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      IMPORTANTE
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      “El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad”
    

    
      William Osler
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      Prólogo
    

    
      La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto de un grupo de profesionales de la medicina que han querido presentar a la comunidad científica de Ecuador y el mundo un tratado sistemático y organizado de 9 procedimientos quirúrgicos que suelen encontrarse en los servicios de atención primaria y que todo médico general debe conocer.
    

    
      Obra de especial interés para médicos en formación y personal de salud interesado en profundizar acerca de la Cirugía General..
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      Definición
    

    
      Vía de acceso quirúrgico, disección específica por medio de la cual se expone un órgano o una estructura en la intervención quirúrgica. (1)
    

    
      
    

    
      El presente capitulo ofrece una panorámica de los conocimientos básicos que todo médico general debe conocer dentro del ámbito de la cirugía general. Se revisan las posiciones quirúrgicas, los tipos de incisiones que se realizan en cirugia general y cierres de incisión más comunes.
    

    
      
    

    
      Para un correcto abordaje quirúrgico se debe establecer el posicionamiento quirúrgico más adecuado para realizar la intervención. A continuación se describen las diferentes posiciones anatómicas y sus intervenciones(2)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Posición 1.
       
      Decúbito lateral con partición abdominal
    

    
      Paciente en decúbito lateral, con las extremidades superiores acomodadas sobre apoyabrazos y la cabeza acomodada sobre una almohadilla que la alinee con el tronco. La extremidad inferior debe quedar por debajo, extendida, y la superior, con un ángulo que impida que las prominencias de las articulaciones coincidan y puedan dañarse las unas a las otras. Se dispondrán fijadores a cada lado para asegurar la estabilidad total, apoyados en pelvis y coxis. La partición se realizará a la altura del abdomen, bien con la mesa o bien con la ayuda de una cámara hinchable.
    

    
      Intervenciones: Nefrectomía
    

    
      
    

    
      Posición 2. Decúbito lateral con partición torácica
    

    
      Paciente en decúbito lateral, con las extremidades superiores sobre apoyabrazos y las inferiores totalmente extendida la de abajo y en ligera flexión la de arriba, para evitar que coincidan las protuberancias de los huesos que forman parte de las articulaciones (tanto de rodillas como de tobillos). Sobre pelvis y coxis se colocarán apoyos laterales que estabilicen y garanticen la seguridad posicional del paciente. La cabeza deberá descansar sobre una almohada que la acomode y permita su alineación respecto al tronco. La partición se realizará a la altura del tórax y se puede llevar a cabo con ayuda de la mesa quirúrgica o de una cámara hinchable.
    

    
      Intervenciones: Neumonectomía, lobectomía
    

    
      
    

    
      Posición 3. Decúbito lateral
    

    
      Paciente en decúbito lateral, con las extremidades superiores acomodadas sobre apoyabrazos y vigilando que la cabeza quede alineada con el tronco. Las extremidades inferiores quedarán superpuestas, dejando la de abajo totalmente extendida y la de arriba con un poco de ángulo de incli-nación, para evitar que coincidan las protuberancias de las articulaciones de las rodillas y los tobillos. Para asegurar la estabilidad y seguridad del paciente, se instalarán dos fijadores laterales sobre zonas duras (p. ej., el anterior puede ir apoyado en la pelvis y el posterior en el coxis).
    

    
      Intervenciones: Prótesis total de cadera, sustitución de prótesis total de cadera.
    

    
      
    

    
      Posición 4. Posición decúbito prono mahometana
    

    
      El paciente adoptará una postura en prono arrodillado. El tronco descansará sobre almohadillas que impidan una presión perjudicial sobre tórax y mamas, previniendo así lesiones. La cabeza apoyará sobre frente y mentón o sobre mejilla si queda de lado. Debe procurarse que el punto de apoyo nunca sea la zona ocular. Las extremidades superiores deben quedar elevadas a la altura de la cabeza y descansando sobre apoyabrazos. La posición debe estabilizarse con un fijador especial diseñado para tal fin, que asegure la inmovilidad de la posición. Prestar especial atención a los puntos de máximo apoyo, como son la articulación de la rodilla, el tobillo anterior y la zona occipital.
    

    
      Intervenciones: Microdisectomía, estenosis de canal lumbar.
    

    
      
    

    
      Posición 5. Decúbito prono con trineo
    

    
      Se acomodará al paciente en prono y se colocarán las dos extremidades superiores sobre sendos apoyabrazos y la cabeza sobre almohadillas o roscos que impidan que el punto de apoyo sea el ojo. Debe protegerse a toda costa la zona ocular, lo que se conseguirá apoyando la cabeza sobre frente y mentón o sobre sien y mejilla. El denominado trineo es un marco hueco que permite que las cavidades torácica y abdominal no queden presionadas. También protege las mamas al evitar presión y rozaduras. En cuanto a las extremidades inferiores, hay que destacar dos puntos de apoyo que deben vigilarse: las rodillas y los empeines de los pies. Un rodillo a la altura del tobillo evitará que los pies sufran a causa de torsiones o presiones.
    

    
      Intervenciones: Artrodesis lumbar.
    

    
      
    

    
      Posición 6. Decúbito supino con aplique apoyacabezas
    

    
      Se acomodará al paciente en posición supina, con las extremidades superiores pegadas y paralelas al tronco y las inferiores extendidas y juntas. La cabeza se apoyará sobre el aplique destinado a tal fin, que normalmente tiene forma de rosco acolchado
    

    
      Intervenciones: Timpanoplastia, estapedectomía, desprendimiento de retina, catarata, pterigión, glaucoma.
    

    
      
    

    
      Posición 7. Decúbito supino con hiperextensión de cuello
    

    
      Paciente en posición supina, con las extremidades inferiores extendidas y juntas y las superiores paralelas al tronco. Se articulará la mesa o se introducirá una almohadilla bajo los hombros con el objetivo de voltear hacia atrás la cabeza y conseguir así el máximo campo de trabajo posible en la zona del cuello.
    

    
      Intervenciones: Traqueotomía, microcirugía de laringe.
    

    
      
    

    
      Posición 8.  Decúbito supino con fijación craneal
    

    
      Paciente en posición supina, con las extremidades inferiores acomodadas paralelas y pegadas al tronco y las inferiores extendidas y juntas. La cabeza quedará suspendida en el aire, perfectamente sujeta con el fijador craneal, que a su vez quedará anclado a la mesa quirúrgica.
    

    
      Intervenciones: Craneotomía, hipofisectomía transesfenoidal.
    

    
      
    

    
      Posición 9.  Decúbito supino con tracción de extremidades inferiores en 180º
    

    
      El paciente descansa en posición supina, con la cabeza y ambas extremidades superiores perfectamente acomodadas (bien sobre él o sobre apoyabrazos, para facilitar el acceso a vías venosas periféricas). Las extremidades inferiores se fijarán a las botas de las barras de contratiro de la mesa quirúrgica. Normalmente resulta más práctico fijar únicamente a dicha barra la pierna de la cadera rota, acomodando la otra a una pernera ginecológica. De este modo conseguimos mayor comodidad y mejorar la maniobrabilidad del intensificador de imágenes portátil.
    

    
      Intervenciones: Clavo intramedular de fémur, clavo-placa para fracturas pertrocantéreas.
    

    
      
    

    
      Posición 10. Decúbito supino con extremidad inferior fijada con garra
    

    
      La posición será supina, con las extremidades superiores acomodadas sobre el abdomen del paciente o sobre apoyabrazos y la cabeza alineada con el tronco y acolchada. El miembro inferior que no se va a intervenir puede quedar colgando al retirar las placas inferiores de la mesa quirúrgica o extendido sobre dicha placa (es más frecuente verlo del primer modo descrito). En cuanto a la extremidad inferior objeto del acto quirúrgico, quedará colgada en ángulo de 90º, sujeta por la garra denomina- da de artroscopia y con el manguito de isquemia ajustado al muslo. Es importante tener en cuenta que la extremidad deberá fijarse con una rotación interna.
    

    
      Intervenciones: Artroscopia.
    

    
      
    

    
      Posición 11. Decúbito supino con tracción de extremidad inferior en 90º
    

    
      Partiendo de la posición supina, acomodamos la cabeza y las extremidades superiores. Fijamos a continuación la extremidad inferior afectada a la bota de la barra de contratiro de la mesa quirúrgica. El dispositivo de fijación permite posicionar la extremidad en el ángulo idóneo para el acceso al fresado del canal endomedular del fémur y posterior implantación del clavo. La otra extremidad la acomodaremos lo mejor posible, por ejemplo, sobre una pernera ginecológica, y lo más alejada posible del campo quirúrgico.
    

    
      Intervenciones: 
      Clavo intramedular de tibia.
    

    
      
    

    
      Posición 12. Decúbito supino con extremidad superior en mesa de mano
    

    
      El paciente descansa en posición supina, con la cabeza acomodada en una almohadilla y las extemidades inferiores extendidas y paralelas sobre la mesa quirúrgica. La extremidad superior no objeto de intervención permanecerá cómodamente instalada en un apoyabrazos. La extremidad que se va a intervenir reposará sobre la mesa de mano (acoplada a la mesa quirúrgica con anterioridad).
    

    
      Intervenciones: Fístula arteriovenosa, síndrome del túnel carpiano, osteosíntesis de mano y miembro superior.
    

    
      
    

    
      Posición 13. Decúbito supino con piernas abiertas
    

    
      Paciente en posición supina, con la cabeza alineada con el tronco y acomodada sobre una almohadilla, y extremidades superiores sobre apoyabrazos. Las extremidades inferiores quedarán abiertas y bajas, bien articulando las dos placas inferiores sobre las que descansan en la mesa quirúrgica o bien añadiendo dos perneras y colocando las piernas abiertas y bajas. Con ello conseguimos que un tercer cirujano pueda acceder al hueco dejado entre ambas extremidades inferiores a la vez que permite maniobrar en la zona anal y púbica.
    

    
      Intervenciones: Resección de colon, colecistectomía laparoscópica, quistectomía lapa-roscópica.
    

    
      
    

    
      Posición 14. Decúbito supino
    

    
      Paciente en posición supina, con ambas extremidades inferiores extendidas y juntas, cabeza y tronco acomodados y alineados, y extremidades superiores bien paralelas al cuerpo y pegadas a él, bien acomodadas sobre apoyabrazos en el ángulo respecto del tronco más conveniente (teniendo siempre en cuenta no superar los 90-100º para evitar lesiones).
    

    
      Intervenciones: Amigdalectomía, sialoadenectomía, cordales, fractura mandibular, glosectomía, cirugía ortognática, herniorrafia, apendicectomía, esplenectomía, trepanotomía, mamoplastia, TRAMP, colgajo, hidrocele, prostatectomía total, fimosis, vasectomía, varicocele, hallux-valgus, fractura de miembros inferiores, simpatectomía, aneurisma abdominal, safenectomía, bypass periférico, bypass abdominal, taponamiento cardíaco, sustitución de válvulas cardíacas.
    

    
      
    

    
      Posición 15. Posición de fowler
    

    
      Posición supina, con el tronco incorporado y las rodillas ligeramente flexionadas para buscar la posición más natural y ergonómica posible. Brazos y cabeza acomodados y fijados.
    

    
      Intervenciones: 
      Rinoplastia.
    

    
      
    

    
      Posición 16. Fowler con hombro liberado
    

    
      Posición de Fowler, es decir, paciente semisentado con la cabeza y la extremidad superior que no se va a intervenir acomodadas y fijadas, extrayendo la pieza de la mesa que libera el hombro objeto del acto quirúrgico.
    

    
      Intervenciones:
       Patología de hombro, acromioplastia.
    

    
      
    

    
      Posición 17. Posición ginecológica o de litotomía
    

    
      Tronco en posición supina, con cabeza alineada al tronco y acomodada sobre almohadilla, y extremidades superiores sobre abdomen o sobre apoyabrazos destinados a tal efecto. Las extremidades inferiores quedarán apoyadas sobre sendos apoyapiernas o perneras, que permiten elevarlas y separarlas a demanda. Seguidamente se retiran las placas inferiores que sirven de apoyo a las piernas en posición supina.
    

    
      Intervenciones:
       Resección transuretral, histeroscopia, histerectomía vaginal, legrado.
    

    
      
        [image: ]
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      Planos quirúrgicos
    

    
      Los planos quirúrgicos son los diferentes pasos o fases por las que tendría que pasar o atravesar un médico a la hora de realizar una cirugía. Una vez que culminan estos pasos, el doctor puede llegar al órgano en el cual va a realizar la operación o el procedimiento(3)
    

    
      
    

    
      Existen distintos planos quirúrgicos dependiendo del área del cuerpo que se va a tratar. Cada cirujano debe conocer exactamente cuáles son los planos de la zona en la que realizará el procedimiento quirúrgico.
    

    
      
    

    
      Tipos de planos quirúrgicos:
    

    
      	
        Piel
      

      	
        Tejido celular subcutáneo
      

      	
        Aponeurosis
      

      	
        Músculo
      

      	
        Peritoneo
      

    

    
      
    

    
      Líneas de Langer
    

    
      Para cerrar las heridas cutáneas, es conveniente tener en cuenta la orientación de las líneas de tensión cutáneas o líneas de Langer. Representan láminas paralelas de colágeno y fibras elásticas de la dermis y normalmente se corresponden con las arrugas y son perpendiculares a la contracción de los músculos de la región.
    

    
      Existen tres pliegues transversales bien definidos; el pliegue supraumbilical que permite realizar una incisión transversa alta, el pliegue infraumbilical que atraviesa el abdomen y termina por encima de las espinas ilíacas anterosuperiores, y el pliegue suprapúbico por encima de la sínfisis del pubis.
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Región abdomino-pélvica
    

    
      
        [image: ]
      
    

    
      Figura 3. 
      Lineas de Langer
    

    
      Cuadrantes y regiones abdominales
    

    
      El abdomen se divide en cuatro cuadrantes: Superior derecho, superior izquierdo, inferior derecho e inferior izquierdo.
    

    
      
    

    
      A su vez, mediante unas dos líneas verticales y dos horizontales trazadas de manera imaginaria se subdivide en 9 regiones:
    

    
      	
        Hipocondrio derecho.
      

      	
        Hipocondrio izquierdo.
      

      	
        Epigastrio.
      

      	
        Flanco derecho.
      

      	
        Flanco izquierdo.
      

      	
        Región periumbilical.
      

      	
        Hipogastrio o región suprapúbica.
      

      	
        Fosa iliaca derecha.
      

      	
        Fosa iliaca izquierda. 
      

    

    
      
    

    
      Planos de la pared abdominal
    

    
      Para poder entender posteriormente la apertura y cierre de los procedimientos realizados en la cavidad abdominal, es necesario conocer los planos existentes desde la piel hasta el interior de la cavidad.
    

    
      La pared abdominal se extiende desde el diafragma hasta el pubis y sus planos de superior a inferior son: piel, tejido subcutáneo, fascias o aponeurosis, músculos y peritoneo.
    

    
      
    

    
      El peritoneo es una membrana serosa delgada y fuerte formada por dos capas, parietal (recubre la pared interna de la cavidad abdominal y pélvica) y serosa (recubre la parte externa de algunos de los órganos de la cavidad abdominal y pélvica), y los repliegues membranosos o reflexiones peritoneales que unen el peritoneo visceral y parietal. Estos repliegues presentan diferentes formas y según los casos se denominan meso, omento o epiplón y ligamento. Los mesos son repliegues peritoneales que unen a la pared un segmento del tubo digestivo, y este puede llamarse en función a la víscera que una a la pared, mesogastrio, mesocolon, mesoduodeno o mesenterio. Los ligamentos son aquellos repliegues del peritoneo que unen a la pared abdominal las vísceras que no forman parte del tubo digestivo como el hígado o el útero entre otros. Finalmente, los omentos o epiplones son los repliegues peritoneales que unen entre si dos órganos intraabdominales. El peritoneo secreta un líquido seroso que lubrica las vísceras y permite que se deslicen unas sobre otras. Peritoneo visceral, peritoneo parietal y repliegues peritoneales forman parte de una membrana siempre continua que delimita el espacio virtual llamado cavidad peritoneal.
    

    
      
    

    
      Región inguinal
    

    
      En el ámbito que nos ocupa este tema de cirugía general, el área que debemos resaltar es el triángulo de Hesselbach, el cual está delimitado por el ligamento inguinal, vasos epigástricos inferiores y el musculo recto abdominal. Su importancia radica en que es el área relacionada con la hernia inguinal. Este espacio es mayor en los varones, hecho por el cual este tipo de hernias son más comunes en dicho sexo(4)
    

    
      
    

    
      Tipos de incisiones abdominales
    

    
      El abordaje abierto para penetrar en la cavidad abdominal es la llamada laparotomía, esta variara en función del área que se desea intervenir. Para ello se elegirá una u otra incisión.
    

    
      
    

    
      Aunque la elección no deja de ser una preferencia del cirujano, debe de ser elegida teniendo en cuenta las estructuras que es necesario exponer, las características propias del paciente, la estética y siempre siguiendo el principio de ser lo suficientemente largas para ofrecer una buena exposición, pero lo suficientemente cortas para evitar complicaciones innecesarias. Las incisiones pueden utilizarse de manera individual, pero en la práctica es habitual ver combinaciones de estas en función de las necesidades de cada paciente(5)
    

    
      
    

    
      Las incisiones más comúnmente utilizadas en cirugía abdominal son:
    

    
      
    

    
      	
        Mediana (supra o infraumbilical):
         incisión longitudinal en la línea media del abdomen, pudiendo ser supra o infraumbilical. El corte atraviesa piel, tejido subcutáneo, aponeurosis central de los rectos (línea alba) y peritoneo abdominal. Es la incisión más usada en las laparotomías por ofrecer una excelente exposición del contenido abdominal. 
      

    

    
      
    

    
      	
        Paramediana (superior o inferior, derecha o izquierda):
         se realiza un corte recto y paralelo a la línea alba que atraviesa piel, tejido subcutáneo, músculos rectos anteriores, aponeurosis del recto y peritoneo. Es menos dolorosa que la subcostal porque los rectos se separan para pasar a través de ellos y no se seccionan. Cuando se realiza en el cuadrante superior derecho ofrece una buena exposición de la vía biliar. Las otras variantes se utilizan en cirugía de páncreas, bazo o colon sigmoideo.
      

    

    
      
    

    
      	
        Subcostal o de Kocher: 
        incisión oblicua a nivel subcostal derecho (más común), izquierdo o bilateral (de elección para el trasplante hepático). Atraviesa piel, tejido subcutáneo, músculos rectos, aponeurosis del recto y peritoneo abdominal. Es la incisión de elección para la cirugía de vías biliares, principalmente la colecistectomía. Aunque es muy estética por seguir las líneas de Langer, suele ser bastante dolorosa en el postoperatorio.
      

    

    
      
    

    
      	
        McBurney:
         descrita en 1894 por Charles McBurney, es de elección para la apendicetomía abierta. Se realiza una incisión oblicua de 4 cm a dos traveses de dedo de la espina ilíaca anterosuperior, sobre la línea espinoumbilical atravesando la piel, tejido subcutáneo, aponeurosis del recto, musculo oblicuo y transversal del abdomen y peritoneo abdominal. Ofrece una visión muy limitada pero suficiente para la apendicetomía.
      

    

    
      
    

    
      	
        Pfannensteil:
         también llamada transversal inferior o baja. Es de elección para la cesárea, pero se utiliza también en cirugía de útero, anejos y vejiga. Es una incisión muy estética y resistente a la vez tras el cierre. Atraviesa con un corte transversal piel, tejido subcutáneo, aponeurosis del recto y músculos rectos ofreciendo una excelente exposición de la cavidad pélvica.
      

    

    
      
    

    
      	
        Inguinal, oblicua, de Rutherfor o Morrison: 
        incisión de elección para las hernioplastias ya que ofrece una buena exposición del Cordón espermático, anillo inguinal, anillo abdominal, así como de la arteria y vena epigástricas inferiores. Se realiza una sección oblicua en la fosa iliaca atravesando piel, tejido subcutáneo, aponeurosis, músculos rectos, ligamentos y peritoneo abdominal.
      

    

    
      
    

    
      	
        Transversa superior: 
        es como dos subcostales (derecha e izquierda) juntas, ofreciendo una visión más amplia del abdomen superior. Usada habitualmente en cirugía de páncreas, trasplante hepático, hiato esofágico o de las glándulas suprarrenales. Tiene variaciones según los requerimientos quirúrgicos, como ampliarla hacia arriba con una esternotomía media (incisión en estrella). Los planos que atraviesa son los mismos que la subcostal(5)
      

    

    
       
    

    
      	
        Subcostal
      

      	
        Mediana supraumbilical
      

      	
        Pfannensteil
      

      	
        Transversa superior
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      Figura 4
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      Manejo del bisturí 
    

    
      El bisturí es un instrumento filoso que es importante manejar con extrema precaución. Una regla universal para el manejo de objetos cortantes en el quirófano, constituye considerar a cada paciente como portador de una enfermedad transmisible por vía hemática. 
    

    
      
    

    
      	
        Montando el bisturí.
         El montaje y desmontaje de la hoja de bisturí debe realizarse con una pinza hemostática o con un portaagujas, tomando el cuerpo de la hoja de bisturí y deslizándola sobre el adaptador del mango de bisturí (figura 2-1). 
      

    

    
      
    

    
      	
        Desmontando el bisturí.
         Para descargar el bisturí, tomar el extremo proximal de la hoja con una pinza hemostática y empujar la hoja levemente hacia arriba para desenganchar el cuerpo de la hoja y separar la hoja del mango mientras se va deslizando la hoja en sentido superior (figura 2-2). 
      

    

    
      
    

    
      	
        Entregando el bisturí.
         Para entregar el bisturí a otra persona debe ser tomado con el filo de la hoja mirando hacia abajo, la cabeza del bisturí dirigida hacia la persona que está entregando el mismo y el mango dirigido hacia la persona que recibe el bisturí (figura 2-3). 
      

    

    
      
    

    
      	
        Recibiendo el bisturí.
         Para recibir el bisturí se debe tomar el mango y mover el bisturí hacia abajo y después hacia uno mismo (figura 2-4). 
      

    

    
      
    

    
      El bisturí es un instrumento filoso, por lo tanto, no debe ser montado ni desmontado en forma manual; siempre deben utilizarse instrumentos. 
    

    
      El bisturí nunca debe ser pasado a otra persona con el filo dirigido hacia el receptor, ya que esto le podría provocar lesiones. Al recibir un bisturí, este no debe jalarse, ya que podría causar lesiones a la persona que entrega. 
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      Sujetando el bisturí 
    

    
      El principio más importante a recordar cuando se sostiene un bisturí es el de tener el control total sobre el instrumento y al mismo tiempo, tener libertad de movimiento. Hay tres formas comunes para sujetar un bisturí: 
    

    
      	
        Tipo lápiz (figura 2-5).
         Esta forma es utilizada para realizar incisiones pequeñas y precisas, de manera con una hoja número 15. Con esta sujeción, la dirección de corte puede modificarse en 360o al mover la mano y la muñeca (con muy poco movimiento del antebrazo). 
      

    

    
      
    

    
      	
        Utilizando la punta de los dedos (figura 2-6). 
        Se utiliza para realizar incisiones largas, ya sean rectas o curvas. Esta técnica permite una buena maniobrabilidad debido a la flexibilidad del antebrazo, la muñeca y los dedos. Esta técnica se utiliza con frecuencia en cirugía. 
      

      	
        Utilizando la palma (figura 2-7).
         Esta es la forma de sostener que proporciona mayor firmeza, se utiliza cuando se requiere de un movimiento preciso y, al mismo tiempo, de uno con presión. La mano y la muñeca se mantienen relativamente fijas y el bisturí se sostiene en forma paralela a la piel para exponer al máximo la superficie de corte de la hoja. Esta forma de sujetar el bisturí tiene una maniobrabilidad muy limitada. 
        
          [image: ]
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      Técnicas de incisión 
    

    
      Principios generales 
    

    
      Los principios más importantes para el uso del bisturí son: 
    

    
      	
        Planear y medir antes de cortar. 
      

      	
        Estabilizar la piel durante la incisión (figura 5-8). 
      

      	
        Colocar la hoja en sentido perpendicular al plano tisular y cortar de forma recta y limpia (figura 5-9). 
      

      	
        Cortar los tejidos capa por capa. 
      

      	
        Enfocar la atención en la dirección que sigue el bisturí al ir cortando. 
      

    

    
      Métodos: 
    

    
      Los métodos de incisión con bisturí más comunes son: 
    

    
      	
        Corte de presión:
         el bisturí se presiona en la profundidad del tejido con un movimiento recto, similar a la forma en que se clava un cuchillo (figura 2-10). 
      

    

    
      
    

    
      	
        Corte por deslizamiento.
         El borde cortante de la hoja se desliza sobre la superficie del tejido con una presión y profundidad específica (figura 2-11) 
      

    

    
      
    

    
      	
        Serrando.
         El corte se realiza deslizando el borde cortante de la hoja con movimientos de ida y vuelta, a manera de un serrucho (figura 2-12). 
      

    

    
      
    

    
      	
        Raspado. 
        La hoja de bisturí se detiene en un ángulo agudo con respecto a la superficie del tejido; se realiza un “raspado” y se aplica un movimiento lateral sobre la superficie del tejido, similar a la forma en que se afeita (figura 2-13). 
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      Definición
    

    
      Una incisión es un corte a través de la piel hecho durante una cirugía. También se denomina "herida quirúrgica". Algunas incisiones son pequeñas. Otras son muy largas. El tamaño de una incisión depende del tipo de cirugía que haya tenido.(1)
    

    
      
    

    
      Tipos de heridas quirúrgicas
    

    
      	
        Herida limpia. 
        No son traumáticas y no tienen por qué contaminarse. Por ejemplo: herniorrafia, mastectomía, o tiroidectomía 
      

    

    
      
    

    
      	
        Herida limpiancontaminada.
         Cuando ha habido una apertura del tubo digestivo, tracto respiratorio o  tracto  urinario,  ya  que  dentro  de  ellos  hay  flora  que  puede  salir  y  producir  la  infección  al aumentar,   por   lo   que se   consideran   heridas   potencialmente   contaminadas.   Por   ejemplo: apendicetomía o colecistectomía.
      

    

    
      
    

    
      	
        Herida  contaminada.
         Perforación  reciente  hasta  12  horas.  La  salida  de  contenido  intestinal  se considera   contaminación   de   la   herida.   por   ejemplo:   gastrectomía, colectomía,   apendicitis  gangrenosa o colecistitis aguda. 
      

    

    
      
    

    
      	
        Herida  sucia.
         Traumática  con  cuerpos  extraños.  En  un  porcentaje  muy  elevado  estas  heridas  se van a infectar. Son perforaciones de más de 12 horas, abscesos y peritonitis. (2)
      

    

    
      
    

    
      Características: 
    

    
      	
        La herida se cierra inmediatamente después de la intervención
      

      	
        Buena aproximación de los bordes de la herida (suturas, grapas o cinta adhesiva)
      

      	
        La cicatrización por primera intención se produce después de horas de reparar una   incisión quirúrgica de grosor total
      

      	
        La migración de células epiteliales normales a través de la incisión se produce entre 24 h y 48 h
      

    

    
      
    

    
      Minimiza la cicatrización
    

    
      	
        Ejemplos:
         laceraciones bien reparadas, fracturas óseas bien reducidas, cicatrización después de la cirugía de colgajos
      

      	
        Sin embargo, de 1 a 3 de cada 100 pacientes sometidos a una cirugía desarrollan una infección de la herida quirúrgica. (3)
      

    

    
      
    

    
      Cicatrización
    

    
      El proceso de curación de las heridas es complejo e intervienen varios procesos celulares y moleculares que aún no se han entendido en su totalidad, pero para su estudio se han dividido en 3 fases principalmente. La respuesta inmediata a la lesión es la vasoconstricción, que es causada por las prostaglandinas y los tromboxanos; las plaquetas se adhieren al colágeno expuesto y se libera el contenido de estas en gránulos, mientras que el factor tisular activa a la cascada de coagulación y a las plaquetas. Esta matriz y el control de la coagulación ayudan a la cicatrización. (4)
    

    
      
    

    
      Fase inflamatoria
    

    
      Ocurre desde la herida al tercer o cuarto día. Incluye la hemostasia de la hemorragia por la llegada de plaquetas y la formación del trombo de fibrina al lecho de la herida. Las plaquetas atraen a las células más importantes del proceso los polimorfonucleares (polinucleares neutrófilos o PNN) y a los macrófagos que inician la inflamación y que se encargan de la limpieza de restos y contaminantes en el lecho.
    

    
      Sin embargo, es importante tener en cuenta que en heridas en las que el cierre no es primario, o en las que hay un estimulo que induce lesión constante y prolongada, esta fase puede tener una duración bastante mayor.
    

    
      La primera respuesta a la lesión tiene como función principal mantener la hemostasia en el sitio de la herida. Dos mecanismos aparecen con este propósito: una vasoconstricción refleja importante y la formación del coágulo.
    

    
      Después de que se detiene el sangrado, se produce la vasodilatación en la herida y su entorno, incrementando el flujo sanguíneo para abastecer de neutrófilos, monocitos y linfocitos al sitio de la herida.
    

    
      Los neutrófilos son la línea celular predominante en las primeras 24-48 horas y su función principal es la de realizar una limpieza de la herida, removiendo el coágulo, las bacterias y el tejido lesionado.
    

    
      Los monocitos que son atraídos al sitio de la lesión evolucionan a su forma de macrófagos, siendo ésta la línea celular más importante de esta fase.(5)
    

    
       
    

    
      
    

    
      
    

    
      Fase proliferación
    

    
      Una vez que se limpia la herida, se ingresa en la Fase 3, la proliferación, donde el objetivo es regenerar el tejido y cubrir la herida. La fase de proliferación presenta tres etapas distintas: 1) regenerar el tejido de la herida; 2) contraer los márgenes de la herida; y 3) cubrir la herida (epitelización). Durante la primera etapa, el tejido de granulación de color rojo intenso y brillante llena el lecho de la herida de tejido conjuntivo y se forman nuevos vasos sanguíneos. (6)
    

    
      
    

    
      Fase maduración
    

    
      Durante la fase de maduración, el nuevo tejido gana fuerza y flexibilidad lentamente. Aquí, las fibras de colágeno se reorganizan, el tejido se regenera y madura y hay un aumento general en la resistencia a la tracción (aunque la fuerza máxima está limitada al 80% de la resistencia previa a la herida). La fase de maduración varía mucho de una herida a otra, y suele durar de 21 días a dos años. (6)
    

    
      
    

    
      Factores de riesgo
    

    
      Según la literatura, la causa principal de las infecciones del sitio quirúrgico es la flora endógena de la piel, que es el principal contaminante de la herida operatoria y del sitio quirúrgico, o la flora de las mucosas o vísceras huecas del paciente, según el tipo de cirugía; pero también puede participar la flora exógena presente en el ambiente quirúrgico, instrumentos y personal. El principal factor de riesgo es el grado de contaminación durante el procedimiento que, en gran medida, depende de la duración de la operación y del estado general del paciente, así como de la penetración en el tracto digestivo, urinario o respiratorio. Otros factores comprenden la calidad de la técnica quirúrgica, la presencia de cuerpos extraños, incluso tubos de drenaje, la virulencia de los microorganismos, la infección concomitante en otros sitios, la práctica de afeitar al paciente antes de la operación y la experiencia del equipo quirúrgico. (7)
    

    
      Prevención y tratamiento de la infección
    

    
      En cualquier caso, los cuidados de la herida quirúrgica siempre comienzan por prevenir la infección de la misma, ya que esta eventualidad puede generar situaciones de riesgo en el periodo postoperatorio. Habitualmente se levanta el apósito quirúrgico el segundo día postoperatorio, y si no existe secreción se deja expuesta al aire y se lava la misma una vez al día con agua y jabón. La estancia en UCI, la intubación prolongada o los accesos vasculares arteriales y venosos son factores de riesgo infeccioso que pueden facilitar la contaminación de la herida. El enrojecimiento de la misma y la supuración deben ser vigiladas estrechamente y tratadas de forma adecuada mediante cultivo, tratamiento antibiótico y curas de la herida por turnos (hasta tres veces al día) con suero salino hipertónico. Si se produce dehiscencia de la herida hay que valorar la aplicación de terapia de presión negativa, dejar que cicatrice por segunda intención (desde planos más profundos a plano superficial), o bien limpieza y resutura de la herida en función de la extensión de la dehiscencia. Si hay exposición del cierre metálico esternal, hay que recurrir a la cobertura del defecto cutáneo con matrices dérmicas o colgajos musculares (excepcional). (8)
    

    
      
    

    
      Complicaciones de las heridas quirúrgicas 
    

    
      Dos de las complicaciones más comunes de las heridas quirúrgicas son la dehiscencia y la evisceración, considerando la primera como la ruptura o separación de las capas de la incisión quirúrgica y pudiendo llegar, en el peor de los casos, a la salida de los órganos al exterior a través del sitio quirúrgico, conocida como la evisceración. A su vez, una complicación que puede aparecer con posterioridad a la cicatrización aparentemente satisfactoria de una herida quirúrgica son las adhesiones que se forman de manera frecuente en la cavidad peritoneal tras la cirugía (sobre todo abdominal) y pueden constreñir o plegarse alrededor del intestino. Y hernias quirúrgicas o relacionadas con la incisión que pueden desarrollarse cuando la intensidad de la presión intraperitoneal es tal que presiona el tejido cicatrizal y origina una hernia (o evaginación) a través de la misma. La síntesis excesiva de colágeno da lugar a la formación de un queloide, una complicación que no supone un problema relevante para el funcionamiento del organismo aunque suele dar lugar a una alteración de la propia percepción cuando son de grandes dimensiones o están localizados en un lugar visible del cuerpo.(9)
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      Definición
    

    
      Un drenaje quirúrgico corresponde a un dispositivo que permite por diversos métodos (gravedad, capilaridad, presión negativa)  evacuar sangre, pus u otros fluidos (exudados/trasudados) de un sitio anatómico establecido ya sea por una infección, trauma o intervención, la finalidad siempre va a ser promover una curación más rápida puesto que la eliminación activa de fluidos favorece la 
      aposición
       tisular y por ende acelera la recuperación, de igual manera evita complicaciones como infecciones y fibrogénesis.(1,6,8)
    

    
      
    

    
      Clasificación
       
    

    
      En general los drenajes se clasifican en PASIVOS que utilizan la fuerza de la gravedad o fenómeno de capilaridad para cumplir su objetivo y ACTIVOS, que manejan sistemas de diferencia de presión o netamente un equipo de succión.(2,7).
    

    
      
    

    
      
    

    
      Clasificación general de los drenajes
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       Indicación de un drenaje quirúrgico
    

    
      Principalmente el uso de  un drenaje puede resultar controvertido desde la colocación en sitios de infección hasta espacios o cavidades resultantes del trabajo quirúrgico, se lista a continuación:
    

    
      	
        Prevención de fuga tras cirugía general: 
        Uno de los principales riesgos postoperatorios son las fugas, para evitarlo se coloca un drenaje que nos puede indicar la instauración de hemorragias.(4,6)
      

    

    
      
    

    
      	
        Abscesos: 
        Para evitar el cierre en falso de los abscesos, su avance y complicación; los drenajes expulsan las sustancias acumuladas aproximando tejido y facilitando su reconstrucción, asimismo para evitar sobreinfección se optara generalmente el cierre por segunda intención.(2,9)
      

    

    
      
    

    
      	
        Lesiones traumáticas: 
        Se coloca el drenaje para poder expulsar los líquidos extravasados provocados por dichas lesiones, por lo general la evolución de líquido hemático a serohemático y disminución en cantidad denotan buena evolución en estos casos.(6,7)
      

    

    
      
    

    
      	
        Tras cirugía radical:
         En la pérdida y acumulación de gran cantidad de líquido linfático y sangre originadas en las grandes resecciones (neoplasias/metástasis) la tendencia a una acumulacion de dichas sustancias puede interferir con la recuperación por lo que resulta conveniente colocar un drenaje .(4,5)
      

    

    
      
    

    
      Tipos de drenajes 
    

    
      Drenajes Pasivos:
    

    
      Por lo general los drenajes pasivos no utilizan mecanismos que inducen presión negativa o generan succión, sino que se basan en procesos como la gravedad y capilaridad de tejidos específicos (algodón, nylon), su velocidad es relativamente lenta y suelen ser saturables. (3,6,8)
    

    
      
        [image: ]
      
    

    
      Drenaje de gasa:
       Consiste en una tira de gasa o una gasa enrollada a modo de cigarrillo cuyo extremo se coloca en una herida o un absceso y actúa por capilaridad, facilitando el fluido de las secreciones. Suele emplearse como un complemento de un tubo de drenaje, para aumentar su efectividad.
    

    
      
    

    
      Drenaje de penrose:
       Comprende a un tubo de caucho, delgado y aplanado, que se mantiene colapsado mientras no pasa líquido por su interior. Se trata de un drenaje pasivo que se coloca a través de una abertura cutánea y actúa por capilaridad, arrastrando los líquidos hacia el exterior. Se coloca al finalizar la intervención quirúrgica, antes de cerrar la pared, a través de una pequeña incisión practicada a tal efecto, y se asegura mediante un punto de sutura. Las secreciones pasan a un apósito colocado sobre la zona; también puede colocarse una bolsa de colostomía para recoger las secreciones.
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        No perjudica los tejidos cercanos y produce poca irritación tisular. 
      

      	
        Está indicado en abscesos subhepáticos, pancreáticos, de saco de Douglas, anastomosis intestinales, peritonitis y cirugía radical: también en la existencia y prevención de abscesos de pared tanto musculares como submusculares. 
      

      	
        Su retirada debe hacerse a partir del cuarto o quinto día de forma progresiva unos 3cm diarios para que el trayecto donde estaba colocado cicatrice sin dejar fístulas y retirar el último día el punto de sutura o el imperdible de seguridad.
      

    

    
      
    

    
      Drenaje en teja o tejadillo o silastic 
    

    
      Es un trozo de plástico flexible, de forma ondulada. Actúa por capilaridad, como el anterior, y también se asegura a la piel mediante un punto de sutura, colocándose un imperdible de seguridad para impedir su penetración al interior.
    

    
      
    

    
      Drenaje en t de kehr:
       Es un tubo blando que tiene forma de T, utilizado en cirugía biliar: los dos extremos cortos de la T se insertan en el colédoco y el conducto hepático, y la vía más larga se saca por contraventura a través de la pared abdominal. Asegura el paso de bilis al colédoco, y así evita que se produzca un incremento de la presión en las vías biliares si se produce alguna complicación postoperatoria; una parte de las secreciones atraviesa el tubo en dirección al duodeno, mientras que el resto sale al exterior. Este drenaje actúa por gravedad; se conecta a un sistema de recolección cerrado y estéril, colocado por debajo del nivel del enfermo, donde se recoge el líquido drenado.
    

    
      
    

    
      	
        Se retira hacia el décimo de manera intermitente y luego de forma continua hasta comprobar la normalidad del colédoco, mediante colangiografía, que es cuando se retira el tubo de forma definitiva. 
      

    

    
      
    

    
      	
        La aparición de fiebre, escalofríos, dolor abdominal, puede sugerir la existencia de peritonitis.
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      Drenajes Activos:
    

    
      Los drenajes activos basan su mecanismo en la producción de presiones negativas ya sea por mecanismos de succión o de diferencias de presión, son más complejos respecto a su estructura y no son tan fácilmente saturables o lentos como los sistemas pasivos, se listan a continuación:
    

    
      
    

    
      Drenaje de redón: 
      Se trata de un sistema de drenaje activo, aparición o caída libre, constituido por un tubo flexible con un extremo en el que hay múltiples perforaciones y que se coloca en la zona a drenar, y otro extremo apto para adaptarse herméticamente a un tubo alargador conectado a un recipiente de recolección donde previamente se practica el vacío. Este mecanismo permite un drenaje constante, que puede regularse según sean las necesidades de cada caso. Cuando el frasco de recolección se llena o pierde el vacío, debe manipularse garantizando la esterilidad del sistema.
    

    
      
    

    
      	
        Está indicado en cirugía radical, cuando se extirpan grandes cantidades de tejido donde puedan quedar espacios muertos que originen hematomas si hay gran exudado y en general, en toda cirugía que pueda sangrar de forma importante, como en traumatología y en cirugía vascular.
      

    

    
      Drenaje de jackson pratt 
    

    
      Es un drenaje activo aspirativo. Es un catéter de silicona blanca, aplastada al principio y circular al final y en su extremo puede conectarse a vacío de baja presión tipo "pera" o a vacío tipo Redón.
    

    
      	
        Es muy útil ante intervenciones donde se producen amplios despegamientos con grandes acúmulos de colecciones serohemáticas o exudados inflamatorios. • El drenaje JP usa succión para sacar los líquidos a través del tubo. La bombilla se estrecha hasta que queda plana y se conecta al tubo que sale de su cuerpo. La bombilla se extiende a medida que se llena de líquido.(3)
        
          [image: ]
        
      

    

    
      
    

    
      Complicaciones 
    

    
      	
        Infecciones locales y generalizadas: es una vía de entrada para los gérmenes.
      

      	
        Úlceras por decúbito.
      

      	
        Pérdida de drenaje por escasa sujeción externa.
      

      	
        Fístulas.
      

      	
        Oclusión del sistema de drenaje.
      

      	
        Hernias o eventraciones por apertura de salida.
      

      	
        Hemorragias.
      

      	
        Intervención quirúrgica por imposibilidad de retirar el drenaje.
      

      	
        Malestar y dolor.
      

    

    
      
    

    
      Recomendaciones
    

    
      Dotar de información al paciente, sobre los cuidados y recomendaciones básicas a tener en cuenta durante el tiempo que porte en drenaje.
    

    
      	
        Manipular siempre el drenaje con las manos lavadas, desinfectadas y con guantes.
      

      	
        Realizar cura diaria de la zona de inserción del sondaje y valorar signos de infección, filtración de exudado o hemorragias.
      

      	
        Cambiar las gasas de los drenajes diariamente, o siempre que el exudado manche el apósito exterior.
      

      	
        No realizar tracciones bruscas que puedan extraer de forma accidental el drenaje.
      

      	
        Anotar y valorar cantidad de exudado, apariencia (seroso, serohemático, purulento, hemático, bilioso, fecaloide) color, olor, sólidos encontrados y número de veces que realizamos el vaciamiento del colector.
      

      	
        Comprobar que el drenaje no ha sido extraído accidentalmente y que no se ha producido ninguna desconexión.
      

      	
        Comprobar la permeabilidad de los tubos de drenaje.
      

      	
        Comprobar que el tubo no esté acodado.
      

      	
        En los drenajes con sistema de aspiración por vacío, comprobar que el colector mantiene el vacío.
      

      	
        Vaciar el colector cuando sea necesario, una vez vaciado, restablecer el vacío.
      

      	
        Mantener higiene de las luces del drenaje.
      

      	
        Comprobar que el tapón del drenaje este correctamente cerrado.
      

      	
        Aplicar vendaje compresivo siempre que sea necesario.
      

      	
        Siempre que el sondaje lo permita intentaremos fijar el tubo a la piel del paciente para su comodidad y para evitar posible desplazamiento accidental de la sonda.
      

      	
        Vigilar la existencia de fugas y el nivel de agua de la cámara de recolección, en ese tipo de drenajes.
      

      	
        En los drenajes por gravedad comprobar que esté por debajo del nivel de inserción del drenaje, para evitar reflujos.
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      Introducción
    

    
      En el cuerpo humano se crea una y otra vez calor como producto secundario de las actitudes metabólicas y se pierde constantemente calor, que pasa al medio vecino. Una vez que la magnitud de calor producido es exactamente igual a la magnitud de calor perdido, se plantea que la persona se encuentra en equilibrio calórico; sin embargo una vez que deja de existir la estabilidad, es notable que comienzan a subir o descargar, tanto el calor que tiene el cuerpo humano como la temperatura del organismo, que es regulada casi completamente por mecanismos de retroalimentación nerviosos, en los que intervienen casi constantemente un centro de regulación de la temperatura, localizado en el hipotálamo. 
    

    
      
    

    
      Definición
    

    
      Es un cuadro de inmediata progresión, caracterizado por dolor del área operatoria, fiebre bastante alta, con escalofríos y aspecto séptico del paciente. En las primeras etapas del proceso puede que no haya pruebas claras de infección en el lugar operatorio. (1)
    

    
      
    

    
      Epidemiología
    

    
      El 60 % del paciente post-quirúrgicos tendrán fiebre, pero solo 20% de ellos son por causa infecciosa. Entre las primeras 24-48 hs, se produce Flebitis, y liberación de citocinas. Luego de 48-72 hs, Atelectasias. Debemos tener en cuenta que después de 48 hs. si la fiebre es persistente se deben considerar complicaciones relacionadas a la cirugía, como infección de la herida, fugas anastomoticas, neumonía intra hospitalaria, infección de vías urinarias, del tubo digestivo o complicaciones trombo embolicas.(2)
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      En los principios de la fiebre radica una altura de ciertas citoquinas como contestación a diferentes estímulos. Las más conocidas son la interleucina 1 (IL-1), la 6 (IL-6), el elemento de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) y el interferón gamma (INF-gamma). De entre ellas, la más estrechamente correlacionada con la fiebre postquirúrgica es la IL-6.
    

    
      
    

    
      Se ha correlacionado el tamaño del trauma a lo largo de la participación con el nivel de contestación de la fiebre. De esa manera, hay trabajos que al equiparar la cirugía abierta con la laparoscópica se aprecia una más grande incidencia de fiebre en el primer conjunto. 
    

    
      
    

    
      Además, hay componentes de los genes que influyen en el más grande o menor crecimiento de citoquinas como contestación a la acometida externa y, por consiguiente, en las propiedades de la fiebre postquirúrgica. Como se explicó previamente, la toma de corticoides puede enmascarar la fiebre gracias a la reducción en la síntesis de citoquinas que condicionan. (3)
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      Tabla 1.
       Causas más habituales de fiebre postquirúrgica
    

    
      
    

    
      Factores de riesgo
    

    
      Los componentes que tienen la posibilidad de influir en la existencia de fiebre postquirúrgica (intensidad del trauma, vía de abordaje quirúrgico, uso de corticoides e inmunosupresores y condicionamiento genético), se describen otros que tienen la posibilidad de condicionar la aparición de fiebre en el lapso estudiado. Entre ellos, destacamos el tipo de herida/cirugía (limpia, limpia –contaminada, contaminada o sucia), la edad, el estado nutricional anterior a la participación, la implementación de cuerpos extraños (catéteres, sondas, drenajes, etcétera) y la intubación endotraqueal.(4)
    

    
      Diagnóstico
    

    
      En un paciente postoperado con un síndrome febril, se puede evaluar el abdomen con imágenes; una radiografía de tórax puede descartar la presencia de neumonía; con un examen de orina se evalúa la presencia de una infección urinaria; un hemograma y una PCR van a orientar sobre el estado inflamatorio e infeccioso general.(5)
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      Realizar una correcta profilaxis de las entidades que pueden provocar fiebre postquirúrgica resulta esencial, valorando siempre la necesidad de utilizar pautas antibióticas profilácticas cuando exista indicación para ello. Por otro lado, definir un tratamiento concreto de la fiebre postquirúrgica resulta complejo por la gran cantidad de cuadros que pueden provocarla como se ha descrito previamente. Sin embargo, se pueden establecer una serie de premisas:
    

    
      
    

    
      	
        Revisar el tratamiento y la necesidad de mantener catéteres y sondas dejando únicamente aquellos que sean estrictamente precisos. 
      

      	
        Utilizar antitérmicos como el paracetamol de forma pautada para así reducir el estrés fisiológico creado y mejorar el estado clínico de la paciente (proceder a la toma de hemocultivos previos si es preciso). 
      

      	
        Búsqueda de la causa en la medida de lo posible para instaurar un tratamiento dirigido. 
      

      	
        Si se sospecha un origen infeccioso de la fiebre y se conoce el posible origen se deberá instaurar un tratamiento antibiótico empírico* intentando cubrir los gérmenes que más comúnmente lo producen hasta obtener los resultados de los cultivos que se tomarán antes de comenzarlo. En caso contrario, se utilizará un tratamiento de amplio espectro (como amoxicilina/ácido clavulánico o cefalosporinas de segunda generación como cefoxitina o cefuroxima añadiendo metronidazol si se sospechan anaerobios; en alérgicas a betalactámicos se puede utilizar clindamicina unida a gentamicina) hasta poder utilizar antibioterapia dirigida en función del antibiograma.
      

    

    
      
    

    
      
    

    
      Bibliografía
    

    
      	
        Fiebre en el postoperatorio: enfoque diagnóstico y terapéutico [Internet]. www.medwave.cl. [cited 2022 Aug 16]. Disponible en: https://www.medwave.cl/puestadia/cursos/3098.html#:~:text=Es%20un%20cuadro%20de%20r%C3%A1pida
      

      	
        Humana, Ana R, Guerrero E, Sandra A, Ventura M, Estrella I. Mendoza-Diciembre 2017 [Internet]. [cited 2022 Aug 16]. Disponible en: https://bdigital.uncu.edu.ar/objetos_digitales/12029/humana-romero-ana-elizabeth.pdf
      

      	
        Garrido Martínez M. 2019 [cited 2022 Aug 16]. Disponible en: https://www.huvn.es/archivos/cms/ginecologia-y-obstetricia/archivos/publico/clases_residentes/2019/clase2019_fiebre_postquirurgica.pdf
      

      	
        Enfermedades Infecciosas [Internet]. Disponible en: https://ocw.unican.es/pluginfile.php/821/course/section/879/Tema%252029.pdf
      

      	
        Mocte Salaiza. 9. fiebre postquirúrgica [Internet]. 2012 [cited 2022 Aug 16]. Disponible en: https://es.slideshare.net/moctesalaiza/9-fiebre-postquirrgica
      

      	
        Salvador J, Díaz S, Zárate C, Monares Zepeda E, Díaz Esquivel A, Aguirre Sánchez J, et al. Anales Médicos Fiebre en la unidad de cuidados intensivos [Internet]. Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/abc/bc-2016/bc161f.pdf
      

    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Nódulo pulmonar solitario
    

    
      Miryam Lucia Venegas Orbe 
    

    
      Médica Cirujana
       General de Universidad de las Américas 
    

    
      Médico de Consulta en Guest Medical Assistance
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Introducción
    

    
      El nódulo pulmonar solitario es una lesión única, visible radiológicamente, que se encuentra rodeada completamente por parénquima pulmonar normal. Su diagnóstico a aumentado secundario al incremento y la globalización de las tomografías axiales computarizadas (TAC), siendo este un método más sensible que las radiografías convencionales. (1)
    

    
      
    

    
      Definición
    

    
      El nódulo pulmonar solitario (NPS) se define como una lesión de hasta 3 cms. de diámetro, redondeada u ovalada (en moneda) y que está completamente rodeada de parénquima pulmonar sano. (2)
    

    
      
    

    
      Etiología
    

    
      La etiología es variada, y la causa más frecuente de NPS benignos la constituyen los granulomas, que representan hasta un 40% de todos los nódulos pulmonares solitarios. El cáncer es la segunda causa de NPS, aunque para algunos autores es la primera, con hasta un 44% del total, iniciándose el 25% de todos los carcinomas broncogénicos como NPS y siendo el adenocarcinoma el tipo histológico que tiene habitualmente esta forma de presentación.
    

    
      Los hamartomas suponen la tercera causa universal de NPS, representando entidades en comienzo benignas sin embargo que, dada la probabilidad de malignización descrita en varias series, es adecuado adoptar reacciones diagnósticas y terapéuticas agresivas. (3)
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      El nódulo pulmonar solitario aparece característicamente en el lóbulo pulmonar medio o lateral rodeado por pulmón normal y no se acompaña de lesiones satélites. Tienen contornos suaves y son redondos (lesión en moneda) u oval. Las neoplasias, granulomas, procesos vasculares y/o quísticos son los mecanismos patológico principales responsables de la formación de nódulos. (4)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      El propósito primordial de la evaluación es identificar cáncer o infección activa.
    

    
      
    

    
       Anamnesis
    

    
      La anamnesis puede revelar información que indica razones malignas y no malignas de un nódulo pulmonar solitario e incluye:
    

    
      	
        Tabaquismo de hoy o pasado
      

      	
        Antecedente de cáncer o un trastorno autoinmunitario
      

      	
        Componentes de peligro ocupacionales para el cáncer (p. ej., exposición a asbestos, cloruro de vinilo, radón)
      

      	
        Viaje, o residencia, en regiones con micosis endémica o una prevalencia alta de tuberculosis
      

      	
        Componentes de peligro para infecciones oportunistas (p. ej., HIV, inmunodeficiencia)
      

    

    
      La edad más grande, el tabaquismo y el previo a cáncer incrementan la posibilidad de este último y se aplican junto con el diámetro del nódulo para estimar las interrelaciones de posibilidad para el cáncer.
    

    
      
    

    
       Examen físico
    

    
      Un examen físico cuidadoso posibilita hallar signos que sugieren una etiología (p. ej., un bulto en la mama o una lesión cutánea sugestiva de cáncer) para un nódulo pulmonar, empero no puede entablar la causa en forma definitiva.
    

    
      
    

    
       Estudios complementarios
    

    
      El propósito de la ejecución inicial de los estudios complementarios es estimar el potencial malicioso del nódulo pulmonar solitario. El primer paso es una revisión de las radiografías básicas y luego, de la TC.
    

    
      
    

    
      Las propiedades radiográficas ayudan a conceptualizar el potencial malicioso de un nódulo pulmonar solitario:
    

    
      	
        La rapidez de aumento se establece por comparación con radiografías de tórax o TC anteriores, si permanecen accesibles. Una lesión que no se incrementa de tamaño en ≥ 2 años indica una etiología benigna. Los tumores que poseen tiempos de duplicación del volumen de 21 a 400 días posiblemente sean maliciosos.
      

    

    
      
    

    
      	
        Las calcificaciones sugieren patología benigna, más que nada si adoptan una postura central (tuberculoma, histoplasmoma), concéntrica (histoplasmosis curada) o en una configuración en palomitas de maíz (hamartoma).
      

    

    
      
    

    
      	
        Los bordes que son espiculados o irregulares (festoneados) son más indicativos de cáncer.
      

    

    
      
    

    
      	
        El diámetrocentímetros indica con firmeza una etiología benigna; el diámetro > 5,3 centímetros indica con firmeza cáncer. No obstante, las excepciones no malignas integran el absceso pulmonar, la granulomatosis con poliangeítis y el quiste hidatídico.
      

    

    
      
    

    
      	
        La localización en el lóbulo preeminente conlleva un más grande peligro de malignidad.
      

    

    
      
    

    
      En ocasiones, estas propiedades se evidencian en la radiografía sencilla original, sin embargo generalmente necesitan una TC. TC, que además posibilita distinguir radiopacidades pulmonares de pleurales. La TC tiene una sensibilidad del 70% y una especificidad del 60% para identificar cáncer.
    

    
      
    

    
      El pilar del diagnóstico del nódulo pulmonar solitario es la imagen a lo largo de el intervalo entre estudios. Las sugerencias concretas de estudios de diagnóstico por imágenes dependen del tamaño del nódulo, si es en vidrio esmerilado, semisólido o sólido, y de componentes de peligro personales (antecedentes de tabaquismo profundo, exposición al amianto, precedentes parientes de cáncer de pulmón, edad avanzada).
    

    
      Las imágenes de la PET tienen la posibilidad de contribuir a distinguir entre nódulos maliciosos y benignos. La PET se usa con más frecuencia para el diagnóstico por imágenes de nódulos cuya posibilidad de ser maliciosos es intermedia o alta. Tiene una sensibilidad > 90% y una especificidad de en torno al 78% para identificar cáncer. La actividad de la PET se cuantifica por medio de el costo de captación estándar (SUV) de (18) F-2-desoxi-2-fluoro-D-glucosa (FDG). SUV > 2,5 indica cáncer, en lo que los nódulos con SUV sensibles a ser benignos. No obstante, se generan resultados tanto equivocados positivos como equivocados negativos. Los resultados erróneos negativos son más posibles si los nódulos son erróneos negativos de la PET tienen la posibilidad de ser efecto de tumores metabólicamente inactivos, y los resultados equivocados positivos tienen la posibilidad de observarse en algunas patologías infecciosas e inflamatorias.
    

    
      Los cultivos tienen la posibilidad de ser útiles una vez que la información surgida de la anamnesis indica una causa infecciosa (p. ej., tuberculosis, coccidioidomicosis) como un diagnóstico viable.
    

    
      
    

    
       Las posibilidades de puebas invasivas integran:
    

    
      	
        TC o aspiración con aguja transtorácica bajo guía ecográfica
      

      	
        Broncoscopia flexible
      

      	
        Biopsia quirúrgica
      

    

    
      
    

    
      Si bien los cánceres tienen la posibilidad de diagnosticarse por biopsia, el procedimiento definitivo es la resección, de manera en los pacientes con alta posibilidad de cáncer y una lesión resecable se debería proceder a la resección quirúrgica. No obstante, la biopsia de ganglios linfáticos del mediastino guiada por ecografía broncoscópica endobronquial se está usando cada vez más y es recomendada por ciertos profesionales como una forma menos invasiva para diagnosticar y establecer el estadio de cánceres pulmonares previo a proceder a la resección quirúrgica de nódulos.
    

    
      
    

    
      La aspiración transtorácica con aguja es mejor para las heridas periféricas y es en especial eficaz si hay una importancia firme de etiologías infecciosas, debido a que el abordaje transtorácico, a diferencia de la broncoscopia, previene la probabilidad de contaminación de la muestra con microorganismos presentes en las vías aéreas mejores. La primordial desventaja de la aspiración transtorácica con aguja es el peligro de neumotórax, que es de en torno al 10%.
    

    
      
    

    
      La broncoscopia flexible posibilita hacer el lavado endobronquial, el cepillado, la aspiración con aguja y la biopsia transbronquial. El rendimiento es más grande para las heridas mayores con ubicación más central, si bien en manos de expertos experimentados que usan dispositivos flacos en especial diseñados tienen la posibilidad de tomarse exitosamente biopsias de heridas periféricas centímetros de diámetro. En los casos en los cuales los nódulos no son disponibles por dichos enfoques menos invasivos, se necesita hacer la biopsia quirúrgica a cielo abierto. (5)
    

    
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      El tratamiento de elección en las etapas iniciales del cáncer pulmonar es quirúrgico. Siendo la cirugía oncológica estándar la Lobectomía más Linfadenectomía mediastínica. Esta cirugía se realiza en forma mínimamente invasiva en la mayoría de los centros con experiencia en Cirugía Torácica, con resultados equivalentes a la cirugía abierta, pero con los beneficios de este tipo de cirugía: menor estadía hospitalaria, reincorporación laboral precoz, menos complicaciones y mejores resultados en pacientes de edad avanzada. (6)
    

    
      
    

    
      
    

    
      Tratamiento quirúrgico
    

    
      	
        Técnica gold estándar para el diagnóstico definitive de NPS malignos. Mediante la resección, se extrae todo el nódulo y se envía a anatomía patológica. 
      

      	
        Tratamiento definitivo para la mayoría de los nódulos malignos, especialmente el NSCLC y los carcinoides. 
      

      	
        Se debe tener en cuenta el riesgo quirúrgico que conlleva someter a un paciente a una cirugía de resección pulmonar, frente al beneficio de obtener un diagnóstico definitivo. Por este motivo, es necesario individualizar la opción terapéutica en cada paciente.
      

    

    
      
    

    
      Indicaciones de la cirugía: 
    

    
      	
        NPS con probabilidad de malignidad alta (> 65%) o intermedia (5-65%) cuando la biopsia no quirúrgica no es diagnóstica o sospechosa de malignidad (atipia, poca diferenciación…). 
      

      	
        NPS con PET positivo sin diagnóstico. 
      

      	
        NPS que aumenta de tamaño. 
      

      	
        Sospecha de diagnóstico benigno que requiere terapia especifica (TBC) (infrecuente).
      

      	
        Biopsia no quirúrgica no es diagnóstica (frecuente). 
      

      	
        Decisión del paciente conocedor de las alternativas pero que necesita certeza diagnostica.
      

    

    
      
    

    
      
    

    
      Técnica quirúrgica de elección: 
    

    
      La técnica quirúrgica de elección es, siempre que sea factible, la resección en cuña del NPS. Consiste en la resección del nódulo y un margen de tejido sano. Esta resección permite el análisis histológico intraoperatorio y completar el tratamiento estándar en caso de malignidad. Es muy efectivo en el tratamiento de NPS malignos, ya que permite el diagnóstico, la estadificación y la terapia en un solo procedimiento quirúrgico.
    

    
      
    

    
      Vías de abordaje: 
    

    
      Existen dos vías de abordaje quirúrgico: VATS y Toracotomía 
    

    
      	
        VATS (cirugía torácica videoasistida) Sigue la misma técnica quirúrgica que la laparoscopia, que a nivel de tórax se denomina toracoscopia. Gracias a trocares o minitoracotomias, se realizan pequeños accesos a través de los cuales se introduce el material quirúrgico (endograpadora) y la óptica conectada a una fuente de luz y a los monitores. De esta forma, se realiza la resección en cuña desde fuera. 
      

    

    
      
    

    
      	
        La cirugía puede ser uniportal o realizarse con 3 o 2 puertos.
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        La endograpadora corta y grapa al mismo tiempo, dejando un margen de tejido sano alrededor de 1cm. Posteriormente se introduce una bolsa mediante la que se extrae el nódulo. 
      

      	
        La VATS es accesible a los nódulos que se encuentran en la periferia del pulmón próximos a la superficie pleural. En cambio, los nódulos de localización central no suelen posibilitar su extirpación mediante resección en cuña para biopsia intraoperatoria, y a menudo exigen resección mayor reglada para su exéresis (lobectomía). 
      

      	
        La toracoscopia se combina con otras técnicas para aumentar su rentabilidad en NPS más profundos, como con la palpación digital y el marcaje con arpón metálico guiado por TC. (7)
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      Definición
    

    
      Una ostomía, o estoma, es una abertura creada quirúrgicamente entre los intestinos y la pared abdominal. Los tipos más comunes de ostomía conectan el intestino delgado (ileostomía o jejunostomía) o el intestino grueso (colostomía) a la pared abdominal. Las ostomías pueden ser temporales o permanentes.(1)
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      Figura 1:
       Una ostomía conecta el intestino pequeño o el intestino grueso a la pared abdominal.
    

    
      
    

    
      Tipos de ostomías
    

    
      Existen tres tipos de ostomías: colostomía, ileostomía y urostomía.
    

    
      Colostomía:
       el intestino grueso se redirige de manera tal que los desechos del cuerpo se eliminen a través del estoma sobre la pared abdominal.
    

    
      Urostomía:
       un segmento pequeño del intestino delgado se reutiliza para redirigir la orina a través del estoma sobre la pared abdominal.
    

    
      Ileostomía: se quita el intestino grueso y se redirige el intestino delgado para que los desechos del cuerpo se eliminen a través del estoma sobre la pared abdominal.(2)
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      Epidemiología
    

    
      Actualmente, con el aumento y la mejora de las técnicas quirúrgicas para preservar el esfínter anal, especialmente en la cirugía de los pacientes con cáncer colorrectal, sea reducido la frecuencia de estomas permanentes y ha aumentado la realización de las ostomias temporales, con el fin de derivar el contenido fecal. En América latina los datos que argentina reporta son: que dos de cada mil de la población argentina conviven con una ostomía, lo que supone en total un colectivo de 30.000 personas. Si se observa la situación desde el factor de la edad, la incidencia de la ostomía correspondería a tres de cada mil de la población adulta argentina. En otros países occidentales se recogen cifras que oscilan entre el 2 y el 4 por mil adultos. (3)
    

    
      
    

    
      Fisiopatología
    

    
      La ostomía es una exteriorización del intestino en la pared del abdomen realizada con el objetivo de poder evacuar las heces debido a un problema médico que impida eliminarnas plor el ano. Las principales son la colostomía y la ileostomía dependiendo de en qué porción está ubicada, colon o el intestino delgado. El estoma se parece a la parte interna de la mejilla: de color rosada y húmeda. Al principio puede estar hinchado, pero esta hinchazón va disminuyendo con el paso del tiempo. (4)
    

    
      
    

    
      Cuadro clínico
    

    
      Los síntomas son dolor, picor, escozor, piel roja o ulcerada provocada por el contacto de las heces, orina o la acción mecánica del dispositivo.
    

    
      Abultamiento alrededor del estoma producido por la distensión abdominal.(5)
    

    
      
    

    
       El bolso de ostomía
    

    
      Después de una ostomía se crea, los movimientos intestinales se producen a través de la apertura en la pared abdominal o estoma. El aparato de ostomía consiste en una oblea y una bolsa. La oblea se adhiere a la pared abdominal con adhesivo y está hecha de plástico. La bolsa coge y sostiene las heces. La bolsa es desechable y vaciada o reemplazada según sea necesario. Este sistema es seguro, libre de olores y los accidentes son infrecuentes. (6)
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      Tipos de sistemas de bolsa recolectora
    

    
      Las bolsas recolectoras están disponibles en una variedad de estilos y tamaños, y una enfermera especializada en ostomía puede ayudarle a elegir la mejor para su situación y estilo de vida. Todas las bolsas cuentan con un sistema de recolección y drenado de los desechos que sale del estoma y con una barrera adhesiva (el dobladillo, barrera para la piel u oblea) que protege la piel alrededor. Existen dos tipos principales de sistemas:
    

    
      Los sistemas de una pieza  tienen una bolsa y una barrera cutánea unidas en la misma unidad. Cuando se retira la bolsa, la barrera también se desprende.
    

    
      Los sistemas de dos piezas se componen de una barrera cutánea separada de una bolsa. Cuando se quita la bolsa, la barrera permanece en su lugar.(7)
    

    
      
    

    
      Consideraciones en la realización de una ostomía. Las consideraciones deben iniciarse antes de la cirugía en la medida de lo posible, con la visita de un equipo multidisciplinario, en la que participe el cirujano junto a una enfermera especialista en ostomías.
    

    
      De esta forma se podrá explicar la necesidad de una posible ostomía, sus consecuencias a corto y largo plazo, así como también poder determinar el punto más apropiado para la exteriorización de la esta. Esto es de vital importancia, y considera en general una zona que no tenga deformidades, que esté en una zona cómoda de acceder (tanto en posición de pie, como sentada) y que no esté cerca de prominencias óseas, entre otros factores.(8)
    

    
      
    

    
      Procedimiento quirúrgico
    

    
      Se hace un estoma (agujero) en la pared abdominal. Luego, las heces pueden pasar del colon a la bolsa de recolección. El estoma se puede ver en la parte exterior del abdomen. Está hecho del intestino. El estoma debe ser de color rosa a rojo, cálido y húmedo. Es capaz de segregar moco. No hay músculo esfínter que le permita a la persona controlar el paso de las heces. La ubicación del estoma dependerá del área del colon utilizada para crear el estoma. El tamaño del estoma varía.
    

    
      Tener una colostomía no cambiará la capacidad de su cuerpo para digerir los alimentos. Puede haber cambios en la consistencia de las heces según la ubicación del estoma a lo largo del colon.
    

    
      Una colostomía puede ser permanente o temporal. Su proveedor hablará con usted acerca de su cirugía específica y planeará la colostomía.
    

    
      
    

    
      Existen varios tipos diferentes de colostomía que se separan en tres grupos. Cada grupo se refiere a una parte particular del colon: transversal, ascendente y descendente. Entre ellas se incluyen las siguientes:
    

    
      Las colostomías transversales se localizan en la parte superior media o derecha del abdomen e incluyen:
    

    
      	
        Colostomía transversal en asa:
         Colocación de dos aperturas estomacales. Una expulsa heces, la otra moco.
      

    

    
      
    

    
      	
        Colostomía transversal de doble boca:
         Se crean dos estomas, uno para las heces y el otro para el moco. Se corta el intestino y se lleva cada extremo a la superficie del abdomen. El estoma que expulsa sólo moco es más pequeño que el de las heces fecales. A veces, el estoma utilizado para expulsar el moco se cierra y el moco pasa a través del ano.
      

    

    
      
    

    
      	
        Colostomía ascendente:
         No se usa con frecuencia. Las heces que se expulsan de este tipo de colostomía son líquidas y contienen enzimas digestivas. Esto se debe a la colostomía está ubicada en una parte del colon que se encuentra antes en el proceso digestivo.
      

    

    
      
    

    
      	
        Colostomías descendentes y sigmoideas: 
        Esta colostomía se realiza en la parte inferior izquierda del abdomen. Las heces fecales que salen de esta colostomía a menudo son firmes y controlables. Con una colostomía sigmoide, las heces son aún más sólidas y controlables.(9)
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      Factores de riesgos
    

    
      Los riesgos de la colostomía abarcan:
    

    
      	
        Sangrado dentro del abdomen.
      

      	
        Daño a órganos cercanos.
      

      	
        Aparición de una hernia en el sitio de la incisión quirúrgica.
      

      	
        Protrusión del intestino a través del estoma más allá de lo esperado (prolapso de la colostomía).
      

      	
        Estrechez u obstrucción de la abertura de la colostomía (estoma).
      

      	
        Tejido cicatricial que se forma en el abdomen y causa bloqueo intestinal.
      

      	
        Irritación de la piel.
      

      	
        Abertura de una herida.(10)
      

    

    
      
    

    
      Complicaciones
    

    
      Algunas de las complicaciones en las personas ostomizadas son el prolapso, hernia paraestomal, várices periostomales, alteraciones dermatológicas, estenosis, retracción e infecciones. No obstante, en los portadores de ostomías de alto flujo existen algunas dificultades muy importantes para tomar en consideración:
    

    
      
    

    
      	
        Alteraciones dermatológicas periostomales:
         ocurren en el 43% de los pacientes ostomizados, siendo frecuentes en los portadores de ileostomías y de ostomías de alto gasto. Además, se debe tomar en cuenta que con el fin de prevenir afecciones dermatológicas, el cirujano debe crear una colostomía de más de 1 cm o una ileostomía de aproximadamente 2-3 cm para así reducir el contacto directo entre los desechos y la piel.
      

    

    
      En caso de que las personas presenten estas complicaciones, se puede utilizar terapia tópica para promover la cicatrización y proteger la piel, aplicar utensilios convexos que mejoren la protrusión del estoma y el anillo de barrera cutánea para mejorar el sistema de sellado y siempre tener en cuenta que el alto gasto puede dificultar el acople de las bolsas recolectoras. Si a pesar de todo lo anterior la afección persiste, deberá considerarse la exploración quirúrgica.
    

    
      En este mismo grupo se encuentra la separación mucocutánea, que ocurre en el 28% de individuos en el post operatorio inmediato y se refiere a la disociación de la ostomía de la piel perisotomal circundante.
    

    
      Generalmente se produce como consecuencia de una técnica inadecuada en donde se aplica tensión excesiva, pero también puede desencadenarse por diabetes, infecciones, abuso en la utilización del cauterio en mucosa o piel y factores que alteren la cicatrización.(11)
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      La etapa del preoperatorio tiene como objetivo garantizar que el paciente acceda al acto quirúrgico en las mejores condiciones físicas y psíquicas posibles, reduciendo el peligro de complicaciones a lo largo de la intervención y el postoperatorio.
    

    
      La duración del preoperatorio y el tipo de cuidados que tienen la posibilidad de aplicar es bastante variable. Depende de forma enorme de la patología, del paciente y de la operación a la que será sometido.
    

    
      
    

    
      El preoperatorio cambia según los casos:
    

    
      	
        Operación programada:
         El paciente realizará la mayoría del preoperatorio en su domicilio. Son elementales una serie de pruebas complementarias y consultas previas a la operación (radiografía de tórax, electrocardiograma, análisis de sangre y orina, consultas preanestésicas, etc.) que comúnmente se hacen con anticipación, de forma ambulatoria.
      

      	
        Intervención de urgencia:
         únicamente se realizará una preparación elemental con el paciente ingresado. (1)
      

    

    
      
    

    
      Preparación del paciente
    

    
      Historia clínica e investigación física 
    

    
      Los equipos quirúrgicos tienen que obtener un interrogatorio apropiado de cada paciente. Incluye detalles sobre la patología actual, inclusive el establecimiento de la agudeza, urgencia o naturaleza crónica del problema. El cirujano debería pedir discos CD-ROM de estudios de imágenes conseguidos en otras instalaciones, si es apropiado. 
    

    
      
    

    
      Se necesita interrogar en interacción a alergias y actitudes adversas a fármacos, aunque el antecedente sobre las alergias del medio ambiente y alimentarias es importante y debería registrarse por lo cual estas exposiciones se eviten a lo largo de la estancia en el nosocomio. 
    

    
      
    

    
      El interrogatorio sobre los antecedentes familiares incluye cuestiones en relación con la patología de presentación. Ejemplificando, si un paciente con cáncer colorrectal tiene parientes con patologías malignas semejantes o de otro tipo, se podrían atribuir patologías genéticas como la poliposis adenomatosa familiar o el cáncer colorrectal hereditario no polipósico. Además, se tienen que obtener antecedentes familiares de complicaciones de VTE, trastornos hemorrágicos y complicaciones de anestesia. 
    

    
      
    

    
      Es fundamental tener una comprensión elemental de los indicios del paciente relacionadas con otros sistemas relevantes. 
    

    
      
    

    
      Un examen físico intensivo es una sección sustancial de la evaluación del paciente. Inclusive si basado en los estudios de imágenes el cirujano ya sabe que no puede haber datos físicos pertinentes, el trato y contacto humano son primordiales para el desarrollo de una interacción de confianza entre el doctor y el paciente. El examen físico incluye una evaluación de la manera física general, tolerancia al ejercicio, caquexia u obesidad, así como centrarse en la patología del paciente. (2)
    

    
      
    

    
      Pruebas preoperatorias
    

    
      Las averiguaciones de laboratorio y de imágenes se adaptan a la patología de presentación del paciente personal, como se dice en capítulos subsiguientes. No obstante, no debería haber una batería “sistemática” de estudios de laboratorio preoperatorios para todos los pacientes. Por cierto, los datos publicados no secundan una agrupación entre los estudios sistemáticos y el resultado. Además, los exámenes de laboratorio son costosos y tienen la posibilidad de indicar datos erróneos positivos, y datos fortuitos. Por lo tanto, las pruebas tienen que seleccionarse basado en la edad, comorbilidades, componentes de peligro cardiacos, medicaciones y la salud general del paciente, así como la dificultad de la patología subyacente y la operación iniciativa. Ejemplificando, los jóvenes ocasionalmente necesitan estudio de laboratorio preoperatorios. Sin embargo, una biometría hemática completa, química de sangre y un electrocardiograma son apropiados para pacientes de elevado peligro anterior a operaciones complicadas. Se dispone de algoritmos y matrices de cuadrícula para individualizar la selección de pruebas preoperatorias. Es fundamental resaltar que cada sistema debería implantar una práctica para el funcionamiento de los resultados anómalos de las pruebas, sean pertinentes para la patología activa del paciente o un dato fortuito. (2)
    

    
      
    

    
      Los componentes de la coagulación, como el tiempo de protrombina (PT, prothrombin time), el índice internacional normalizado (INR, international normalized ratio) y el tiempo parcial de tromboplastina (PTT, partial thromboplastin time) no permanecen asignados de forma sistemática, sino que tienen que desarrollarse una vez que los pacientes reportan sangrado prolongado o uso de anticoagulantes. Otras pruebas de laboratorio estarán dictadas por patologías concretas, entre ellas químicas hepáticas, marcadores tumorales y concentraciones de hormonas. 
    

    
      
    

    
      Ciertos estudios calculan que los pacientes no diabéticos ente el 30-50% de los casos presentan hiperglucemia perioperatoria, lo que quizá constituye un argumento para medir la glucemia preoperatoria en todos los candidatos a cirugías más grandes. Si bien se acepta que los pacientes diabéticos necesitan vigilancia estrecha de la concentración perioperatoria de glucosa, inclusive rápidamente previo a la operación, el costo de hacer esto para todos los pacientes está evolucionando y justifica indagación reflexiva. 
    

    
      
    

    
      Ciertos estudiosos permanecen de consenso en la utilización de pruebas de detección sistemáticas con exudado nasal para detectar a portadores de Staphylococcus aureus. ej., mupirocina) y la limpieza local con duchas de clorhexidina al 2% a lo largo de 5 días anterior a la operación. Aunque el asunto de las pruebas de detección sistemáticas para MRSA no se ha solucionado por completo, esta práctica podría ser ideal por lo menos para pacientes con alteraciones inmunitarias y para esos en quienes van a practicarse operaciones cardiacas abiertas e implantaciones de cuerpos extraños, especialmente en ortopedia y neurocirugía. 
    

    
      
    

    
      Los electrocardiogramas no se hacen rutinariamente, pero permanecen justificados para pacientes mayores de 50 años; los que poseen operaciones vasculares; esos con precedentes de hipertensión, patología cardiaca, patología respiratoria fundamental, disfunción renal y diabetes mellitus. Las radiografías de tórax por el momento no se obtienen regularmente, sino que se reservan para pacientes con neoplasias malignas o quizás con patología pulmonar fundamental. Otras pruebas especiales se obtienen de forma selectiva una vez que está indicado, y comunmente con la guía de consultores; estas pruebas tienen la posibilidad de integrar ecocardiografía, pruebas de estrés cardiaco, gases arteriales basales y pruebas de funcionalidad pulmonar. La ecografía carotídea podría ser importante en pacientes con soplos carotídeos o precedentes de ataques cerebrovasculares o ataques de isquemia transitoria. En personas que tuvieron inmovilidad o estancia hospitalaria prolongada antecedente de la operación, puede considerarse la práctica de estudios venosos no invasivos. (3)
    

    
      
    

    
      Proceso Preoperatorio
    

    
      En su forma más fácil, el proceso de preparación de un paciente para una operación puede involucrar una evaluación inmediata en la clínica o sala de urgencias, seguida por un traslado ágil al quirófano. Corresponde al equipo quirúrgico producir un sistema preoperatorio y un protocolo de programación eficaces y rentables que ofrecen por resultado preparación óptima de los pacientes, cancelaciones de operaciones y escasas disrupciones del horario del quirófano. Un procedimiento sistémico para la preparación del paciente se reúne en la evaluación y reducción del peligro, así como en la enseñanza del paciente y el núcleo familiar. (4)
    

    
      
    

    
      Perspectiva general 
    

    
      Si bien es algo rudimentario, este sistema ha servido fielmente a los anestesiólogos y a los cirujanos para valorar la capacidad para soportar las operaciones, y en numerosas publicaciones actuales se han validado las puntuaciones. La Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II y III) es un caso muestra de un sistema de puntuación de gravedad de la patología, que puede aplicarse a los pacientes de la unidad de cuidado intensivo para valorar la mortalidad. 
    

    
      
    

    
      Los estudios del University Health Systems Consortium (UHC) se derivan de conjuntos de datos administrativos y financieros de pacientes hospitalizados para presagiar los resultados ajustados al peligro para la mortalidad, la duración de la estancia y el precio del cuidado. Sin embargo, los datos del UHC tienen la posibilidad de detectar deficiencias en la práctica. Aunque las bases de datos clínicos son más costosas y difíciles de llevar a cabo que los productos accesibles comercialmente, como el programa UHC, otorgan datos de resultados ajustados al peligro más robustos. Ejemplos de bases de datos clínicas integran los de la Society of Thoracic Surgeons (STS) y el National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP). Las ventajas inmediatas del NSQIP muestran la función de detectar datos verdaderos ajustados al peligro, y oportunidades locales de optimización. (4)
    

    
      
    

    
      Cardiovascular 
    

    
      Esta valoración integra un previo a cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, ataque cerebrovascular, operación de alto riesgo, procedimiento preoperatorio con insulina, y creatinina sérica preoperatoria con más de 2.0 mg/dl. Los datos recientes del NSQIP han llevado al desarrollo de una calculadora de peligro para profetizar complicaciones cardiacas posoperatorias. 
    

    
      
    

    
      La decisión de una posibilidad aumentada de que un paciente presente complicaciones cardiacas posoperatorias, influirá sobre las pláticas preoperatorias con los pacientes y sus familiares, en particular si el cirujano puede exponer datos validados en relación a la posibilidad real de una complicación cardiaca o muerte. 
    

    
      
    

    
      El American College of Cardiology (ACC) Foundation y la American Heart Association (AHA) emiten periódicamente sugerencias conjuntas sobre la evaluación cardiaca y la preparación de los pacientes previo a operaciones no cardiacas. Una consulta de cardiología, tan fundamental como la estratificación preoperatoria de peligro cardiaco, además incluye las bases para la evaluación del peligro posoperatorio y las modificaciones posteriores de los componentes de peligro coronario. 
    

    
      
    

    
      Pulmonares 
    

    
      Para cirugía de aneurisma aórtico, torácico o abdominal; neurocirugía, operación de cabeza y cuello, participación quirúrgica vascular, operaciones prolongadas o urgentes, y las que se efectúan con anestesia general. Se ideo una calculadora de peligro para valorar la posibilidad de aparición de PPC, que sugiere 7 componentes de peligro independientes. 
    

    
      En una regresión logística multivariable se ha aseverado que el tabaquismo activo muestra una sociedad fundamental con neumonía, SSRI y muerte posoperatorias, comparativamente con pacientes no fumadores o los que han dejado de fumar. Las ventajas del cese preoperatorio del tabaquismo parecen conferirse luego de un intervalo de por lo menos 4 semanas. El cese del tabaquismo además confiere efectos favorables sobre la cicatrización de heridas. (4)
    

    
      
    

    
      Consentimiento informado
    

    
      El proceso de consentimiento informado es muchísimo más que un archivo o “nota de autorización” firmado. El consentimiento comprende una plática entre el cirujano y el paciente (y quizá miembros del núcleo familiar o un tutor legal), que se prolonga a partir de la consulta inicial, visitas clínicas o correspondencia subsiguientes, y hasta la sala de espera preoperatoria. En la conversación se abordan las instrucciones para la operación y su resultado anhelado, tratamientos alternativos, la evolución natural de la patología subyacente sin mediación, la mecánica y los detalles básicos de la operación, los peligros potenciales, las implicaciones de la operación sobre la salud y la calidad de vida del paciente, la duración de la hospitalización y la recuperación (incluso viable cuidado de rehabilitación), la cronología de la reanudación de las ocupaciones diarias, y los efectos residuales. El proceso de consentimiento reportado además puede indicar que un residente participará en el cuidado del enfermo, bajo la supervisión del cirujano al mando de la educación, y con el tamaño de competencia adecuada. Los cónyuges y otros miembros del núcleo familiar tienen que permanecer integrados en el proceso de consentimiento para operaciones más grandes que plantean probabilidades de muerte o de debilitación fundamental. En varias situaciones, el paciente podría ser incapaz de conceder consentimiento, y puede no haber miembros del núcleo familiar o tutores accesibles. El cirujano debería tener en cuenta la gravedad de la patología, y si necesita una operación instantánea. Si está indicada mediación quirúrgica urgente, debería documentar el caso y hacerla del entendimiento de un administrador del nosocomio, si es viable. Ciertos escenarios poco usuales, no agudos, tienen la posibilidad de solicitar la averiguación del consentimiento legal para una operación por medio del proceso judicial. (5)
    

    
      
    

    
      Instrucciones preoparatorias
    

    
      Además de obtener información sobre la operación real, los pacientes (y los miembros del núcleo familiar o cuidadores) requieren comprender tanto la preparación como la recuperación. 
    

    
      Se debería conceder información consistente sobre cuánto tiempo debería ayunar un paciente, y qué medicamentos tienen que tomar el día de la operación. Los pacientes tienen que eludir comidas ligeras a lo largo de por lo menos 6 horas, y comidas grasas a lo largo de 8 horas anterior a recibir anestésicos o sedantes. 
    

    
      
    

    
      Generalmente, es ideal que los pacientes continúen tomando sus medicamentos usuales con un sorbo de agua en la mañana de la operación, entre ellos β bloqueadores, bloqueadores de los canales de calcio, nitratos y otros fármacos para controlar la hipertensión, α agonistas o α antagonistas, estatinas, hormonas como levotiroxina, psicotrópicos, anticonceptivos orales, medicamentos para intentar inconvenientes del ritmo cardiaco, patología pulmonar obstructiva crónica, reflujo gastroesofágico, diátesis pépticas, y trastornos neurológicos. Ciertos cirujanos y anestesiólogos recomiendan a los pacientes no tomar inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ACE, angiotensin-converting enzyme) el día de la operación, gracias a la probabilidad de que sobrevenga hipertensión resistente a procedimiento a lo largo de anestesia general, aunque los inhibidores de la ACE tienen que reanudarse al poco tiempo de la cirugía. De modo parecido, los diuréticos usualmente se suspenden la mañana de la operación, que entienden porciones potencialmente relevantes de pérdidas de líquido, y reanimación. Obviamente, estas sugerencias son moderadas por situaciones personales y el juicio clínico; ejemplificando, los pacientes quizá deban tomar inhibidores de la ACE y diuréticos antes de cirugías que no necesitan anestesia general, o que no necesitan mucho líquido por vía intravenosa, y que el control inadecuado de la hipertensión podría hacer que la operación se posponga. 
    

    
      
    

    
      Los inhibidores de la monoaminooxidasa (MAO, monoamine oxidase) se asocian con relaciones farmacológicas con simpatomiméticos indirectos, como efedrina (lo que da sitio a hipertensión grave), o con opioides fenilpiperidina, como meperidina, tramadol, metadona, dextrometorfán y propoxifeno (que ocasionan un síndrome de serotonina con coma, convulsiones, o inclusive la muerte). La eliminación aguda de inhibidores de la MAO puede provocar depresión más grande, por lo cual tienen la posibilidad de continuarse a lo largo del preoperatorio, pero sin la utilización concomitante de medicamentos que sean componentes de confusión. 
    

    
      El ácido acetilsalicílico tomado por otras causas, los antiinflamatorios no esteroideos, las preparaciones herbales y la vitamina E, tienen la posibilidad de cambiar la coagulación usual, y tienen que suspenderse una semana antecedente de una operación. El epoprostenol es una prostaglandina que se utiliza para tratar hipertensión pulmonar; además inhibe la agregación plaquetaria, y se comporta como “ácido acetilsalicílico líquido”. La suspensión del epoprostenol provocará hipertensión pulmonar, de manera es mejor avanzar la infusión, y admitir el viable rezumamiento desde sitios quirúrgicos, que puede controlarse con medidas estándar. Por ende, el cirujano debería tener en cuenta suspender aquellos medicamentos 2-4 semanas previo a una operación, y reanudarlos luego de un intervalo posoperatorio parecido, en especial en pacientes que poseen peligro incrementado de exponer VTE. 
    

    
      Los pacientes que reciben anticoagulantes necesitan tener en cuenta la indicación para esta terapia, los riesgos potenciales de trombosis a medida que se suspende la anticoagulación, y los riesgos de hemorragia perioperatoria. En situaciones ordinarias, suspender la warfarina 5 días antes de la operación llegará a la normalización del INR, y el cirujano determinará si es necesario un “puente” de una infusión velozmente reversible de heparina no fraccionada o inyecciones de LMWH, para reducir el tiempo a lo largo del cual se suspende la anticoagulación. 
    

    
      Los pacientes tienen que llevar a la clínica inhaladores para tratar el asma, para el uso antes de ser anestesiados. 
    

    
      Ciertos pacientes requerirán vacunaciones una vez que es viable que se practique una esplenectomía. 
    

    
      La enseñanza además aborda lo cual los pacientes tienen la posibilidad de aguardar a lo largo de la convalecencia. Los accesorios deberían conceder detalles sobre la logística de la operación, inclusive en qué momento y dónde se reportará el paciente para visitas y pruebas preoperatorias, y para la operación en sí.  (6)
    

    
      
    

    
      
    

    
      Área de espera preoperatoria
    

    
      El tiempo en la unidad de espera previo a la cirugía da una posibilidad final para educar al paciente y el núcleo familiar, y para coordinar el cuidado previo a proceder al quirófano. Los miembros del equipo quirúrgico tienen que manifestarse a sí mismos frente al paciente y su familia, y comentar la operación iniciativa y el cuidado y recuperación posoperatorios anticipados, inclusive las maneras de transferencia a una unidad de cuidado intensivo, o después a una instalación de rehabilitación. Normas especiales abordan la movilización y el cuidado pulmonar posoperatorios para los pacientes que van a recibir anestesia general o poseen peligro elevado de PPC, y podría entender ejercicios respiratorios con espirometría de incentivo. La infusión de antibióticos no continuamente se inicia en la zona de espera, pues puede transcurrir bastante más de una hora antes de la incisión real, pero tienen la posibilidad de administrarse antibióticos para ingresar al quirófano con el paciente. Los protocolos de control de la glucemia se inician en la zona de espera. Finalmente, los cirujanos y anestesiólogos poseen la posibilidad de comentar el estado referente a volumen de sangre y las tácticas para la gestión de líquido, que puede comenzar en la zona de espera. (7)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Quirófano
    

    
      La preparación del paciente continúa en el quirófano, hasta entonces de la incisión. Casi todas las sustancias para limpiar la dermis del lugar quirúrgico tienen dentro compuestos basados en yodo, o clorhexidina, sin embargo, el aumento de alcohol isopropílico a uno u otro de dichos agentes parece conceder mejores resultados. Independientemente de la sustancia que se seleccione, tiene trascendencia que el líquido para limpiar la dermis se aplique de forma estándar en situaciones ideales por alguien preparado, asignado, con el propósito de afirmar consistencia y que se seque antes de la colocación de los campos quirúrgicos estériles. Además, tienen la posibilidad de usarse campos quirúrgicos adherentes impregnados en yodo para cubrir la dermis que circunda el lugar quirúrgico. 
    

    
      La colocación del paciente en la postura conveniente para una operación es determinante para mejorar la exposición, defender aspectos de presión potenciales o compartimientos musculares, y evadir heridas por tracción de nervios. Los cirujanos, las enfermeras y el personal de anestesia comparten la responsabilidad de la estabilidad del paciente a lo largo de operaciones, y tienen que estar de acuerdo sobre cómo está ubicado el paciente sobre la mesa de operaciones. (8)
    

    
      
    

    
      Preparación del quirófano 
    

    
      Más allá de los peligros de la SSI mencionados anteriormente, la sepsis de la herida también está asociada a la proliferación bacteriana de cada uno de los entornos de la clínica en tendencia y de la sala de trabajo principalmente. Todo el entorno de la clínica debe estar cubierto de sustancias anibacterianas para evitar la colonización y la infección de los pacientes con líneas virulentas de microorganismos que podrían invadir los sitios quirúrgicos a pesar del ejercicio de la asepsia, la antisepsia y el enfoque quirúrgico estéril. Todo el personal debe lavarse meticulosamente los brazos antes y después de entrar en contacto con los pacientes, independientemente del lugar (es decir, en el quirófano o en otro lugar dentro de la instalación). Los pacientes con microorganismos especialmente peligrosos o resistentes (por ejemplo, Clostridium difficile, MRSA y Enterococcus resistente a la vancomicina) pueden justificar la adopción de precauciones especiales, junto con el aislamiento y el uso de batas y guantes por parte del grupo de trabajadores durante el contacto directo con los afectados y las secreciones. Los desinfectantes de manos totalmente a base de alcohol son inútiles contra C. Difficile.(9)
    

    
      
    

    
      En los EE.UU., los individuos del equipo de la sala de ejecución constantemente se ponen  "pijamas quirúrgicas", gorras, botas para cubrir el calzado, y boquillas, a pesar de que este ejercicio es mucho menos de moda en otros países. Los cirujanos y el equipo de trabajadores que aparecen en la operación y se ocupan de las unidades estériles se ponen batas, gafas y guantes estériles. Las "precauciones universales" se practican para la protección del equipo, bajo la idea de que la sangre o los fluidos de cualquier paciente pueden transmitir enfermedades transmisibles, como la contaminación por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o la hepatitis. Deben desarrollarse tácticas y políticas formales para el personal herido o expuesto a sangre o a otros peligros de capacidad en el curso de las operaciones.
    

    
      
    

    
      Esterilización
    

    
      Los instrumentos utilizados en una operación se esterilizan para eliminar los microorganismos presentes en la superficie del dispositivo o en un líquido. Los métodos de esterilización actuales abarcan autoclave de vapor, el plasma de gas de peróxido de hidrógeno, la irradiación gamma, el gas de óxido de etileno y el calor seco. Un aparato de autoclave utiliza vapor saturado por debajo de la presión; es el método más utilizado debido a su capacidad para esterilizar dispositivos rápidamente, es de bajo presupuesto y no es tóxico. Los tipos más comunes de autoclave de vapor son el desplazamiento por gravedad, que debe alcanzar temperaturas de 121 °C, y los esterilizadores de prevacío, que deben alcanzar temperaturas de 132 °C. Los periodos mínimos de exposición para los dispositivos envueltos son de media hora y de 4 minutos respectivamente. Por supuesto, la utilización de vapor está limitada por su efecto corrosivo sobre los objetos sensibles al calor.
    

    
      
    

    
      El peróxido de hidrógeno líquido es un agente esterilizante fiable que inicia la inactivación de los microorganismos en una herramienta que toca el calor en 75 minutos. El peróxido de hidrógeno líquido se vaporiza y es sutil a través de la cámara de esterilización para entrar en contacto con las superficies de la herramienta. Se crea una disciplina eléctrica dentro de la cámara, que modifica el vapor en plasma gaseoso. Dentro del plasma se generan radicales libres microbicidas que esterilizan el aparato.
    

    
      
    

    
      En la esterilización por rayos gamma, la radiación de cobalto-60 se utiliza para inactivar los microorganismos en aparatos médicos de un solo uso, compuestos farmacéuticos y productos basados en compuestos orgánicos, aunque la Administración de Alimentos y Medicamentos de EE.UU. ya no aprueba la irradiación gamma en los centros sanitarios. El óxido de etileno líquido y gaseoso es un agente esterilizante inflamable y tóxico que inicia la inactivación de los microorganismos en un instrumento de calor en el plazo de 1 a 6 horas; se requieren 8 a 12 horas para la aireación. El gas de óxido de etileno se difunde a través de la cámara de esterilización a temperaturas entre 37 y 73 °C, y una humedad relativa del 40-80%. El gas se une a las moléculas de agua para llegar a las superficies del dispositivo y hacerlo estéril. Debido a la necesidad de un tiempo de aireación prolongado y a su alta toxicidad, la esterilización con gas de óxido de etileno se está cambiando por procedimientos no tóxicos que tienen instancias de sistema más cortas. (9)
    

    
      
    

    
      Planes de quirófano
    

    
      Los cirujanos deben hablar de antemano con el personal de quirófano sobre la operación que se va a realizar, junto con su duración prevista y todos los objetos necesarios, para mejorar la eficacia y evitar retrasos. Las "tarjetas de casos" incluyen estadísticas sobre el equipo, los dispositivos y las suturas de moda. Los cirujanos también deben prever las necesidades exclusivas, incluidos los dispositivos o equipos inusuales, los materiales protésicos para la implantación, los aparatos de coagulación (por ejemplo, electrocauterio, aparatos de ultrasonido o radiofrecuencia, láseres), los controles de laboratorio intraoperatorios (por ejemplo, glucosa, hematocrito, hormona paratiroidea), la investigación de imágenes (junto con la fluoroscopia, la ecografía), la monitorización de los nervios y cualquier otra información exclusiva de la operación. El cirujano es responsable de la coordinación de los equipos quirúrgicos cuando más de un consultor y expertos aliados colaboran en el cuidado de la persona afectada, junto con cirujanos, anestesistas, enfermeras, técnicos y otros. Se prevé que una lista de verificación promueva el intercambio verbal sobre esos problemas una buena manera de garantizar que es seguro continuar con una operación.
    

    
      
    

    
      Los preparativos también incluyen la creación de planes de contingencia para diversas situaciones inseguras. Éstos pueden abarcar problemas ambientales en el quirófano (por ejemplo, ventilacion, gestión de la energía, o un fallo informático), o estados médicos amenazantes (por ejemplo, una gran hemorragia, una parada cardíaca, una embolia por gas, una hipertermia maligna, y muchos otros). Los planes pueden componerse como algoritmos y documentarse en papel o en línea, e incluso proyectarse en unidades de visualización de vídeo para que toda la tripulación los compruebe. (9)
    

    
      
    

    
      Preparación del equipo para la intervención quirúrgica
    

    
      Cada vez más, la atención se centra en la construcción de equipos dentro de la sala de trabajo. Gran parte de este trabajo se ha basado en las ideas de gestión de recursos de equipo (CRM) promulgadas por la carrera de aviación. Los psicólogos analizaron los comportamientos de los equipos de vuelo en algún momento de la década de los setenta y propusieron medidas para mejorar la protección, entre las que se incluye la reducción de la jerarquía de esa tecnología mediante el empoderamiento de los miembros más jóvenes del grupo para que manifiesten sus problemas de capacidad, y la educación de los colaboradores más veteranos para que escuchen los puntos de vista de los diferentes participantes del equipo, al tiempo que aceptan las preguntas como un intercambio verbal sincero en lugar de insubordinación. Este método anima al personal a participar en la misión y a ofrecer sus conocimientos y habilidades, aunque el capitán siga siendo la última autoridad.
    

    
      
    

    
      Al igual que en el sector de las aerolíneas, la implantación del CRM dentro del quirófano se apoya en una serie de reportes previos al evento principal. Las sesiones informativas preoperatorias ideales establecen el jefe de la tripulación, facilitan la conversación, definen los cuadros del grupo y especifican los protocolos, las obligaciones, las expectativas y los planes de contingencia. Esta colaboración puede aportar mejores resultados, un mayor placer para la persona afectada y el progreso de la moral entre los participantes del equipo. Las listas de comprobación no deben ser ahora meras lecturas superficiales de los sueños; tienen que vender una tradición de trabajo en equipo. Estas listas de comprobación pueden modificarse para adaptarse a las circunstancias, los recursos y las culturas locales, y codificar los pasos cruciales, como tener a mano las sustancias y los medicamentos necesarios, así como indicar la zona y el lado adecuados de la operación en los casos en que se cometan errores en el lugar incorrecto. La formación mediante simulación también es cada vez más frecuente, especialmente para situaciones raras, complejas o de excesiva probabilidad, así como para la introducción de nuevos colaboradores en el grupo. (9)
    

    
      
    

    
      Preparación del cirujano 
    

    
      La certificación por el Consejo asegura que un cirujano ha completado los años de residencia, y aprobado un examen estricto para indicar competencia. El aprendizaje continúa más allá de la capacitación formal, como se ejemplifica por la certificación del Consejo de especialidad y el existente programa Maintenance of Certification, instituido por el American Board of Surgery y otros 23 tips integrante del American Board of Medical Specialties para garantizar desarrollo profesional de por vida. Las becas en el American College of Surgeons (o empresas compatibles fuera estadounidense y Canadá) avalan que el cirujano ha completado con éxito una evaluación intensiva de competencia profesional y de capacidad ética. (9)
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      Introducción
    

    
      Los derrames pleurales son acumulaciones de líquido dentro del espacio pleural. Tienen múltiples causas y en general se clasifican como trasudados o exudados. La detección es por examen físico y radiografía de tórax; para determinar la causa, a menudo se requieren la toracocentesis y el análisis del líquido pleural. (1)
    

    
      
    

    
      Definición
    

    
      Conjunto de signos y síntomas dados por la ocupación de la cavidad pleural, transformándose ésta en un espacio real (líquido es más frecuente). (2)
    

    
      
    

    
      Epidemiología
    

    
      En España se reporta que el 10% de las personas que ingresan a hospitales son diagnosticados de derrame pleural, así mismo en Monterrey-México se determinó que esta patología ocupa el segundo lugar de ingresos hospitalarios, evidenciándose una prevalencia de 11,87%. En Cuenca se encontró que la prevalencia de derrame pleural fue de 3,76%. Aproximadamente el 22% de los casos de derrame pleural son de origen neoplásico, mientras que el 17% son provocados por problemas cardiacos según datos centrados en España. Otras causas de derrame pleural son las neoplasias, así lo demuestra Oyornate M, en su estudio realizado en Chile en el año 2015, donde se encontró una prevalencia del 34,8%, seguido de las infecciones del espacio pleural en un 19,3%6 , así mismo en el Hospital Universitario Arnau de Vilanova de España, Porcel J, demostró que las causas más frecuentes fueron cáncer, neumonía, tuberculosis y enfermedades pericárdicas con una prevalencia de 37%, 26%, 13% y 5% respectivamente, mientras que en Cuba en el Bada EP, et al, observaron que los factores de riesgo más importantes para el derrame pleural fue el hábito fumador en un 80.0%. (3)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Fisiopatología 
    

    
      El espacio pleural es una cavidad virtual dentro de la caja torácica entre la pleura parietal y visceral.
    

    
      Normalmente, se produce una pequeña cantidad fisiológica de líquido pleural: cerca de 0,1-0,26 ml/kg. Existe un equilibrio en el que hay una tasa aproximadamente igual de formación (“entrada”) y absorción (“salida”) del líquido, el cual permite lubricar la superficie de las pleuras y facilitar el movimiento de los pulmones a través de la pared torácica y el diafragma durante la inspiración y la espiración.
    

    
      El derrame pleural es una acumulación anormal de líquido en el espacio pleural (13). Está explicado, principalmente, por el aumento de la producción de líquido con capilares normales por incremento de la presión hidrostática o disminución de la presión oncótica (trasudado), mayor producción de líquido por permeabilidad capilar anormal (exudado), disminución de la eliminación linfática del líquido del espacio pleural (exudado), infección en el espacio pleural (empiema), hemorragia hacia el espacio pleural (hemotórax) y exceso de presión negativa intrapleural, como es el caso de una atelectasia. (4)
    

    
      
    

    
      Cuadro clínico
    

    
      Síntomas 
    

    
      	
        Disnea.
         Es el síntoma más frecuente. Se produce cuando el DP es de cierta cuantía, aproxima damente mayor de un tercio de hemitórax, o bien cuando, siendo menos severo, acompaña a otra patología pulmonar o cardíaca.
      

      	
        Dolor pleurítico. 
        La pleura visceral carece de terminaciones nerviosas, por lo que el “dolor pleurítico” es por afectación de la pleura parietal. Habitualmente el dolor se refleja en la pared torácica, excepto cuando la lesión afecta a la parte central del diafragma, inervada por el nervio frénico, y el dolor se irradia al hombro y cuello. Aparece, sobre todo, cuando existe una patología primaria de la pleura.
      

      	
        Tos seca, por irritación pleural. (5)
      

    

    
      
    

    
      Factores de riesgo
    

    
      Los factores de riesgo de un derrame pleural pueden incluir:
    

    
      	
        Fumar y beber licor, ya que estos pueden causar enfermedad cardíaca, renal, pulmonar y hepática, las cuales puede provocar un derrame pleural
      

      	
        Historial de contacto con asbesto. (6)
      

    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      	
        Radiografía de tórax
      

      	
        Análisis del líquido pleural
      

      	
        A veces, angiotomografía u otras pruebas
      

    

    
      El derrame pleural se sospecha en pacientes con dolor pleural, disnea inexplicable o signos sugestivos. Las pruebas diagnósticas están indicadas para documentar la presencia de líquido pleural y determinar su causa (véase figura Diagnóstico de derrame pleural).
    

    
      La radiografía de tórax es la primera prueba que se realiza para confirmar la presencia de líquido pleural. Debe examinarse la radiografía lateral del tórax en posición de pie cuando se sospecha un derrame pleural. En esa posición, 75 mL de líquido producen el borramiento del ángulo costofrénico posterior. 
    

    
      Los derrames tabicados son colecciones de líquido atrapado por adherencias pleurales o dentro de las cisuras pulmonares. Las radiografías de tórax en decúbito lateral, la TC o la ecografía deben realizarse si no está claro si una densidad radiográfica representa líquido o Infiltrados parenquimatosos o si el líquido sospechoso es tabicado o fluye libremente; estas pruebas son más sensibles que las radiografías de pie y pueden detectar volúmenes líquidos < 10 mL. 
    

    
      La TC no está indicada de rutina, pero es valiosa para evaluar el parénquima pulmonar subyacente en cuanto a la presencia de infiltrados o masas cuando el pulmón está oculto por el derrame o cuando el detalle en las radiografías de tórax es insuficiente para distinguir el líquido tabicado de una masa sólida. (7)
    

    
      
    

    
      Figura 1. 
      Estudio diagnóstico de los pacientes con derrame pleural.
      
        [image: ]
      
    

    
      Tratamiento
    

    
      Figura 2. 
      Algoritmo para el tratamiento del derrame paraneumónico.
    

    
      Los objetivos son controlar la infección con el antibiótico apropiado y drenar el DP infectado y/o complicado. No hay que omitir una buena nutrición, principalmente en pacientes hipoproteicos, y la profilaxis antitrombótica11. La figura 2 muestra el algoritmo para el tratamiento de un DPPN.
    

    
      
    

    
      
    

    
      El tratamiento antibiótico debe comenzarse de forma empírica y precoz, incluyendo los gérmenes anaerobios (C), y ajustarlo al resultado de los cultivos. La selección del antibiótico se realizará teniendo en cuenta el origen comunitario o nosocomial del DPPN, las características del paciente, las peculiaridades microbiológicas geográficas y locales y la actividad del antibiótico en el LP (B). Se puede utilizar una combinación de cefalosporina de tercera generación asociada a clindamicina o metronidazol, o monoterapia con amoxicilina-clavulánico. Los pacientes alérgicos a las penicilinas pueden recibir tratamiento con clindamicina, habitualmente en combinación con una quinolona. Si el origen es una infección nosocomial los antibióticos recomendados incluyen vancominica o linezolid (contra el S. aureus meticilín-resistente), las penicilinas antipseudomonas (piperacilina-tazobactam), carbapenem, o cefalosporinas de tercera generación con metronidazol. Es importante señalar que los aminoglucósidos tienen una escasa penetración pleural y no está indicada la utilización de antibióticos intrapleurales (H). La toracocentesis evacuadora es un procedimiento terapéutico eficaz cuando el DP es de tamaño moderado y no cumple los criterios de drenaje con tubo torácico (H). El drenaje torácico está indicado en todos los casos de empiema o DPPN complicado (pH menor de 7,20, derrame loculado o gérmenes en el LP) (B). En caso de no disponer de la determinación de pH, la glucosa menor de 60mg/dl y la LDH mayor de 1.000 U/l son útiles para identificar la necesidad de un drenaje pleural. (8)
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      Definición
    

    
      La traqueostomía es un procedimiento quirúrgico muy antiguo que puede ser realizado con fines terapéuticos o electivos.
    

    
      Su propósito es restaurar las vías respiratorias a una función respiratoria adecuada.(1)
    

    
      
    

    
      Diagnóstico
    

    
      Una traqueostomía es un procedimiento quirúrgico que corresponde a la abertura de la
    

    
      pared anterior de la tráquea. (2)
    

    
      
    

    
      Epidemiología
       
    

    
      Hoy en día la traqueostomía es muy utilizada y necesaria para un gran número de patologías. Sin embargo, el proceso no está exento de riesgos,es necesario tener claro cuáles son sus indicaciones y cómo y cuándo hacerlo.(3)
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Cuadro Clínico
    

    
      Las traqueostomías se pueden  clasificar en electivas y terapéuticas. 
    

    
      
    

    
      Electivas
    

    
      Están indicadas en pacientes con problemas respiratorios en los cuales se van a realizar cirugías importantes de cabeza, cuello, tórax y cardiacas, y que por lo tanto se van mantener intubados por más de 48 horas posterior a la cirugía. 
    

    
      
    

    
      Terapéuticas
    

    
      El procedimiento se realiza en casos de insuficiencia respiratoria debido a hipoventilación alveolar con el objeto de manejar una obstrucción, eliminar secreciones o usar un respirador mecánico. 
    

    
      De esta manera las principales indicaciones de traqueostomía son:
    

    
      
    

    
      	
        Obstrucción mecánica secundaria a: 
      

    

    
      
    

    
      	
        Tumores de la vía aérea digestiva superior. 
      

      	
        Cuerpos extraños que impiden la intubación o que existe el riesgo de desplazarse hacia tráquea o bronquios. 
      

      	
        Secreciones.
      

      	
         Parálisis laringea bilateral en aducción.
      

      	
        Traumatismo laringeos o heridas de cuello complicadas. 
      

      	
        Malformaciones congénitas: membranas, hipoplasias. 
      

      	
        Infecciones: epiglotitis, laringotraqueo bronquititis aguda, difteria laringea. 
      

      	
        Quemaduras de la vía aérea superior, cara o cuello.
      

    

    
      
    

    
      	
        Enfermedades pulmonares: 
      

    

    
      	
        Neumopatías extensas.
      

      	
        EPOC con enfermedad pulmonar aguda o enfisema. 
      

      	
        Edema pulmonar agudo. 
      

    

    
      
    

    
      	
        Enfermedades del sistema nervioso central (SNC): 
      

    

    
      	
        Accidente vascular encefálico. 
      

      	
        Coma. 
      

      	
        Craneotomía. 
      

    

    
      
    

    
      	
        Profiláctica: 
      

    

    
      	
        Cirugía radical de cuello. 
      

      	
        Cirugía de cánceres mandibulares y de la boca. 
      

      	
        Resecciones pulmonares. 
      

    

    
      
    

    
      	
        Mala eliminación de secreciones bronquiales: 
      

    

    
      	
        Dolor postoperatorio. 
      

      	
        Senilidad. 
      

      	
        Escoliosis. 
      

      	
        Debilidad de la pared torácica.
      

    

    
      
    

    
      	
        Enfermedades neuromusculares: 
      

    

    
      
    

    
      	
        Poliomielitis.
      

      	
        Tétanos. 
      

      	
        Miastenia gravis.(4)
      

    

    
      
    

    
      Técnicas Quirúrgicas
    

    
      Es importante tener en cuenta que existen diferentes técnicas quirúrgicas incluso con diferencias en cuanto al uso de anestesia local o general.
    

    
      
    

    
      Del mismo modo, existen también diferencias en cuanto al sitio o lugar donde realizarla, pudiendo ser hecha en un pabellón quirúrgico con todas las medidas de asepsia, o junto al lecho del paciente.
    

    
      
    

    
      Otro concepto importante es no sólo se debe abrir la tráquea (traqueotomía) y dejar un trayecto entre la piel y ésta, sino que se debe realizar una traqueostomía lo que implica fijar la tráquea a la piel con lo que no queda trayecto, lo que redunda en una menor tasa de complicaciones como hemorragias, enfisema subcutáneo, falsas vías al cambiar cánula, infecciones, etc.
    

    
      
    

    
       Además, esto permite poder sacar la cánula, aspirar la tráquea directamente y realizar cambio de cánula desde el mismo momento que se termina el procedimiento y sin dificultad ni riesgo para el paciente. (5)
    

    
      
    

    
      Imagen 1.
       Traqueotomía quirúrgica percutanea ingresada de 
    

    
      
        [image: ]
      
      Fuente:
      https://www.google.com/search?q=tecnica+quirurgica+de+traqueostomia
    

    
      
    

    
      Complicaciones
    

    
      Trauma directo por tubo demasiado grande o balón muy inflado. 
    

    
      Irritación química, ya sea por el material del tubo o gases usados en la esterilización. 
    

    
      Intubación prolongada. 
    

    
      Intubación traumática. 
    

    
      Intubación a repetición. 
    

    
      Daño de la mucosa por el movimiento del tubo al deglutir, reflujo gastroesofágico y sedación inadecuada del enfermo. (6)
    

    
      
    

    
      Recomendaciones
    

    
      Hay que conocer los dispositivos apropiados y verificar su presencia, conocer el procedimiento para usarlos y quitarlos adecuadamente. 
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