e Instrumental Colecistectomia Laparoscopica
e Un modulo que contenga:

- Monitor

- Céamara

- Fuente de luz

- Fibra dptica

- Laparoscopio

- Sistema de video

- Insuflador de CO2

- Balén de CO2

- Estabilizador de picos

- Videoimpresora
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- Electrobisturi
- Equipo de aspiracion

e Set basico de colecistectomia Laparoscopica

Pinzas disectoras de Maryland

- Pinzas tractoras de agarre (Clinch o Grasper)
- Tijera Metzembaum

- Pinza extractora de Calculos

- Pinza extractora de vesicula

- Gancho de Hoock

- Paleta para coagulacion

- Clipadora de 10mm para clips ML.
- Aguja de Verres.

- Trocar de 10mm con mandril (2)

- Trocar de 5mm con mandril (2)

- Reductor de trocar de 10 a 5mm.

- Juego de aspiracion (2 trompetas de 5 y 10 mm, 2 accesorios del

cabezal, 2 mangueras de silicona)

Céanula de Irrigacion.

e Instrumental, material e insumos de laparoscopia

- Un paquete de ropa de Laparoscopia (5 sabanas, 4 mandiles y 4

campos)
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- Caja de instrumental quirurgico para colelap.

- Un juego de lavador completo (dos lavador , una bandeja, dos

pocillos, un vaso)
- Equipo de limpieza(una rifionera)
- Una cubeta con tapa para realizar la desinfeccion de alto nivel
- Jebe de aspiracion e irrigacion
- Jebe de silicona para CO2
- Manga de polietileno o de tela estéril

- Hules para cubrir mesa rectangular, mesa de mayo y campo

operatorio
- Equipo de electrocauterio con su respectivo cordon.
- Hoja de bisturi numero 11
- Clip de titanio ML(6)
- Vicril 3/0, seda 3/0, seda 0
- Jeringa de 20cc, 10 y 5cc.
- Equipo de venoclisis
- Guantes Estériles
- Agua estéril para enjuague de instrumental
- Cloruro de sodio
- Isodine espuma y solucion
- Cidex activado

- Compresas (5), gasa 10x 10 (5), gasas 7.5x7.5(10), gasa 5x5(5)
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- Guante para colocar la vesicula y aproximarla hacia el orificio del
ombligo para retirar los calculos y extraer con facilidad la vesicula

(se anuda con lino 0 ME, para crear pseudobolsa)
Procedimiento

Colocar en el cidex el laparoscopio o lente, fibra Optica y cable de electro

bipolar (desinfeccion de alto nivel).

Ordenar lo equipos en sus lugares respectivos, modulo en la parte superior,
mesa de mayo y auxiliar, soporte de baldes en la parte inferior de la mesa

de operaciones.

Una vez que se tiene todo lo necesario colocamos el instrumental, ropa e

insumos donde se aperturara.

En la cubeta estéril vertimos el agua estéril para el enjuague del
instrumental Laparoscopico.

Procedemos al lavado de manos quirurgico, vestimenta y calzado e guantes

para ordenar todo el instrumental, ropa e insumos para realizar la cirugia.
Vestimenta estéril de los cirujanos, pincelado de la zona operatoria.

Los cirujanos proceden a la vestimenta del paciente, se coloca 4 campos,
2 campos a ambos lados de la zona de incision, y los otros dos arriba y
debajo de la incisién, luego se coloca una sabana arriba de la incision y
otra debajo de tal manera que cubra al paciente y a los costados, se entrega

pinzas de campo para fijar.

Pasar al cirujano el cable de CO2, monopolar, fibra optica que se fijaran a
las sabanas con pizas de campo, luego se alcanzara la camara y la dptica.

La lente se probara enfocando en una gasa (blanco).

Se utiliza técnica francesa. Se alcanzara bisturi frio N° 11 junto con pinza

de diseccion con ufia, La primera incision se hara en el ombligo y se coloca
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un trocar de 10mm, se introduce el cable de CO: para iniciar el
neumoperitoneo, seguido se pasa la ptica con camara y fibra dptica, para

que el cirujano realice la exploracion de cavidad.

El segundo trocar de 5mm se coloca en epigastrio, 1 0 2 cm debajo del
reborde costal, a la derecha de la linea media. El tercer trocar de 5mm se
coloca en el flanco derecho, por fuera de la vaina del recto, a nivel de la
linea umbilical. El cuarto trocar de 10mm se coloca en flanco izquierdo,

por fuera de la vaina del recto, a nivel de la linea umbilical.

Después el cirujano procedera a la identificacion y aislamiento de los
conductos biliares. Procedera a desperitonizar el conducto cistico, y arteria
cistica. Este procedimiento lo puede realizar con el gancho hook o pinza

Maryland.

Seguidamente Se alcanzara la clipadora para que el cirujano coloque los
clips en dicho conducto, y en la arteria cistica para después cortar con la

tijera laparoscopica.
Ira separando de su lecho a la vesicula, para lo cual usara pinza hook.

El cirujano en este momento realizara una Colangiografia Intra-
operatoria trancistica, si ve por conveniente hacerlo antes de la

coleciostectomia, necesitara lo siguiente.

Catéter (sonda nelaton N° 8, aguja epidural, sustancia de contraste

(iopamidol) y una jeringa de 10 y 20 cm.

De acuerdo a la preferencia del cirujano solicita el medio de contraste con

la concentracion deseada.

Se debe preparar por lo menos 20 cc de solucién, la cual sera aspirada al

interior de la jeringa que a su vez sera conectado con el catéter.
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Seguidamente realizara una incision del conducto cistico en su cara
anterior para la introduccion del catéter fijado con un clip. Se coloca la

sustancia de contraste en dos tiempos (primero 7 cc y luego 13 cc)
Se toman las radiografias necesarias.

Se proporciona el canastillo de Dormia biliar o pinzas balén de fogarty,

con el cual el cirujano extrae los calculos.

Se cierra el cistico con los clips habituales y se procede con la

colecistectomia.

Para sacar la vesicula, primero se evacua su contenido y luego se saca con
la ayuda de una pinza forester, a la vez se le alcanza una rifionera con suero

fisioldgico para recibir la vesicula.

Seguidamente el cirujano revisara la hemostasia y hara lavado para lo cual

usara el sistema de irrigacion,

Revisada la hemostasia, se procede al conteo de gasas, luego se procedera
acolocar un dren tubular, se alcanza bisturi y pinza de diseccion, se alcanza

el dren.
Se alcanza punto de sutura para fijar dren con seda 2/0.
Se pasa punto de sutura con seda 3/0 HC25, para suturar piel.

Se alcanza a la enfermera circulante, el cable de CO,, fibra dOptica y la

camara.

Se alcanzara gasas humedas para limpieza, gasas secas para secar herida
y luego una gasa con isodine para que el cirujano de toques en la herida.

Se alcanza gasas 5 x5¢cm para cubrir herida y gasa de 10 x10cm para dren.

Se retira las pinzas de campo de la vestimenta que cubre al paciente, se
retira las sabanas y campos, teniendo cuidado de revisar que no esté

ninguna pinza entre ellas.
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Se ordena el instrumental utilizado, clasificando el material limpio del

Se cubre el instrumental sucio al igual que el material limpio, se solicita

permiso al anestesidlogo para poder retirarnos de la sala.(202%)
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Plan de Cuidados al Paciente Sometido a Cirugia Laparoscopica de Vesicula

- Encel Preoperatorio

Diagnostico de
Enfermeria

Objetivos

Logros Esperados

Intervenciones de Enfermeria

Logros Alcanzados

Ansiedad ante la
intervencion
quirurgica r/c el
confrontamiento
de la realidad y la
enfermedad,
evidenciado por
manifestaciones
verbales

5820 Disminuir

la ansiedad.

Disminucion de la
duracion de los
episodios de la
ansiedad previa la
Intervencion

Quirurgica.
Ausencia de
manifestaciones
fisicas de
ansiedad.
Ausencia de

manifestaciones
de una conducta
de ansiedad.
Refiere haber
dormido de forma
adecuada

Presentarse al paciente llamandolo por su nombre

- Identifique los cambios en el nivel en la
ansiedad.

- Utilice un enfoque sereno que de seguridad.

- Anime la manifestacion de sentimientos,
percepciones, dudas y miedos.

- Apoye el uso de mecanismos de defensa
adecuados.

- Ayude al paciente a realizar una descripcion
realista de sucesos que se avecinan.

- Administre medicamentos que reduzcan la
ansiedad, si estan prescritas.

- Permanezca con el paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo.

- Prepara fisicamente al paciente.

- Realizar registro de enfermeria.

5270 Apoyo emocional
Comente la experiencia emocional con el
paciente.

- Favorezca la conversacion o el llanto como
medio de disminuir la respuesta emocional.

- Permanezca con el paciente y proporcione

Disminucién de la
duracion de los
episodios  de la
ansiedad previa la
Intervencion
Quirdrgica.

Ausencia de
manifestaciones
fisicas de ansiedad.
Ausencia de
manifestaciones  de
una conducta de
ansiedad.

Refiere haber dormido
de forma adecuada.
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sentimientos de seguridad durante los
periodos de méas ansiedad.

- Proporcione ayuda en la toma de decisiones.

5380 Potenciacion de la seguridad

- Muestre calma.

- Escuche los miedos del paciente-familia.

- Explique al paciente y familia todas las
pruebas y procedimientos quirdrgicos.

5420 Apoyo espiritual
Anime al paciente y familia a la asistencia de
servicios religiosos si se desea.

- Remita al asesor espiritual de la eleccion del
paciente.

- Exprese simpatia con los sentimientos del
paciente.

- Facilite el uso de la meditacion, oracion y
demas tradiciones y rituales religiosos por
parte del paciente.

- Asegure al paciente que el cuidador estard
disponible, apoyarle en los momentos de
sufrimiento.
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- Enel Intraoperatorio

Diagnostico de Objetivos Logros Esperados Intervenciones de Enfermeria Logros Alcanzados
Enfermeria

Riesgo de | Mantener Frecuencia  respiratoria | - Monitoreo respiratorio. Frecuencia
alteracion patron 20x’. - Coordinacion con el anestesista para respiratoria 20x’.
respiratoria r/c la | respiratorio Ausencia de cianosis la clasificacion de O, y anestésico. Ausencia de cianosis
administracion de | dentro de distal y central. - Mantener via peri-fisica permeable. distal y central.
Anestesia limites - Asegurar disposicién de equipo
General. normales. respiratorio de urgencia.

- Registro de enfermeria.
Riesgo de | Prevenir Ausencia de hemorragia | - Monitoreo hemodinamico. Ausencia de
inestabilidad hemorragia abdominal - Mantener via periférica permeable. hemorragia abdominal
hemodinamica r/c | abdominal intraoperatoria. - Asegura disponibilidad de intraoperatoria.

hemorragica
abdominal
intraoperatoria.

intraoperatoria.

P.A. = 120/70
FC =80-90x’

inotropicos.

P.A. =120/70
FC =80-90x
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- Encel Postoperatorio

Diagnostico de Objetivos Logros Esperados Intervenciones de Enfermeria Logros Alcanzados
Enfermeria

Alteracion de | 1850 Lograrque | - Alivio del dolor en zona |- Valore el dolor y esquema. - Alivio del dolor en
bienestar fisico r/c | el paciente postoperatoria. - Observe las circunstancias fisicas zona postoperatoria.
la  intervencion | disminuya su | - Facies relajada. (apnea del suefio, vias aéreas - Facies relajada.
quirdrgica dolor - Predisposicion al suefio. obstruidas, dolor molestias y - Predisposicion al
evidenciado por frecuencia urinaria) y/o psicoldgicos suefio.
dolor en zona (miedo o0 ansiedad) que interrumpen
postoperatoria. el bienestar fisico.

- Proporcione un ambiente tranquilo
sin interrupciones con luces suaves y
a una temperatura agradable, cuando
sea posible.

- Realice medidas de relajacion simple,
masajes, contacto afectuoso, etc.

- Administre medicamentos para
calmar el dolor.

6482 Manejo ambiental: Confort

- Limite las visitas.

- Evite interrupciones innecesarias y
permitir periodos de reposo.

- Proporcione una cama limpia 'y
comoda.
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3.4.4.Intervenciones Generales de Enfermeria en Centro Quirurgico son:

e Instrumental:

- Tener conocimiento de la cirugia a realizar (valoracion del

paciente).

- Preparar todo el instrumental, equipos e insumos necesarios y

disposicion adecuada para su apertura.

- Lavado quirdrgico, vistiéndose seguidamente, con la ayuda de la

enferma circulante, con ropas estériles y poniéndose los guantes.

- Vestimenta de las mesas de instrumentacion, disponiendo en el

orden correspondiente segun a los tiempo operatorio.

- Vestimenta del equipo quirurgico para proceder a la desinfeccion

de la zona y vestimenta del paciente.

- Inicio del acto quirargico entregando lo solicitado por los

cirujanos.

- Se tomara muestras intraoperatorias y las pasara a la enfermera

circulante.

- Mantener el orden en la mesa segun el avance de la cirugia

desechando lo no utilizado.

- Tener cuidado en el uso de gasas y comprensas en el campo
operatorio, verificando que sean radiopacas, y efectuar su recuento

con la enfermera circulante.
- Colaborar en la desinfeccidn final y colocacidon de apositos.

- Manejo de los objetos cortantes y punzantes adecuadamente.
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- Ayudar en el traslado del paciente del paciente a la camilla.

- Recoger y revisar los instrumentos utilizados asi como disponer lo

necesario para su lavado, desinfeccion y esterilizacion.

- Colaborara con el resto del equipo en dejar la sala perfectamente

preparada.

e Circulacion:

Tener conocimiento del plan de operaciones y el tipo de

intervenciones.

- Verificar que el quiréfano esté preparado, comprobado también el
correcto funcionamiento de los aparatos a utilizar, tales como por

ejemplo la mesa quirdrgica.
- Proveerse de los elementos necesarios en la intervencion.

- Recibir al paciente, comprobar su identificacién y reunir la

documentacion y estudios requeridos.
- Pasar al paciente a la mesa.
- Asistir al anestesiologo a anestesiar y preparar el monitor.
- Realizara el lavado de zona operatoria.
- Ayudara a vestirse al resto de personal de quiréfano.
- Recibe toda la cabreria para su conexion.

- Recogera las muestras para el posterior analisis, etiquetandolas y

enviandolas al laboratorio.

- Colabora e colocar al paciente en la camilla y al traslado al

ambiente de recuperacion.

- Preparar el quiréfano para posteriores intervenciones.
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e Conteos de gasas:
- Antes del procedimiento para establecer una linea de base.
- Enlas gasas adicionales afiadidas al campo estéril.
- Antes de cerrar una cavidad dentro de otra cavidad.
- Antes de que se inicie el cierre de una herida.
- Al cerrarse la piel o final del procedimiento y
- En el momento del relevo.

- Las gasas deben ser contadas en forma audible y visible para todos
los concurrentes y este procedimiento lo llevaran a cabo la

enfermera instrumentista 1 y I1.

- Todas las gasas usadas durante el procedimiento quirirgico son
detectables por los rayos X.

- El conteo de todas las gasas a ser usadas debe ser realizado en la
misma secuencia. El conteo se iniciara en el ambiente quirdrgicoy
en las areas adyacentes inmediatas y se procederad luego con el
estante Mayo, la mesa posterior y finalmente las gasas que han sido
descartadas del campo.

- Todas las gasas ya contadas deben guardarse dentro del quir6fano
y/o campo estéril durante el procedimiento.

- Solo se usaran como vendajes las gasas que no puedan ser
detectadas por rayos X.

- El uso de vendajes con gasas que puedan ser detectadas por rayos
X puede aparecer como un cuerpo extrafio en el estudio radioldgico
postoperatorio.

- Las gasas contaminadas seran alcanzadas y desechadas en bolsas
rojas donde van los productos biocontaminados, siguiendo “las
practicas sanitarias recomendadas para la cirugia en el ambiente

quirtrgico”.?
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Observaciones

- Cualquier inconformidad en el conteo de gasas, agujas e

instrumental debe ser comunicado al cirujano en forma inmediata.
- Laregla general es que se debe hacer el recuento de gasas siempre.

- El recuento de gasas es una responsabilidad compartida por las

enfermeras instrumentista 1 y 11 y el equipo médico quirtrgico.??
e Normas para el control de corto punzantes

Cuando realizarlo:
- Antes del procedimiento quirdrgico para establecer una linea base.
- Antes de que se afiadan elementos punzo cortantes al campo estéril.
- Antes de que se termine el procedimiento de sutura de la piel.
- Antes de que se retire el personal estéril o la enfermera circulante.
- El conteo de instrumentos es una estrategia de prevencion.

- Se debe contar las agujas de sutura de acuerdo con el nimero que
aparece en el envoltorio exterior y deben ser verificadas por la

persona estéril cuando se abra el paquete.

- La persona estéril debe mantener un conteo exacto de todos los
objetos punzo cortantes. En la medida de lo posible, se debe
entregar los instrumentos punzo contrates al cirujano siguiendo una

rutina de intercambio.

- Todos los instrumentos punzo cortantes contados deben
permanecer en el interior del campo estéril durante el

procedimiento.

- Las agujas usadas en el campo estéril deben conservarse en un

contenedor descartable resistente a los pinchazos.
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- El uso, manejo y descarte adecuado de instrumentos punzo
cortantes contaminados, debera minimizar el riesgo de exposicion
al HIV (SIDA), hepatitis B, virus (HBV) y otros agentes patogenos

de la sangre, tanto de pacientes a enfermeras como viceversa.??

e Normas para el control instrumental

Debe establecerse una uniformizacion en los juegos de

instrumentos con un minimo de clases y nimeros por paquete.

- Los instrumentos que no se usan rutinariamente deben ser
eliminados de los juegos. En caso de necesitar instrumentos
especializados, estos pueden ser abiertos y afiadidos al conteo en el

momento del procedimiento.

- El conteo de instrumentos debe realizarse de manera audible y

concurrente por la enfermera instrumentista 1.

- Todos los instrumentos que hayan sido contados deben permanecer
en el interior de la sala de operaciones durante el procedimiento.
No deben ser retirados hasta que todos los conteos hayan sido

completados y resueltos.

- Se debe prestar especial atencion a los instrumentos con partes
multiples. Todas las partes de un instrumento roto o desarmado
deben ser contadas en su totalidad por los miembros del equipo

quirdrgico.

- Todos los objetos que entran en contacto con el campo estéril
deben considerarse contaminados. Los instrumentos contaminados
con sangre y fluidos corporales pueden exponer al trabajador de

salud a elementos patogenos. @)
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3.4.5.Evaluacion del Cuidado de Enfermeria en Colecistectomia
e Aspecto Psicoemocional

- Disminucién del temor relacionado a los riesgos de la cirugia y al
ambiente desconocido. Logrando el paciente expresar sus dudas

mostrando una actitud menos ansiosa.

- El paciente se siente seguro protegido al mostrarnos respetuosos a

sus creencias y/o religion.

- Ausencia de temor al acto quirtrgico logrando que el paciente

tenga conocimiento del procedimiento a realizarle.

- No se presentan complicaciones intraoperatorias relacionado a la
acto quirargico y/o anestésico, logrando que el paciente cuente con
un ambiente seguro y un equipo quirdrgico donde cada uno cumpla

con sus funciones.

- Paciente se mantiene libre de dolor durante el acto quirargico
controlado por el anestesiologo en el postoperatorio, ausencia de
dolor por medicacion administrada reposos y ambiente

tranquilo.®?
4, MARCO METODOLOGICO
4.1. Método y Técnica

En la presente investigacion documental se us6 el método descriptivo,
cualitativo con revision bibliografica, se describen las caracteristicas de los ejes
tematicos y de los subtemas y se hace un corte de tiempo identificando la
tematica actualizada del proceso del cuidado de atencion de enfermeria de la
patologia de la vesicula biliar y de la cirugia laparoscopica como tratamiento
quirdrgico de elecciébn que comprende esencialmente la aplicacion del
pensamiento critico y el pensamiento creativo, seleccionando temas puntuales y

de alta confiabilidad

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

CONCLUSIONES

1. Los cuidados de enfermeria perioperatorios que se deben brindar a los pacientes
con patologia de la Vesicula Biliar, Colelitiasis y/o Colecistitis demandan de los

profesionales de enfermeria de un fuerte razonamiento conceptual basado en:

A. El uso de la epistemologia médica quirdrgica que contiene conocimientos
cientificos anatémicos, fisioldgicos, fisiopatoldgicos de las patologias biliares

anteriormente mencionadas.

B. El uso del epistemoldgico quirdrgico, que ofrece informacion relacionada al
tratamiento mediante la cirugia laparoscopica, desarrollada excepcionalmente
gracias a la permanente evolucion de las técnicas quirdrgicas, del
equipamiento y el instrumental usado en dicha cirugia, los cuales han
permitido dar respuesta a las necesidades de cada técnica quirdrgica, en este

caso, de la biliar.

C. EIl uso epistemologico de Enfermeria, que permite a los profesionales de
Enfermeria contar con una base epistemologica racional, légica y sistematica

de conocimientos, habilidades y destrezas.

2. La aplicacion del proceso del cuidado de Enfermeria a pacientes sometidos a
Cirugia laparoscopica de vesicula biliar, se basa en el conocimiento cientifico
médico quirargico y de enfermeria, para lograr calidad en la atencion en el

preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.
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RECOMENDACIONES

e A los profesionales de Enfermeria, durante el quehacer profesional en la
especialidad de atencion al Paciente quirdrgico, en este caso, al de Patologia
Vesicular, hacer uso sistematico del método cientifico de solucién de problemas
para la toma de decisiones, ya que el proceso del cuidado de enfermeria aporta un
enfoque cientifico de solucion de problemas, disipando la imagen tradicional de

la enfermera como ayudante de un médico.

e Brindar atencidn personalizada de calidad y calidez en todo el proceso del cuidado
de enfermeria a los pacientes quirdrgicos que son sometidos a intervenciones

quirurgicas.

e Preparar antes de la cirugia todo el instrumental, equipo, insumos y otros, para

una cirugia exitosa.
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REPOSITORIO DE

ANEXO 1
POSICION DEL PACIENTE PARA SER SOMETIDO A UNA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN ELECCION DE TECNICA

TECNICA AMERICANA "

=T € D)

[ MaQuINA DE
ESTESIA

Fuente:  Mego S., Celina. La Enfermera Perioperatoria en Colecistectomia
Laparoscdpica.
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ANEXO 2
INSTRUMENTAL PARA UNA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Fuente:  Escobedo I., Carmen. Enfermeria Quirtrgica I: Temas de Segunda Especialidad
en Centro Quirldrgico. Facultad de Enfermeria Universidad Cat6lica de Santa
Maria. Arequipa. 2016.
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ANEXO 3
PROCEDIMIENTO DE UNA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Fuente: Pinto Ch., Carmen. Enfermeria Quirdrgica Il. Temas de segunda especialidad,
Facultad de Enfermeria. Universidad Catélica de Santa Maria. Arequipa. 2016.

Fuente: Escobedo I, Carmen. Enfermeria Quirdrgica I: Temas de Segunda
Especialidad en Centro Quirdrgico. Facultad de Enfermeria Universidad
Catdlica de Santa Maria. Arequipa. 2016.
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ANEXO 4
INFORME TURNITIN

Dpsversidad Cotdlica do Tanta Maria

® (51 54) 382038 Fax:(51 54) 251213 XJucsm@ucsm.edu.pe @http:/iwww.ucsm.edu.pe Apartado:1350

AREQUIPA - PERU

INFORME N° 0432 -CB- 2018
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