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I. INTRODUCCION

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) como centro de
referencia y concentracién de pacientes con patologia respiratoria, tiene a su
cargo a partir de abril de 1995 el programa de cirugla cardiotoracica, para la
realizacion de TROMBOENDARTERECTOMIA como tratamiento quirirgico de la
TROMBOEMBOLIA PULMONAR CRONICA NO RESUELTA. FPor lo tanto se
requiere de la preparacién y capacitacion de personal del equipo de salud para
brindar atencién a los pacientes que asi lo requieran.

La enfermera como miembro activo del equipo de salud tiene la obligacion
de capacitarse para los retos que impone el crecimiento institucional. En base a
esto se requiere de conocimientos sobre cirugia cardiotoracica para desemperiar
adecuadamente sus funciones.

El presente manual se elabcra realizando, una investigacion sobre la
existencia de manuales de procedimientos en el area quirirgica, al no encontrar
estos, se tiene la necesidad de elaborar un instrumento administrativo gue oriente
las acciones del personal de la unidad quirdrgica. El cual es, en un 90% quirGrgico
y el 10% restante perfusionistas, es a ellas a quienes esta dirigido este manual.
Conteniendo una breve explicacion de las patologias cardiacas mas frecuentes,
asi como su tratamiento quirargico, describiendo la técnica en cada caso.
Mencionando los cuidados de enfermeria durante el perioperatorio, las acciones
de la enfermeras circulante y quirdrgica durante la operacion.

Las cirugias que requieren la utilizacién de la Bomba de Circulacidn
Extracorpérea (C. E. C.) como son; Comunicacion Interauricular, Comunicacion
Interventricular, tromboendarterectomia, se explica de manera detallada el
procedimiento para la canulacion y el inicio de la C.E.C. mencionandose en cada
cirugia especificamente la técnica quirdrgica para resolver el problema. Y los
detalles de la C. E. C. En un apartado para todas.

Una vez realizado el manual, se presentd a las enfermeras quirargicas del
area para una evaluacion del mismo, obteniendo como resultado que es
adecuado para utilizarlo como guia en la intervencion que las enfermeras tienen
dentro de cada operacién y el manejo de los pacientes durante el perioperatorio.
Ya que éste contiene la informacion suficiente para entender cada una de las
patologias que se atienden dentro de la unidad quirargica.




Il. JUSTIFICACION

La ciencia y la tecnologia avanzan dia tras dia brindando gran oportunidad
al personal de! equipo multidisciptinario de salud en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER), para el desarrollo profesional en los
diferentes campos de la ciencia médica; este avance exige la implementacion de
técnicas encaminadas a proporcionar una mejor atencion a las necesidades del
usuario externo.

Al ser el INER un instituto de concentracion, para pacientes con patologias
respiratorias entre las cuales se encuentra la Tromboembolia Pulmonar Croénica,
que tiene como consecuencia una inadecuada perfusion tisular y la muerte de la
persona cuando no se brinda la atencion adecuada en el tiempo preciso, y
considerandolo como un centro de referencia para estos pacientes, requiere de
instalaciones adecuadas, con material y equipo de vanguardia para brindar una
atencién de calidad a las personas que asi lo soliciten.

Dentro de la medicina, la cirugia cardiovascular no escapa a esta creciente
tecnologia; viéndose favorecida con la creacion de equipo biomédico e
instrumental y la implementacion de técnicas quirdrgicas a favor del paciente que
se somete a cirugia cardiotoracica.

E! personal profesional de enfermeria que labora dentro del area quirurgica
debe mantenerse en constante capacitacion, para estar a 1a vanguardia en dichas
técnicas que se llevan a cabo dentro del area, para brindar una atencion de
calidad y calidez al paciente que asi lo requiere.

Teniendo en cuenta o anterior, es importante contar con un instrumento
téenico administrativo que sirva de apoyo y consulta, para el personal de
enfermeria que labora en esas areas, el cual servira para unificar criterios en la
preparacion de material y equipo, asi como su colaboracion durante el acto
quirtrgico, lo que posibilitara brindar una atencién de calidad profesional al
usuario, con patologia cardiovascular de resolucién guirdrgica.

La pasante de la Licenciatura de enfermeria al incorporarse al equipo de
salud que atiende a estos pacientes, tiene la necesidad de realizar investigacion
para obtener la informacion suficiente y brindar una atencion de calidad a este tipo
de pacientes, asi como para elaborar un trabajo recepcional y de esta manera
obtener el grado de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.




. OBJETIVOS GENERALES

Elaborar un instrumento que sirva de guia para las intervenciones que el
personal de enfermeria debe realizar en el servicio de cirugia cardiotoracica.

Establecer un enlace a través de la comprension de los diferentes
conceptos de la cirugia cardiotoracica unificande los criterios de los diferentes
profesionales del equipo de salud que intervienen en la aplicacién de los
procedimientos de cirugia cardiotoracica.

IV. NORMAS GENERALES DELA INST|TUCI6N

Las normas que a continuacion se mencionan son tomadas del manual de
organizacion que existe en quirdfano.

Proporcionar asistencia medica a los pacientes con patologia respiratoria
que asi lo soliciten, a través de la consulta externa y el servicio de urgencias.

Brindar atencion de calidad a los pacientes con patologia cardiotoracica que
asi lo soliciten, ya sea médica o quirdrgica.

V. NORMAS DEL SERVICIO DE QUIROFANO

Brindar atencién de calidad a los pacientes con patologia cardiotorécica y
respiratoria, que requieran tratamiento quirdrgico para su recuperacion.

Proporcionar atencién de enfermeria a los pacientes quirtrgicos durante su
estancia en la unidad quirargica.

El personal que labora dentro del area quirurgica debera vestir uniforme
quirurgico completo, con las caracteristicas que sefiala la norma para quiréfanos
establecida en el manuai de organizacién y politicas de quiréfano de la institucién.

El personal de enfermeria debera tener cuidado en €l manejo de! equipo,
instrumental y materiales de tipo especial para la cirugia cardiotoracica, dando el
mantenimiento que se requiera.




La enfermera quirdrgica liene la obligacion de tener preparada la sala de
operaciones en coordinacion con la enfermera circulante, antes de iniciar el
procedimiento quirdrgico.

£l personal de enfermeria debera cambiarse de ropa de civil por el uniforme
clinico en el vestidor general, el uniforme quirdrgico se lo cambiara al entrar al
area guirargica.

Cumplir con los controles bacterioldgicos del area quirlrgica, asi como del
personal que en ella labora de acuerdo al programa establecido y en coordinacion
con el comité de control de infecciones intrahospitalario.

El personal de enfermeria que labora en el drea quirargica tratara al
paciente con [a mayor consideracion posible, evitando comentarios que puedan
alarmarlos, maniobras innecesarias o que ofendan el pudor del paciente.



VL

CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS



1.1 CLASIFICACION GENERAL DE LAS CARDIOPATﬁ\S

La clasificacion y descripcidn de los trastornos cardiacos es importante para saber
cual es la conducta a seguir, una vez que se conoce el origen y repercusiones
que genera en el individuo que padece alguna patologia cardiotoracica.

Asi tenemos que las cardiopatias se clasifican de acuerdo a la frecuencia
con que estas se presentan:

CARDIOPATfAS CONGéNITAS CIANOGENAS:

s FLUJO PULMONAR DISMINUIDO
+ FLUJO PULMONAR AUMENTADO

CARDIOPATI'AS CONGéNITAS ACIANOGENAS:
« FLUJO PULMONAR AUMENTADO
o OBSTRUCTIVAS

COMPLEJAS

ADQUIRIDAS:
ATEROESCLEROSIS
ALTERACIONES DEL RITMO
FIEBRE REUMATICA
ENFERMEDADES VIRALES (Miocarditis, pericarditis).

» & & 8

ACIANOGENAS

FLUJO PULMONAR AUMENTADO:

« P.C.A. Persistencia de conducto arterioso.
» C.l. V. Comunicacion interventricuiar.

« C.I. A. Comunicacion interauricular.




OBSTRUCTIVAS:

+ Coartacion de Aorta
s Estenosis Pulmonar
+ Estenosis Aortica

CIANOGENAS

FLUJO PULMONAR DISMINUIDO:
« Tetralogia de Fallot
+ Atresia Tricuspidea y pulmonar

FLUJO PULMONAR AUMENTADO:
+ Conexion andmala total de venas puimonares
s Transposicion de grandes vasos.

COMPLEJAS:

» EBSTEIN

« ATRESIA TRICUSPIDEA

» CORAZON UNIVENTRICULAR.

La descripcion de las cardiopatias se realizara sélo de las mas frecuentes.

1.2 DESCRIPCION DE LAS CARDIOPATIAS ACIANOGENAS

DE FLUJO PULMONAR AUMENTADO:

PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO (P.C. A}

Es la persistencia del sexto arco aértico izquierdo que pone en comunicacion la
aorta con la arteria pulmonar y es fundamental para la circulacion fetal, pero debe

obliterarse at nacimiento.




COMUNICACION INTERAURICULAR (C. L. A.)

Es la comunicacion anormal entre ambas auriculas es dnica, multiple o fenestrada,

puede ser grande o pequefa.
E! defecto puede ser tan grande que el tabique esta reducido a una estructura
rudimentaria y es en realidad una auricula dnica. El defecto mas frecuente es a

nivel de la fosa oval.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR (C.1.V.)

Es un defecto que se encuentra entre ambos ventriculos, el defecto mas frecuente
se encuentra en la region membranosa cercana de la valvula tricispide.

ACIANOGENAS OBSTRUCTIVAS:

COARTACION DE LA AORTA.

Es un estrechamiento excesivo de la region denominada istmo de la aorta, es
decir, el sitio de unidn entre el cuarto arco adrtico y la aorta dorsal del embridn.

La coartacién suele estar situada después del origen de la arteria subclavia
izquierda y en la gran mayoria de los casos inmediatamente después del sitio de
implantacion del conducto arterial.

ESTENOSIS PULMONAR.

Es la reduccién del calibre del erificio de la valvula. Su aspecto en muchos casos
sugiere que ha habido una fusion de lzs comisuras de la valvula lo cual produce
un aparato valvular cronico. La valvula es gruesa y en ocasiones sus bordes son
redundantes. Es comun, casi invariable que por delante de la estenosis valvular
haya dilatacién de la arteria pulmonar.

ESTENOSIS AGRTICA.

Es un estrechamiento de la valvula que puede variar desde discreta hasta muy
acentuada. La vélvula presenta en ocasiones 3 rafés donde parece que las
comisuras se hubieran soldado entre si. Otras veces, se trata de un cono con una
sola comisura y la abertura que deja es de forma lacrimal excéntrica. Por {ltimo
hay valvulas que solo tienen dos valvas y esto es muy comdn y puede ser
intrascendente.



1.3 DESCRIPCION DE LAS CARDIOPATIAS CIANOGENAS

DE FLUJO PULMONAR DISMINUIDO:

TETRALOGIA DE FALLOT.

Consiste en la existencia de cuatro ralformaciones combinadas: la estenosis
pulmonar, la comunicacidn interventricular, la hiperirofia del ventriculo derecho y el
nacimiento de la aorta sobre el defecto del tabique interventricular.

La comunicacion interventricular es de tipo membranoso, situada debajo del origen
de la aorta y detras de la cresta supraventricular.

La aorta tiene origen biventricular acrta a cabalio.

La estenosis pulmonar es por estrechamiento uniforme del tronco de la arteria
pulmonar y de su valvula. Se afiade una estenosis del infundibulo o camara de
salida del ventriculo derecho.

ATRESIA TRICUSPIDEA.

La atresia de la valvula fricispide es la ausencia total de la vélvula
auriculoventricular entre |a auricula derecha y el ventriculo derecho.

ATRESIA PULMONAR.

Es la ausencia de la valvula pulmonar; no comunica con la arteria pulmonar.

DE FLUJO PULMONAR AUMENTADO:

TRANSPOSICION DE GRANDES VASOS.

En esta malformacién, los grandes vasos de la base nacen del ventriculo
equivocado, es decir, hay una discordancia ventriculoarterial, en tanto que las
auriculas y los ventriculos son concordantes. La aorta nace del ventriculo derecho
y en situacidon anterior con respecto a la arteria pulmonar, que nace por detras, del
ventriculo izquierdo.




CARDIOPATIAS COMPLEJAS:

ENFERMEDAD DE EBSTEIN.

La enfermedad o anomalia de Ebstein consiste en un desarrollo excesivo de los
velos valvulares de tricuspide. Nacen en su sitio normal, en el anillo, que esta
normalmente situado; se adosan fuertemente a las paredes del ventriculo derecho
en distancias variables y se vuelven libres en la parte mas baja de la camara de
llenado o al principio de la camara de salida.

VENTRICULO UNICO.

Defecto congénito, donde esta ausente todo el septum a excepcion de la banda
inferior casi siempre presente a lo largo de la pared ventricular posterior ¢ inferior.




VIl. CLASIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS




1.1 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PALIATIVOS:

Son aquellos procedimientos quirirgicos que se realizan solo para aliviar
algunos de los sintomas del paciente, sin que se realice una recuperacion total,
asi tenemos que pueden ser de dos tipos, permanentes en los cuales se pretende
mejorar la calidad de vida del paciente sin que se pueda tener una curacién total
de su enfermedad, y los transitorios, que se realizan para mejorar la calidad de
vida del paciente mientras se realiza un procedimiento definitivo y curativo.

PERMANENTES:

Cardiopatia Isquémica {puentes)
Cardiopatias Complejas

TRANSITORIOS:

Fallot (fistula)
C.1.V. Constriccion de pulmonar
Fiebre reumatica {colocacion de valvulas)

1.2 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CURATIVOS:

CIERRE DE COMUNICACION INTERAURICULAR.
Consiste en cerrar el defecto mediante parche autdlogo de pericardio o bien por
cierre directo.

CIERRE DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR. Consiste en cerrar el
defecto a través de la colocacién de parche autblogo o bien homoélogo de
pericardio.

CIERRE DE PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSQ. Consiste en cerrar el
conducto a través de ligadura o corte y sutura de los cabos adrtico y pulmonar.

TETRALOGI‘A DE FALLOT. El tratamiento definitivo consiste en reparar todos los
defectos en una solo intervencion.

TROMBOENDARTERECTOMIA. Es la extraccion del trombo y parte de la
endarteria del tronco de la pulmonar y ramas segmentarias y subsegmentarias

distales.




1.3 TIPOS DE CIRUGIA
1.3.1 CERRADAS:

Son procedimientos quirirgicos en los cuales no se requiere la utilizacion de la
bomba de circulacidn extracorpdrea, por ser procedimientos en los que no se abre
el corazon para reparar el defecto. Entre ellos tenemos:

CIERRE DE PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSCO (P.C.A)
COARTACION DE ACRTA

BANDING (Constriccion)

FISTULA DE BLALOCK TAUSSIG

MARCAPASQO

1.3.2 ABIERTAS:

Son procedimientos quirirgicos en los cuales se requiere la utilizacion de la
bomba de circulacion extracorpérea, para llevar a cabo la reparacién del defecto
mediante la derivacion cardiopulmonar para dejar un campo exangle al cirujano,
entre ellas tenemos las siguientes:

CIERRE DE COMUNICACION INTERAURICULAR
CIERRE DE‘COMUNICACION INTERVENTRICULAR
TETRALOGIA DE FALLOT

VALVULOPLASTIAS.

PUENTES EN CORONARIAS
TROMBOENDARTERECTOMIA

1.3.3 ALTERACIONES DEL RITMO.

La colocacidén de marcapaso es necesario en algun tipo de alteraciones del ritmo
como en los bloqueecs de rama o bien posterior a una cirugia cardiovascular en la
cual se utilizd circulacion extracorpérea. Y tenemos que pueden ser de dos tipos:

TRANSITORIO -En pacientes postoperados del corazén
PERMANENTE —Paliativo.

En general podriamos decir que esta es la clasificacion mas comun para los
procedimientos quirlrgicos cardiotorécicos, sin embargo solo hablaremos de los
que se realizan en el servicio de cirugia cardiotorécica del INER.



Vili. CUIDADOS DE ENFERMERIA Y
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CERRADOS




1. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN PERSISTENCIA DE
CONDUCTO ARTERIOSO (P.C.A)

1.1 CONCEPTO:

Es la persistencia del sexto arco adrtico izquierdo que pone en
comunicacion la aorta con la arteria pulmonar es fundamental para la circulacion
fetal, pero debe obliterarse al nacimiento.

1.2 FISIOPATOLOGIA:

Antes del nacimiento el conducte arterioso funciona como via de paso fetal
que permite al ventriculo derecho alimentar a la aorta descendente en vista de las
relaciones de presion de ambos ventriculos que permiten en esa época que el
derecho supere al izquierdo. Al nacer, las condiciones se invierten, el fiujo sera
permanente arteriovenoso, en casos tipicos las presiones; sistélica y diastélica
adrtica son superiores a las corrientes pulmonares, por lo que el paso de sangre
de aorta a pulmonar, sera continuo durante todo e ciclo cardiaco.

1.3 DATOS CLINICOS:

Cualquiera que sea la edad, el conducto arterial se reconoce por un signo clave,
vitualmente patognoménico: un soplo continuo (sistélico y diagnostico sin
interrupcion) en el foco puimonar. Puede acompanarse de frémito palpable. En los
casos mas tipicos, especialmente en preescolares y escolares, tiene una porcion
“granulosa” en la telesistole. La continuidad del soplo significa que nunca deja de
pasar sangre de |a aorta a la pulmonar en todo el ciclo cardiaco.

En términos generales, el grado de compromiso que produce este cortocircuito
depende del didmetro y mientras mas se acerca el conducto a las dimensiones de
la aorta, y por otro lado, mientras sean menores las resistencias pulmonares,
mayor ser el cortocircuito y mayor la sintomatologia.

Los pacientes mas graves, que caen en insuficiencia cardiaca severa y al mismo
tiempo se complican con infecciones pulmonares, son los prematurcs; los
{actantes son algo menos graves en este sentido; los preescolares y escolares
pueden no tener ninguna sintomatologia.

DATOS CLINICOS:

-HIPODESARROLLO

.INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS (bronconeumonia)
_DATOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA (Taquicardia)
-PULSO AMPLIO (Saltan)

.SOPLO CONTINUO EN FOCO PULMONAR




14 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PREOPERATORIO
MEDIATO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIERRE DE
PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO.

Durante el preoperatorio mediato es importante destacar todas aquellas acciones
de enfermeria para que el paciente llegue en optimas condiciones a la sala de
operaciones.

En la preparacion preoperatoria, al paciente se le brinda cuidado tanto psicoldgico
como fisico. La preparacion fisica del paciente tiene lugar el dia antes y el mismo
dia de la operacion. Esto incluye examenes de laboratorio, radiografias y el
preparativo de la regién quirdrgica. Asi como todos estos postulados no deben
obviarse, tampoco se debe dejar de lado el apoyo y la preparacién psicolégica.
Debido a que la cirugia puede ser una experiencia temible y deshumanizante, el
paciente debe recibir consuelo y comprension de aquellos que trabajan tanto
dentro de ia sala de operaciones como fuera de ella.

La visita preoperatoria de la enfermera quirirgica es importante y tiene el fin de
aliviar los temores preoperatorios y permititle al paciente y familiar que haga
preguntas acerca de la operacion. La enfermera debe responder a todas las
preguntas directamente, pero solo aquellas que se encuentran dentro de su area.
Todo cuestionamiento relativo a la enfermedad o a la condicion del paciente debe
ser referido al cirujano. La visita se debe conducir de una manera profesional sin
dejar de brindarle al paciente alivio y consuelo.

1.4.1 PREPARACION Y EVALUACION FiSICA

Se necesitan muchos examenes fisicos de rutina y especiales para preparar
al paciente para cirugia. Para que esto se logre de forma adecuada, el paciente
llega usualmente al hospital unoc o varios dias antes de la operacion programada.

Deben realizarse las solicitudes para exdmenes de laboratorio y llamar al servicio
correspondiente para tomar !as muestras al paciente en su cama, una vez
realizadas las pruebas se recabaran los resultados de los examenes de laberatorio
como son:

Biometria Hematica (BH)

Examen General de Orina (EGO)
Tiempos de Coagulacion (TP, TPT)
Quimica sanguinea (QS)
Coproparasitoscopico (CPS)
Grupo y RH
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Examenes de imagenologia:

Radiografia de térax
Ecocardiografla
Electrocardiograma.

Una vez que se cuenta con los examenes de laboratorio y gabinete se revisa el
expediente clinico que incluye la autorizacion de la cirugia.

Todo paciente quirirgico requiere del cirujano una historia y un examen fisico.
Este examen brinda informacion acerca de la enfermedad por la cual se indica la
cirugia, otras enfermedades que el paciente pueda tener, su historia social y
familiar, alergias, medicacién actual y operaciones anteriores. También se incluye
una breve resefia de cada sistema del organismo.

La autorizacién de cirugia debe ser firmada por el paciente o tutor y un testigo;
esté se firma antes que el paciente haya recibido cualquier medicacion
preoperatoria. La autorizacion quirirgica establece que el paciente o familiar
comprende el procedimiento y que todos los riesgos han sido explicados.

Et anestesiologo requiere del paciente la respuesta a un cuestionario referido a los
deportes que practica, habito de fumar, el consumo de alcohol o enervantes y la
medicacién actual gue recibe.

1.4.2 CUIDADOS DE ENFERMERIA

1. -Previo a la cirugia se realiza tricotomia de la region operatoria, si se trata de un
paciente adulto. Esto se lleva a cabo en la habitacion del paciente.

2. -Ef paciente permanecera en ayuno a partir de las 22:00 horas del dia previo a
su cirugia, ya que pasara a quiréfano a las 8:00 de la mafiana.

3. -Dar un bafio al paciente de preferencia la noche anterior ¢ bien en la mafana
antes de llevarlo al quiréfano con el fin de mantener ia asepsia.

4. -Permitir la presencia de la madre del paciente si este es pediatrico, para
favorecer su tranquilidad durante la estancia hospitalaria pre y post operatoria.

5. -Tomar somatometria y anotar en fa hoja de enfermeria, esto es muy importante
para la ministracién de medicamentos anestésicos.

6.- Realizar valoracion de enfermeria y diagnéstico de las necesidades del
paciente.

7.-Cubrir las necesidades del paciente, especialmente las de tipo emocional, ya
que es una intervencion quirdrgica muy delicada que mantiene a paciente y
familiares en constante angustia.
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1.4.3 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PREOPERATORIO
INMEDIATO

. -Canalizacidn de una vena periférica con solucion de hartman

. -Toma y registro de signos vitales.

. -Retirar protesis, alhajas, pasadores para el cabello.

. -Si es un paciente adulto verificar que no lleve maquillaje o las ufias pintadas.

. -Recabar expediente clinico y radiolégico y tenerio cerca del paciente.

6. -Verificar la existencia de hemoderivados en banceo de sangre, y anotar nimero
de pagquetes globulares y de plasma en la hoja de enfermeria, asi como grupo y

N W

7. -Verificar datos de somatometria en la hoja de enfermeria, es importante porque
las dosis de anestésicos se calculan de acuerdo al peso del paciente.

8. -Permitir al familiar papa o mama del nifio permanecer a su lado hasta su
traslado a quiréfano.

9. -Trasladar al paciente a quiréfano acompariado por la enfermera encargada del
mismo asi como su familiar en caso de ser pediatrico.

10. -Entregar el paciente a la enfermera circulante mencionando to mas relevante
que ocurrid durante la noche y al enlace de enfermeria, al mismo tiempo entregar
expedientes clinico y radiclégico completos.
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1.5 MATERIAL Y EQUIPO BASICO PARA LA CIRUGIA DE
CIERRE DE CONDUCTO ARTERIOSO:

INSTRUMENTAL:

1 Equipo de conducto y juego de tijeras
1 Cable de electrocauterio
1 Separador de Finochieto
1 Equipo de venodiseccion

ROPA:

1 Bulto de cirugia de cardio.
1 Bulto de campos adicionales.
1 Bulte de compresas.

APARATOS:

1 Aparato de electrocirugia
1 desfibrilador

1 Carro de anestesia

MATERIAL:

Gasas simples

Gasas con trama radiopaca

Hojas de bisturi 10y 15

Stery-drape 1040

Tubo para sello de agua

Sonda endopleural segun tamarfio del paciente

Guantes desechables y latex de diferentes numeros

Sonda Foley

Bolsa colectora de orina (cistoflo)

Punzocath diferentes calibres

Catéter doble lumen (calibre de acuerdo a |la edad del paciente)
Tela adhesiva, apdsitos transparentes, micropore, transpore.

SUTURAS:*

Seda atraumatica 2/0 Sh para referir pleuras

Prolene cardiovascular 4/0 Rb 1 doble armada para corregir defecto
Vicryl 0 CT1 para afrontar costilla

Vicryl 2/0 Sh para suturar aponeurosis de dorsal ancho y serratos
Vicryl 3/0 Sh para suturar tejido subcutaneo

Dexon 3/0 FS para suturar piel

*Ei calibre de la sutura puede variar de acuerdo a edad y peso del paciente
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1.6 ACCIONES DE LA ENFERMERA CIRCULANTE

Antes de la llegada de! paciente la enfermera circulante en coordinacion con la
instrumentista debera preparar la sala de operaciones con todo lo necesario para
la operacion, esto incluye material y equipo asi como medicamentos y soluciones
parenterales.

-Preparar equipo de cateterismo vesical con sonda Foley de calibre acorde a la
edad de! paciente, bolsa colectora de orina y equipo para su instalacidon que
incluye, lavado mecanico, soluciones antisépticas, guantes, jalea lubricante,
jeringa, agua inyectable y parche para fijacién.

-Colocar cotchén térmico en la mesa - operaciones y poner a temperatura entre
38 y 40 grados C.

-Tener listo equipo de lavado mecanico y soluciones antisépticas.

-Preparar equipo de venodiseccién para colocar catéter central de doble o triple
lumen, asi como soluciones endovenosas con equipo de venoclisis purgados.
-Colaborar con el anestesitlogo en la preparacién de soluciones y medicamentas.

1. -Recibir al paciente verificando, identificacion preguntando su nombre vy
corroborar con la pulsera identificatoria, soluciones permeables y anotaciones en
la hoja de enfermeria, y expediente clinico y radiocldgico.

2. -Trasladar al paciente del transfer a la sala de operaciones correspondiente
manteniendo |a seguridad del mismo.

3. -Colocar al pacients en la mesa de operaciones manteniendo su seguridad.

4. -Colaborar con el anestesidlogo en la induccién e intubacién del paciente {es
importante permanecer al lado del paciente durante este evento ya que es un
momento critico en la anestesia).

5. -Proporcionar al cirujano equipo de cateterismo y asistirlo durante la colocacion
de ia sonda.

6. -Abrir equipo de venodiseccion y catéter central colaborando con el cirujano en
su instalacién.

7. -Asistir a la enfermera instrumentista durante el transoperatorio, asi como al
cirujano y anestesiologo.

8. -Realizar lavado mecdnico al paciente en hemitorax izquierdo una vez que se
ha colocado en posicién dectbito lateral derecho.

9. -Colocar electrodo de dispersion en gliteo o muslo izquierdo anotando en la
hoja de enfermeria el sitio de colocacion para verificar al término de la cirugia si
presenta signos de irritacién por quemadura.

10. -Realizar anotaciones en la hoja de enfermeria, haciendo una breve
descripcion de la técnica quirirgica, hallazgos, eventos sobresalientes durante la
intervencién, horario de inicio y término de la operacion, medicamentos
administrados, dosis, hora y via, signos vitales y sangrado.

11. -Colocar sello de agua antes de finalizar la operacion.

12. - Al finalizar la operacién fijar aposito quirtrgico.

13. -Asistir al anestesitlogo durante la emersion y extubacién del paciente.

14. -Trasladar al paciente a la unidad de cuidados intensivos posquirirgicos.
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15. -Entregar el paciente a la enfermera responsable del mismo, mencionando lo
mas relevante de la operacion, soluciones que lleva, medicamentos administrados,
cantidad de sangrado y si fue necesario transfundir, que tipo de hemoderivados y
cantidad.

16. -Dejar 1a sala equipada para la siguiente operacion.

1.7 ACCIONES DE LA ENFERMERA QUIRURGICA

Las acciones de la enfermera instrumentista inician al recibir la sala de
operaciones y en coordinacién con la enfermera circulante equipar con material y
equipo necesarios para la intervencion quirirgica.

Posteriormente sus acciones son de colaboracién con el cirujano durante la
operacion, estas inician al abrir campos y realizar lavado quirirgico de manos asi
como colocarse bata y guantes esteriles.

Al describir la técnica quirlrgica se describen las actividades de la enfermera
instrumentista.

1.8 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Anestesia general con intubacién orotraqueal.

Canalizacion de una via periférica y una central.

Colocacién del paciente en decubite lateral derecho.

Asépsia y antisépsia de cara posterclateral de hemitdrax izquierdo desde
axila a cresta iliaca.

PN =

CIRUJANO ENFERMERA QUIRURGICA ]

5. Delimitacién del campo operatorio | 5. Proporciona lenceria quirlirgica
con 6 campos laterales, Stery-drape
y 4 sabanas de pies.

6. Incisién en piel al nivel de cuarto 8. Mango de bisturi con hoja 10

espacio intercostal izquierdo
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CIRUJANQ

ENFERMERA QUIRURGICA

7. Corte de tejido subcutaneo y
hemostasia.

8. Separacion de piel y tejido
subcutaneo.

9. Incision en aponeurosis entre el
dorsal ancho y Serratos.

10. Incisién y desperiostizacidon de guinto
arco costal para abordar cavidad por
cuarto espacio intercostal, y
hemostasia

11. Separacion de espacio intercostal

12.Incisién en pleura.

13.Referencia de pleura.

14. Separacion de pulmon izquierdo
hacia delante.

15. Diseccion del conducto arterioso.

16. Liberacion del conducto,

17. Referencia del conducto.
18. Pinzamiento del conducto.

19. Corte del conducto.

20.Sutura del cabo pulmonar.

21.Sutura del cabo adrtico.

22, Irrigacion de la cavidad.

23.Incision en piel a 4 cms. por debajo
de la herida quirtrgica para sacar por
contrabertura.

24 Colocacién de un punto de Sarnoff
en la incision para la sonda.

25. Colocacion de sonda pleural y se
saca por contrabertura fijandola a
piel.

26. Sutura de pleura mediastinal.

7. Cable de electrocauterio.
8. Separador Farabeuf.
9. Cable de electrocauterio

10.Cable de electrocauterio.

11. Separador de Finochieto.

12. Tijera de Metzenbaum y pinza
diseccion sin dientes.

13. Seda atraumatica 3/0 SH.

14. Gasa humeda.

15. Diseccién vascular y tijera
metzenbaum,

16.Pinza de Mixter mediana y diseccion
vascular doble carril.

17.Ethibond No. 2 en porta agujas.

18.2 pinzas Cooley Ductus, una
angulada para el cabo pulmonar y
una recta para el cabo adrtico.

19.Tijera de Potts angulada de 45
grados.

20.Prolene cardiovascular 4/0 RB1y se
refiere con pinza de mosco protegida
y despinzamiento del cabo pulmonar.

21.Prolene cardiovascular 4/0 RB1y se
refiere con pinza de mosco protegida
y despinzamiento del cabo aértico.

22. Solucién fisiolégica tibia.

23.Mango de bisturf con hoja 15.

24.Seda 2/0 SH.

25. Sonda endopleural.

26. Prolene 4/0 RB1
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CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

27 .Retiro de separador Finochieto
28.Afrontamiento de costillas.

29.Sutura de aponeurosis de los

musculos Dorsal ancho y Serratos.

30. Sutura de tejido subcutaneo.

31. Sutura de piel con puntos
subdérmicos.

32.Aseo de herida quirdrgica
cubriéndola y fijandola con
micropore.

27 .Realizar cuenta de gasa y
compresas.
28.Vicryl 1/0 SH (de acuerdo a la edad).

29.Vicryl 2/0 SH.

30. Vicryl 3/0 SH.

31.Dexdn 3/0 FS.

32.Compresa Himeda y gasas.

33, - Termina anestesia extubando al paciente y se traslada al servicio de terapia
post quirdrgica para su recuperacian y egreso hospitalario, ya que estos pacientes

no se envian a los servicios clinicos.
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1.9 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL POSTOPERATORIO DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR CERRADA

Al ingreso del paciente a la terapia posquirirgica es de vital importancia
tener preparada el area biofisica esto comprende la preparacion de la unidad que
tiene como objetivo; concentrar en la unidad del paciente el equipo necesario para
su instalacion y evitar pérdidas de tiempo. La rapidez y exactitud para que sea
instalado el paciente dependerd de. la coordinacién en las funciones que
desempeiie el grupo de salud que le rodea.

La preparacion de la unidad del paciente comprende:

1. - Anotar en una hoja de identificacidn los datos del paciente.

2.-Adecuar segun tipo de intervencion, edad y peso corporal.

a) Aspiradores, sondas de aspiracion, equipo de aspiracidn, soluciones
fisioldgicas, agua inyectable, guantes desechables.

b) Frasco vacio y probeta.

¢) Bombas de infusion.

d) Vendas, jeringas, conectores y electrodos.

e) Esfingomandémetro con brazalete adecuado al paciente.

f) Porta termometros con termometro.

g) Conectar y verificar el buen funcionamiento asi como el encendido, la
calibracion de monitor, médulos y aximetro.

h) Preparacion de la cama con ¢olchén térmico.

AL INGRESAR EL PACIENTE A LA UNIDAD DE CUIDADOS
POSTOPERATORIOS.

1.-Colocar monitorizacion electrocardiografica inmediata.

2 -Instalar sistema de drenaje toracico conectado a succién continua verificando el
buen funcionamiento del pleur-evac.

3.-Colaborar con el médico en la instalacién, calibracion y conexién de los
transductores de presién para lograr monitoreo permanente de la presidn arterial.
4.-Adecuar infusion de soluciones, medicamentos y regular goteos.

5.-Despinzar sonda vesical.

6.-Recibir reporte de la enfermera circulante.

7 -Recabar y anotar los signos vitales de ingreso que se tomaran cada 15 minutos
hasta su estabilizacién.

8.-Colaborar en la toma de radicgrafias de téorax.

9 -Vigilar sangrado por tubo endopleural.
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10.-Mantener un adecuado balance hidroelectrolitico y écido base.

11 -Vigilar recuperacion de la conciencia.

12.-Proporcionar terapia respiratoria, pufio percusion y drenaje postural.
13.-Colaborar dinamica y efectivamente en el control del dolor.

14 -Realizar cambios de aposito quirGrgico, curacion por el cirujano (técnica
estéril).

15.-Iniciar via oral con liquidos claros, tolerancia y aceptacion.

Una vez que ef paciente se recupera totalmente es egresado directamente de
recuperacion a su domicilio.
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IX. CUIDADOS DE 'ENFERMERI'A Y PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS ABIERTOS
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1. CIRCULACION EXTRACORPOREA

La circulacidn extracorporea (CEC) que permite realizar cirugia cardiaca abierta ha
seguido las mismos principios que las demas areas de la medicina en cuanto
avances.

La Cirugia a Corazdn Abierto en la actualidad no es posible realizarla sin la
ayuda de la bomba cardiopulmonar ya que el cirujano para poder operar dentro del
corazon bajo vision directa, necesita un campo seco e inmévil.

La magquina corazénpulmon sustituye al corazon y pulmones durante el
procedimiento quirdrgico.

) A

BOMBA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA CON LOS ADITAMENTOS

INDISPENSABLES PARA SU UTILIZACION EN LA CIRUGIA.

21




ANTECEDENTES HISTORICOS

Los primeros datos sobre perfusion, fueron sugeridos por Le Gallois en
1813, sin embarge no se pudo realizar por el problema de la coagulacién de la
sangre. Y esto fue posible hasta el descubrimiento de {a heparina en 1916-1918.

El concepto de CEC como ayuda a la cirugia cardiaca fue originada en
1937, por John Gibbon.

El disefio y empleo por primera vez una maquina corazén —pulmén, con la
que se realizé ta primera operacion de cirugia cardiaca; con el corazén parado y
sin sangre, cerrando una comunicacion interauricular en 1953.

Por todo lo anterior es considerarlo el padre de la CEC.

1.- Cirugia de corazén cerrado, la circulacion es por el propio corazén del
paciente como en; Persistencia del Conducto Arterioso, Coartacién de la Aora,
elc.

2.-Cirugia de corazdn abierto con circulacion extracorpérea; la circulacion
se aisla al circuito de C. E. C. Como en comunicacién interauricular, Tetralogia de
Fallet, etc.
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1.1 PROCEDIMIENTO DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA

DEFINICION:

Circulacion Extracorporea. Es todo sistema en el que ia circulacion total o
parcial es transportada fuera del cuerpo, siempre y cuando la sangre drenada
retorne al organismo.

Es una técnica que permite la sustitucién temporatl tanto de la funcion de
bomba dei! corazon como del intercambio gaseoso por parte de los pulmones.

Considerando la C. E. C. como una tercera circulacion.
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CIRCUITO DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA DURANTE LA
INTERVENGION QUIRURGICA.
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EL SISTEMA DE PERFUSION CONSTA DE TRES FUNDAMENTOS:

1. OXIGENACION: Se utilizan oxigrnadores, sustituyen al pulmén en sus
funciones, durante la correccion quirdrgica. Estos son de burbuja, de membrana o
disco (biobomba) fuerza vortex.

2, BOMBEO: La bomba es un aparato que forma parte del circuito arterial,
sustituye directamente al corazén en su funcion; proporcionando el equivalente al
gasto cardiaco.

3. CONTROL DE TEMPERATURA: El intercambiador de temperatura es un

componente esencial en el circuito, su funcidén es descender o subir la temperatura
de la sangre del paciente; empleando agua a diferentes temperaturas.

COMPONENTES DEL CIRCUITO:

Tuberia: Lineas venosas y arterial.
Conectores: Unen entre si las lineas del circuito.
Filtros: Para la transfusién de sangre, reservorio de cardiotomia.

Aspiradores: Aspirar la sangre de la cavidad cardiaca es drenada al reservorio de
cardtotomia.

Canulas: Arteriales, venosas, drenajes de cavidades izquierdas.

Los pacientes que son sometidos a circulacion extracorporea, presentan durante
el transoperatorio algin grado de hipotermia, y en ocasiones esta se induce, para
provocar en el enferme una hipotermia profunda, que permite realizar la técnica

quirdrgica adecuada.

OXIGENADOR DE
MEMBRANA CON
RESERVORIO.
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HIPOTERMIA
OBJETIVO:

Disminuir los requerimientos metabolicos y consumo de oxigeno.

HIPOTERMIAS REDUCCION DE OXIGENO
Hipotermia ligera 32 a34°C 78%
Hipotermia moderada 26 a 31°C 50%
Hipotermia profunda 20 a25°C 35%

SOLUCION CARDIOPLEJICA:

OBJETIVO:
Proteger la fibra miocardica, proporcionando mayor tolerancia a la hipoxia y
disminucion del metabolismo.

Debe mantenerse a 4° C se inyecta en la raiz de la aorta si es anterograda y en el
seno coronario si es retrograda.

Existen dos tipos:
a) Cristaloide.
b) Sanguinea.

TIPOS DE
PROTECCION
MIOCARDICA
RETROGRADA Y
ANTEROGRADA
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1.2 PROCEDIMIENTO DEL CIRCUITO

Previa heparinizacion directa en auricula derecha del paciente, se canula
aorta, venas cavas supetior e inferior, se unen a un conector en "Y".

Se inicia perfusion dejando drenar por gravedad venas cavas al oxigenador,
ya oxigenada la sangre se perfunde al paciente activando la marcha de la bomba,
a través de aorta. La sangre del interior de las cavidades cardiacas es aspirada y
drenada al reservorio de cardiotomia y se reintegra al circuito.

PARAMETROS DE EVALUACION PRE, TRANS Y POST
PERFUSION

CONTROL DE:

Electrolitos

Hematocrito

Gasometrias

Temperaturas

Presion arterial

Diuresis

Sangrado

T. C. A. (tiempo de coagulacion activado)
Quimica sanguinea

1.3 COMPLICACIONES

las complicaciones relacionadas con la circufacion extracorpdrea, son
muchas y a menudo serias, las cuales se pueden resolver una vez identificada la

causa.
Dentro de las mas frecuentes tenemos:

Pulmonares o respiratorias
Cardiacas

Neurologicas

Renales

Trastornos de la coagulacion
Equilibrio acido base
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COMPLICACIONES PULMONARES O RESPIRATORIAS:

Los pulmones congestivos son mas susceptibles a la formacion de
atelectasias e infecciones que los pulmones normales, y en los pacientes
intubados y con asistencia mecanica ventilatoria.

Es comin la formacion de atelectasias en el paciente operado del corazén,
y si esta persiste, la via aérea se ve colonizada con bacterias patégenas y puede
aparecer neumonia. Las atelectasias se detectan mediante radiografia de térax; la
neumonia se diagnostica por cultivos, radiografia de tdrax, secreciones purulentas
en la via aérea y fiebre. El empleo de presion positiva espiratoria final,
humidificacién adecuada, aspiracion ae secreciones y cambios frecuentes de
posicion son las medidas preventivas y terapéuticas mas eficaces para las
atelectasias. La neumonia se trata en forma semejante con los antibidticos
apropiados.

El llamade puimén posperfusidn es una forma de insuficiencia respiratoria
aguda que generalmente se presenta dentro de las primeras horas de la CEC.
Inicialmente existe constriccidn capilar y bronquiolar, seguida de pérdida del tono
vascular, aumento de la permeabilidad capilar y hemorragia capilar. Por ultimo,
aparece edema intersticial y alveolar, mas importante mientras el tiempo de
perfusion es mas largo. El cuadro se caracteriza por estertores, sibilancias,
taquipnea grave, cianosis notable, distensibilidad pulmonar disminuida e
hipoxemia progresiva a pesar de la administracién de oxigeno. El tratamiento es,
la asistencia mecanica ventilatoria con presién positiva espiratoria final y un
adecuado manejo hidroelectrolitico.

COMPLICACIONES CARDIACAS

De las complicaciones cardiacas la mas severa es el taponamiento cardiaco,
puede ocurrir en forma insidiosa o dramatica, dependiendo de la velocidad con
que se acumule el liquido. Puede deberse a alteraciones de la coagulacion,
puntos de sutura sangrantes o al retirar los alambres de un marcapaso o de Ia
linea de presién a auricula izquierda. Suele presentarse en las primeras horas del
posoperatorio, pero también en forma tardia junto con el tratamiento de
anticoagulantes o como componente del sindrome de pospericardiotomia.

Al principio los sintomas no son especificos; hay disnea, taquipnea y dolor
en la cara anterior del térax. La triada de Beck, esto es, disminucidn de la presidn
arterial, aumento de [a presién venosa y un corazon silencioso. El dato mas Util en
la confirmacion del diagnéstico es el equilibrio entre las presiones intracardiacas
derechas e izquierdas debidas a restricrién en el llenado cardiaco.

El tratamiento es la descompresion definitiva al abrir de nuevo la
esternotomia y evacuar e! hemopericardio ¢ hemomediastino.
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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Dentro de las complicaciones neurciogicas existen cambios minimos en el
comportamiento y la personalidad, pérdida de la memoria inmediata, psicosis
toxica aguda, déficit visuales, convulsiones, paraplejia, hemiplejia y coma. Estas
alteraciones son debidas a una perfusidn cerebral inadecuada como resultado de
baja presion de perfusion, tiempo de perfusion prolongade, o enfermedad
cerebrovascular.

COMPLICACIONES RENALES

La complicacion mas frecuente es la insuficiencia renal, se considera al bajo gasto
cardiaco como la causa principal, otras causas son el fraumatismo guirdrgico,
larga duracidon de la perfusién y del pinzamiento adrtico, presencia de acidosis
posoperatoria, hipotensién perioperatoria, tiempo de perfusion no pulsatil
prolongade, accién de diversos agentes nefrotéxicos, y la presencia de
hemoglobinuria. La oliguria persistente por mas de tres horas con la presencia de
cilindros, sodio urinario elevado, cifras de creatinina elevadas y una osmolaridad
urinaria cercana a la sérica, establecen el diagnostico de necrosis tubular aguda.

Todos los medicamentos que se eliminan por el rifién se suspenden, o se
ajusta la dosis.

TRANSTORNOS DE LA COAGULACION

La heparina es un 4cido fuerte y la protamina, una base fuerte. Se combinan en
forma iénica para formar una sal estable y pierden su propia actividad
anticoagulante; sin embargo, la protamina puede causar sangrado considerable
después de la perfusion. Ademas, si se administra muy rapidamente puede
aparecer hipotension muy grave debido a vasodilatacién y depresion miocardica.

Otras causas de sangrado son la destruccién de las plaquetas por los
rodillos de la bomba y por su paso a través del oxigenador. Trombocitopenia
significativa menos de 50 000 plaquetas por mm3.

La liberacion de sustancias activadoras del sistema fibrinolitico por
destruccion de leucocitos, y aparicién de coagulacién intravascular diseminada
con fibrinolisis secundaria son causa importante de sangrado no quirurgico en los
pacientes sometidos a CEC.
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Deben vigilarse estrechamente las tubos de drenaje toracico, habitualmente
se valora el sangrado en forma horaria. Los defectos de la coagulacién se tratan
con plasma fresco congelado o concentrados plaquetarios o ambos.

Sangrado mayor a 10 ml. Por kg. de peso por hora por cada una de las
siguientes tres horas es indicacion de reexploracion quirdrgica en busca de puntos
de sangrado especificos.

La utilizacién del recuperador celular, dispositivo que permite recuperar la
sangre del campo operatorio, lavarla, filtrarla y separarla para infundirla
nuevamente al paciente, ha contribuido en la cirugia cardiaca para disminuir la
perdida sanguinea del paciente.

1.4 MATERIAL Y EQUIPO BA_SICO PARA EL. PROCEDIMIENTO DE
CIRCULACION EXTRACORPOREA.

CANULAS

CANULA VENOSA: Posee extremos rectos multiperforados y se utiliza para_
drenar la sangre al oxigenador. -

CANULA AORTICA: Dirige la sangre hacia aorta toracica descendente.

CANULA DE PERFUSION CORONARIA: Posee un extremo y en &/ un tope que
evita la introduccion de la canula demasiado lejos, y por consiguiente la oclusion
de una rama coronaria, perfunde la sclucion cardiopléjica directamente en ias
coronarias.

CATETER DE ASPIRACION CAVIDAD IZQUIERDA: Se utiliza para evitar que la
sobre distensién sanguinea lesione el musculo cardiaco el catéter drena la sangre
del ventriculo izquierdo cuando la aorta se encuentra pinzada, saca burbujas y
detritus celulares de las cavidades izquierdas.

INSTRUMENTAL:

1 Eq. Cirugia de corazén abierto {cirugia extracorpdrea)
1 Eq. Cirugia de conducto

1 Esternotomo

2 Lebrillos

1 Juego de cucharillas de desfibrilador

1 separador de Cooley

1 Eq. de venodiseccion

1 cable de electrocauterio

1 Juego de aspiradores de bomba.
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MATERIAL:

Gasas con trama radiopaca
Gasas simples

Cera para hueso

Sondas toracicas (calibre de acuerdo a la edad del paciente)
Hojas de bisturi 22, 15, 10.
Stery drape 1040

Sonda nasogastrica de Levin
Abatelenguas

Equipo de transfusion

Cintas umbilicales

Cable temporal de marcapaso
Jeringas 10y 20 cc

Agujas hipodérmicas

Bolsas para aspiradores
Tubos latex o baxter

TUBERIA DE BOMBA EXTRACORPOREA

Linea venosa, arterial y aspiradores
CANULAS, Adrtica, de Venas Cavas y Drenaje izquierdo.

SUTURAS:

Prolene 4/0 y 5/0 RB -1 para cerrar defecto

Ethibond 2/0 Sh o Prolene 4/0 RB-1 Doble armada para jaretas
Vieryl 0 y 2/0 Sh. Para afrontar tejido subcutaneo

Sutupak # 1 para sujetar pasadores

Seda atraumatica 2/0 Sh. Para referir pericardio

Dexdn 3/0 FS para suturar piel

Ethibond # 5 CT-10 o Alambre quirdrgico # 5 para afrontar esterndn.

ROPA:

Bulto de cirugia de cardio
Campos adicionales
Batas adicionales
Compresas de esponjear

ANTISEPTICOS:
Yodopolividona solucion
Yodopolividona espuma
Alcohol yodado
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SOLUCIONES DE DIFERENTES CANTIDADES 1000, 500, 250, 100 Y 50 ML..
Solucién Hartman

Solucion Glucosada 5%

Solucion fisiolbgica

Solucidén mixta

Manitot

MEDICAMENTOS:
Heparina
Metilprednisolona
Sulfato de Magnesio
Gluconato de Calcio
Bicarbonato de Sodio
Pentotal sédico
Dexametazona.

APARATOS:

Aparato de electrocauterio

Desfibrilador

Monitor completo para moniterizacién no invasiva e invasiva.
Computadora de gasto cardiaco

Bomba de circulacién extracorpdrea

Equipo de autotransfusion

Equino de Tiempo de Coagulacidn Activado (ACT)

Colchon térmico.




1.5 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PREOPERATORIO
MEDIATO DE L.OS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
CARDIOTORACICA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA.

Durante el preoperatorio mediato es importante destacar todas aquellas acciones
de enfermeria para que el paciente llegue en optimas condiciones a la sala de
operaciones.

En la preparacion preoperatoria, al paciente se le brinda cuidado tanto psicologico
como fisico. La preparacion fisica del paciente tiene lugar el dia antes y el mismo
dia de la operacién. Esto incluye examenes de laboratorio, radiografias y el
preparativo de la regién quinirgica. Asi como todos estos postulados no deben
obviarse, tampoco se debe dejar de lado el apoyo y la preparacion psicologica. Ya
que la cirugia puede ser una experiencia temible y deshumanizante, el paciente
debe recibir consuelo y comprension de aquellos que trabajan tanto dentro de la
sala de operaciones como fuera de ella.

La visita preoperatoria de la enfermera quirirgica es importante, y tiene el fin de
aliviar los temores preoperatorios y permitirle al paciente y familiar que haga
preguntas acerca de la operacién. La enfermera debe responder a todas las
preguntas directamente, pero solo aquellas que se encuentran dentro de su drea.
Todo cuestionamienta relativo a la enfermedad o a la condicion del paciente debe
ser referido al cirujano. La visita se debe conducir de una manera profesional sin
dejar de brindarle al paciente alivio y consueio.

PREPARACION Y EVALUACION FiSICA

VALORACION PREQUIRURGICA

Una revisién considerada y atenta de las indicaciones para la cirugia y una
explicacion de los procedimientos posoperatorios tendran en el enfermo un efecto
calmante, que se traducird en menor necesidad de farmacos antihipertensivos y
ansioliticos en el posoperatorio.

Un aspecto especialmente importante de la evaluacion preoperatoria del
paciente quirdrgico cardiépata consiste en calcular el grado de disfuncion
ventricular con el empleo de ecocardiografia preoperatoria y ventriculografia con
isotopos radiactivos o de contraste
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Se necesitan muchos examenes fisicos de rutina y especiales para preparar
al paciente para cirugia. Para que esto se logre de forma adecuada, el paciente
llega usualmente- al hospital uno o varios dias-antes de {a operacion programada.’

Deben realizarse y recabarse los resultados de exédmenes de laboratorio como
SOn:

*EXAMENES DE RUTINA COMPLETOS:BH, QS,EGO, TPT, TP,PFH,
COPRO, G S A.

*PERFIL TROMBOFILICO

*RX TORAX

*GAMAGRAFIA PERFUSORIA Y VENTILATORIA
*ECOCARDIOGRAMA

*PLETISMOGRAFIA SIMPLE Y DIFUSION DE CO2

*CATETERISMO CARDIACO

*ERRADICACION DE FOCOS SEPTICOS DENTALES, VIAS AEREAS
SUPERIORES, GENITOURINARIOS Y DERMATOLOGICOS.
“VALORACION CARDIO-RESPIRATORIA

*VALORACION PSICOLOGICA

Una vez que se cuenta con los exdmeres de laboratorio y gabinete se revisa el
expediente clinico que incluye la autorizacion de la cirugia.

Todo paciente quirargico requiere del cirgjano una historia y un examen fisico.
Este examen brinda informacién acerca de la enfermedad por fa cual se indica la
cirugia, otras enfermedades que el paciente pueda tener, su historia social y
familiar, alergias, medicacion actua! y operaciones anteriores. Tambien se incluye
una breve resefa de cada sistema del organismo.

La autorizacién de cirugia debe ser firmada por el paciente o tutor y un testigo;
esté se firma antes que el paciente haya recibido cualquier medicacion
preoperatoria. La autorizacion quirirgica establece que el paciente o familiar
comprende el procedimiento y que todos los riesgos han sido explicados.

El anestesidlogo requiere del paciente la respuesta a un cuestionario referido a los
deportes que practica, habito de fumar, el consumo de alcohol o enervantes y ta
medicacion actual que recibe.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

1. -Previo a la cirugia se realiza tricotomia de la regién operatoria
{toracoabdominal anterior hasta tercio superior de muslos), si se trata de un
paciente adulto, en caso de ser un nifo se valora la necesidad de !a tricotomia.
Esto se lleva a cabo en {a habitacién del paciente.

2. -El paciente permanecera en ayuno a partir de las 22:00 horas del dia previo a
su cirugia.

3. -Dar un bano al paciente de preferencia la noche anterior 0 bien en la mafana
antes de llevario al quirofano con el fin de mantener la asepsia.

4. -Permitir la presencia de la madre del paciente si este es pediatrico, para
favorecer su tranquilidad durante Ja estancia hospitalaria pre y post operatoria.

5. -Tomar somatometria y anotar en la hoja de enfermeria.

1.6 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PREOPERATORIO
INMEDIATO

Los pacientes que son sometidos a circulacion extracorporea tienen como
caracteristica una patologia de mayor complejidad que aquellos que padecen de
una PCA. Estos enfermos requieren para su tratamiento de un bypass
cardiopulmonar que permita un corazén exangiie e inmavil para la realizacién de
la técnica quirlirgica adecuada,

__Canalizacién de una vena periférica con solucion de Hartman

. -Toma y registro de signos vitales,

. Retirar protesis, alhajas, pasadores para el cabello.

_-5i es un paciente adulto verificar que no lleve maquiliaje o las ufias pintadas.

. -Recabar expediente clinico y radioléaico y tenerlo cerca del paciente.
_Verificar la existencia de hemoderivados en banco de sangre, y anotar nimero
de paquetes globulares, plasma y concentrados plaquetarios en fa hoja de
enfermeria, asi como grupo y RH.

7. Merificar datos de somatometria en la hoja de enfermeria, es importante porque
las dosis de anestésicos asi como tuberia y oxigenadores se calewtan de acuerdo
al peso del paciente.

oA WN

8. -Permitir al familiar papg o mama del nifio permanecer a su lado hasta su
traslade a quirdfano.

9. -Trasladar al paciente a quiréfano acompafiado por la enfermera encargada del
mismo asi como su familiar en caso de ser pediatrico.

10. -Entregar el paciente a fa enfermera circulante mencionando lo mas relevante
que ocurri¢ durante la noche y al enlace de enfermeria, al mismo tiempo entregar
expedientes clinico y radiolégico completos.
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1.7 PREPARACION PREQUIRURGICA EN LA SALA DE
OPERACIONES

*Colocacién de linea arterial (RADIAL) previa prueba de Allen para medir presion
arterial y gasometrias.

*Colocacién de catéter Swan Ganz para medicidn de gasto cardiaco por técniga
de termodilucién y presiones intracavitarias ’
*Canalizacién de dos vias periféricas para ministrar liquidos y medicamentos
“‘Cateterismo vesical para control de liquidos y observar caracteristicas de la drina
valorando funcion renal pre, trans y post bomba.

*Colocacién de termometros nasofaringeo y rectal para medir temperaturas central
y periférica.

*Manitorizacién no invasiva E C G.

*Colocacion de sonda esofagica para ecocardiografia trans esofagica que nos
ayuda a guiar la reseccién del trombo.

1.8 ACCIONES DE LA ENFERMERA CIRCULANTE.

Antes de la llegada del paciente la enfermera circulante en coordinacién con la
instrumentista debera preparar la sala de operaciones con todo lo necesaric para
la operacién, esto incluye material y equipo asi como medicamentos y solucianes
parenterales.

-Preparar equipo de cateterismo vesical con sonda Foley de calibre acorde a la
edad del paciente, bolsa colectora de orina y equipo para su instalacién que
incluye, lavado mecanico, soluciones antisépticas, guantes, jalea Ilubricante,
jeringa, agua inyectable y parche para fijacién.

-Colocar colchdn témico en fa mesa de operaciones y poner a temperatura entre
38y 40 grados C.

-Tener listo equipe de lavado mecanico y soluciones antisépticas.

-Preparar equipc de venodiseccidn para colocar catéter central de doble o triple
lumen, asi como soluciones endovenosas con eguipo de venoclisis purgados.
-Preparar equipo para colocacion de linea arterial, punzocath, equipo para medir
presién arterial invasiva con transductor. solucidn fisioldgica 250 cc. con 2000 U |
de heparina y 60 mg.’de xilocaina simple.

-Colaborar con el anestesiologo en la preparacion de soluciones y medicamentos.
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1. -Recibir al paciente verificando, identificacién preguntando su nombre y
corroborar con la pulsera identificatoria, soluciones permeables y anotaciones en
la hoja de enfermeria, y expediente clinico y radiolégico.

2. -Trasladar al paciente del transfer a la sala de operaciones coirespondiente
manteniendo la seguridad del mismo.

3. -Colocar al paciente en la mesa de operaciones manteniendo su seguridad.

4. -Colaborar con el anestesidlogo en la induccion e intubacién del paciente (es
importante permanecer al lado del paciente durante este evento ya es un
momento critico en la anestesia).

5. -Proporcionar al cirujano equipo de cateterismo y asistirlo durante |a colocacion
de la sonda.

6. -Abrir equipo de venodiseccion y catéter central colaborando con el cirujano en
su instalacion.

7.-Colaborar con e! anestesiologo en la instalacion de la linea arterial.

8. -Asistir a la enfermera instrumentista durante el transoperatorio, asi como al
cirujano y anestesidlogo.

9. -Realizar lavado mecanico al paciente en torax anterior desde la barbilla hasta
tercio superior de muslos una vez que se ha colocado en posicion decubito dorsal.
10. -Colocar electrodo de dispersion en gliteo o muslo izquierdo anotando en la
hoja de enfermeria el sitio de colocacion para verificar al termino de la cirugia si
presenta signos de irritacién por quemadura.

11. -Realizar anotaciones en la hoja de enfermeria, haciendo una breve
descripcion de la técnica quirirgica, hallazgos, eventos sobresalientes durante la
intervencion, horario de inicio y termino de la operacidn, medicamentos
administrados dosis, hora y via, signos vitales y sangrado.

12.- Anotar hora de aplicacién de heparina y dosis, el inicio de la circulacién
extracorporea, pinzamiento de aorta asi como despinzamiento y finalizacion de la
CEC.

13.- Corroborar con la enfermera quirdrgica el funcionamiento de palas del
desfibrilador.

14.- Verificar caducidad y funcionamientr de la fuente de marcapaso temporal.
15.-Cuantificar diuresis pre, trans y post bommba, asi como caracteristicas de la
misma,

16.- Llevar curva de temperaturas central y periférica, tomadas con
teletermémetros rectal y esofagico.

17.- Anotar si al decanular el paciente sale a ritmo sinusal o es necesario
desfibrilar, y con que cantidad de Jules, asi como dosis de protamina para revertir
heparina.

18. -Colocar equipo de drenaje toracico cerrado antes de finalizar la operacion.

19. - Al finalizar la operacion fijar apdsito quinirgico.

20. -Asistir al anestesidlogo durante el cambic del paciente de la mesa de
operaciones a su cama (el paciente se traslada intubado y con sedacién}.

21. -Trasladar al paciente a la unidad de cuidadoes intensivos posquirurgicos.

22. -Entregar el paciente a la enfermera responsable del mismo, mencionando lo
mas relevante de la operacion, solucicnes que lleva, medicamentos administrados,
cantidad de sangrado, que tipo de hemoderivado y cantidad le fueron ministrados.
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23.- Hacer énfasis en los tiempos de duracion de la CEC, pinzamiento de acrta y
oclusion total.

24 .- En coordinacién con la enfermera perfusionista hacer la entrega del paciente.
25.- Avisar a la enfermera quirirgica sobre el estado en que se queda el paciente
en la unidad de cuidados intensivos postquirGrgicos.

26. -Dejar |a sala equipada para la siguiente operacion.

1.9 ACCIONES DE LA ENFERMERA QUIRURGICA.

Las acciones de la enfermera instrumentista inician al recibir la sala de
operaciones y en coordinacion con la enfermera circulante equipar con material y
equipo necesarios para la intervencidn quirirgica.

Verificar que la sala se encuentre limpia y en caso contrario dar indicaciones al
personal de intendencia para realizar el aseo de la misma.

Posteriormente sus acciones son de colaboracion con el cirujano durante la
operacidén, estas inician al abrir campos y realizar lavado quirdrgico de manos asi
como colocarse bata y guantes estériles finalizando cuando se entrega el paciente
a la unidad de cuidados posquirlrgicos y el instrumental asi como equipo a la
subceye.

Al describir la técnica quirdrgica se describen las actividades de la enfermera
instrumentista.
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1.10 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

1.-Paciente bajo anestesia general e intubacion orotraqueal.

2.-Linea venosa central
3.-Canalizacion de dos venas periféricas

4 -Instalacion de linea arterial radial derecha o izquierda
5.-Cateterismo vesical con instalacién de cables de teletermédmetros rectal y

esofagico.

6.-Posicion del paciente en decibito dorsal, la cabeza bien alineada y los brazos
cerca del cuerpo fijados con un campo grande

CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

7.-Asépsia y antisépsia toracoabdominal
que incluye cuello, hombros, térax,
abdomen hasta

tercio medio de los muslos.
8.-Colocacion de campos estériles,

§.-Esternotomia longitudinal media.
10.-Incisién en pie! a nivel de linea
media del térax, que va a un cm. Por
arriba de la horquilla esternal hasta 2
cm. Por dehajo de apéndice xifoides.

11.-Seccién de tefido subcutineo y
peridstio (planos aponeuroticos

distales al apéndice xifoides y
aponeuroticos de masculos pectorales.
12.-Liberacién de tejido por detras del
esternén.

13.-Esternotomia media desde heorquilla
esternal hasta apéndice xifoides.
14.-Hemostasia de las tablas internas

7. Pinza de anillos gasas con isodine
solucién

8. Campos sencillos, stery drape,
sabanas de pies, bolsas para tuberfa,
tubos y cables.

9. Bisturi con hoja 10

10. Bisturi #10 montado en escalpelo #3

11. Cable de electrocauterio.

12. Pinzas de pediculo.
13. Esternotomo.

14. Electrocauterio y cera para hueso

y externas del esternén tejido

esponjoso.

16.-Colocacién de separador en|15. Separador Finochieto o Cooley
esternon.
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CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

16.-Se rechaza timo hasta identificar
vena innominada y se aisla con puntos
separados al tejide adiposo.

17.-Apertura de pericardio se realiza
una ventana, introduciendo un
abatelenguas terminando la
pericardiotomia con tijera metzenbaum,

18. -Marsupializacion de pericardio con
puntos separados.

19. -Revision de cavidad pericardica,
explorando el corazdn y sus grandes
Vasos.

20. -Separacibn de aorta y arteria
pulmonar, hasta mantenerla liberada.

16. Seda atraumatica 2/0 SH.

17. Tijera Metzenbaum y pinza de
diseccién vascular.

18. Seda atrauméatica 2/0 SH.

19. Diseccion vascular mediana

20, Tijera Metzenbaum vy diseccion
doble carril mediana.

CANULACION ARTERIO-VENOSA

CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

21.-Inicia canulacion de la aorta, se
toma la capa adventicia de la aorta y se
libera de esta.

22 -Realizacion de 2 suturas
concéntricas en forma de jareta, a nivel
de la raiz de 1a aorta, a una distancia tal
que permita poner otra jareta para
solucién cardioplejica por debajo de
esta.

23.-Los extremos de las jaretas se
refieren.

24 -Liberacidn amplia de las wvenas
cavas superior e inferior, y se refieren
con cinta de lino himeda y pinzas de
kelly.

25.-Visualizacion de auricula derecha

a nivel de orejuela se coloca una

sutura en jareta con prolene 4/0 Rb1.

26.-A nivel de la pared auricular anterior
se coloca otra sutura en jareta.

21. Pinza de diseccion vascular tijera
Metzenbaum,

22. Portaagujas wvascular prolene 4/0
RB1 doble armada y diseccion vascular

23. Pasador y pinza de mosco protegida
las mandibulas se protegen con sonda
de alimentacioén 5 Fr,

24. Pinza de angulo, Kelly y cinta de
lino.

25. Porta agujas vascular y prolene 4/0
RB1.

26. Porta agujas vascular y prolene 4/0
RB1.
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CIRUJANG

ENFERMERA QIHRURGICA

27 cada una de las jaretas realizadas en
la auricula derecha se refieren.

28.-Administracion directa de heparina a
razon de 300 U./Kg.de peso corporal a

nivel de a auricula derecha vy
posteriormente inicia la canulacion del
paciente.

29 -Incisién a nivel de aorta mientras se
introduce la canula adrtica el cirujano
coloca su dedo sobre el orificio para
controlar el sangrado y coloca una pinza
de oclusion a la canula.

30.-La canula adrtica se coloca en
posicién vertical y se forma un
torniquete con los pasadores colocados
anteriormente.

31.-Torniquete y canulas son ligados
juntos .

32 -Retira transitoriamente la pinza de
oclusién de la canula adrtica para
permitir que esta se llene de sangre y se
evacue el aire.

33.-Incision en auricuta derecha a nivel
de orejuela.

34 .-Se introduce la canula y se avanza
al interior de la vena cava superior
colocandose una pinza de oclusion a la
canula.

35-Formacion  de  un
ajustando las suturas al pasador
colocado anteriormente, cerrando la
jareta realizada y colocando una pinza
de mosco protegida.

36.-Liga el torniquete y la canula y
posteriormente se permite el llenado de
la canula con sangre.

37.-Realiza incisibn a nivel de pared
auricular en el centro de la jareta.
38.-Introduce la canula se avanza al
interior de vena cava inferior y

se realizan los mismos pasos
quirargicos mencionados en la
canulacionde V. C. 5.

torniquete

27. Pasador y pinza mosco protegida.

28. Jeringa con heparina dosis indicada.

29, bisturi mango 7 y hoja 15, pinza de
tubo.

30. Canula adrtica.

31. Sutupack #1.

33. Pinza Gloover tijera
Metzenbaum.

34. Céanula venosa, pinza de tubo.

angulada

35. Pinza de mosco protegida.

36. Sutupak #1.

37. Segundo bisturi con hoja 15

38. Canula venosa.
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CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

39.-Conexion de V. C. S. Y V.C. L A
un conector en Y que va la linea
venosa y linea arterial se conecta a
canula adrtica se inicia circulacion
extracorporea parcial.

40.-En la raiz de la aorta se coloca una
sutura en jareta.
41.-Los extremos de
referidos.

42 -Introduce canula de cardioplejia en
el centro de la jareta, para la solucié:
cardioplejica.

43.-Forma un torniquete con el pasador
colocado anteriormente ajustando la
sutura y fijando la canula.

44 -Pinzamiento de la aorta

45.-Se inicia circulacién extracorpérea
total, al ajustar los torniquetes colocados
en las venas cavas, bajo hipotermia

la jareta son

(dependiendo del procedimiento
quirdargico).
46.-Inicia  perfusion de  arterias

coronarias, con solucion cardioplejica
helada a

través de la raiz de la aorta, para
proteger la fibra miocardica, da mayor
tolerancia a la hipoxia y disminuye &l
metabolismo,

39. Conectoren Y.

40. Prolene 4/0 RB1 en portaagujas
Vascular.

41. Pasador, pinza de mosco protegida
de

42, Equipo venoclisis

cardioplejia.

con
43, Sutupack #1.
44, Pinza de aorta.

45. Cintas umbilicales, pinzas Kelly

46. Solucion de cardioplejia

47 .-Una vez

finalizado el procedimiento quirdrgico, coordinar el final del

procedimiento quirdrgico con la elevacion de la temperatura mediante el aviso en
forma oporiuna del ascenso de la temperatura de tal forma que al termino del
procedimiento intracardiaco, la temperatura haya llegado a 36.5 grados C.

48 -Se procede a despinzar aorta, parte de sangre pasa a aorta, a ventriculo
izquierdo a las coronanas, la sangre caliente provoca que el corazon lata
espontaneamente o fibrile.

49.-Se deben preparar las cucharillas del desfibrilador (3.5 J. Por Kg. De peso).
50.-Si late el corazén con una buena temperatura se avisa al perfusionisia, se
debe encontrar la presion media de 50 para que se pare la homba extracorporea.
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91.-El corazon comienza a latir normalmente se pasa a circulacion parcial
retirando los torniquetes de venas cavas, la sangre pasa a aurfcula, ventriculo
derecho y vena pulmonar.

52 -La presién de las venas cavas se debe de encontrar de 8-14 si es mas baja,
se pasara mas sangre total.

53.-Inicia la decanulacién del corazén, venas cavas, se retiran las canulas
colocando una pinza de oclusion en ellas, se retira la sutura de seda y el
torniquete.

54 -Extrae la canula y se cierra la jareta en forma segura para ocluir asi el sitio de
canulacion.

55.-De la manera anterior descrita se decanula aorta, se retira canula de la raiz de
aorta.

56.-Administracién de sulfato de protamina para revertir los efectos de la heparina.
57.-Colocacién de cable de marcapaso transitorio a nivel de epicardio, se monta
en un portaagujas Mayo Hegart y se sutura el electrodo al ventriculo derecho.
58.-Se extrae el extremo libre del electrodo a través de 1a piel, a nivel lateral de
herida quirdrgica y se asegura mediante la sutura.

59.-Una aguja hipodérmica colocada en la piel sirve de conector para el
marcapaso (polo +)

CIRUJANO ENFERMERA QUIRURGICA

60.-Lavado de cavidad pericardica
revision de hemostasia.

61.-Incisién en la parte inferior de la
herida quirtrgica para la colocacién de
sondas de drenaje y se colocan a nivel
mediastinal {el tamafio de la sonda
dependera de la edad del paciente), se
saca por contrabertura la sonda del
drenaje.

62.-Ubica el tubo en la posicion
adecuada para que todos sus arificios
queden en el interior de fa cavidad, la
sonda se asegura a piel con puntos de
Sarnoff.

63.-Procede a cerrar pericardio dejando
una ventana pericardica.

64, Aproximacion de esterndn con
puntos en X y referencia
65.-Aproximacion de aponeurosis de
musculos  pecterales  con  puntos
separados.

60. Solucion fisiolégica tibia, pinzas
diseccion y electrocauterio.

61. Primer bisturi, pinza kelly y sondas
de Argyle.

62. Seda 2/0 SH, porta agujas Mayo
Hegart.

63. prolene 4/0 RB-1
vascular.

Conteo de gasas y compresas avisa al
cirujano el resultado,

64. Ethibond #5 porta agujas de alambre
pinza Kelly.

65. Vicryl 2/0 SH, porta agujas Mayo
Hegart.

portaagujas
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CIRUJANO ENFERMERA QUIRURGICA
66.-Tejido subcutaneo se aproxima con|[66. Vicryl 3/0 SH, Porta agujas Mayo

sutura continua. Hegart.
67. La piel se sutura con puntos|67. Dexon 4/0 FS, porta agujas Derf.

subdérmicos.

69.-Anestesiologo estabiliza al paciente para ser trastadado a la sala de terapia
posquirirgica bajo intubacion orotraqueal y se conecta a ventilacién mecanica
para su recuperacion posoperatoria.

3 Pl
-y K -

£ .
ASPECTO GENERAL DE LA SALA DE OPERACIONES Y LA BOMBA DE
CIRCULACION EXTRACORPOREA
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2. COMUNICACION INTERAURICUI.:AR

2.1 CONCEPTO:

Es {a comunicacién anormal entre ambas auriculas es Gnica, multiple o
fenestrada, puede ser grande o pequena.

El defecto llega a ser tan grande que el tabique esta reducido a una
estructura rudimentaria y es en realidad una auricula Gnica. El defecto mas
frecuente es a nivel de la fosa oval.

Otros dos tipos poco frecuentes son una comunicacion alta denominada
Ostium Secundum y otro tipo Ostium Primum, que es importante recordar porque
se acompaiia de hendidura de la valvula mitral con insuficiencia mitral.

Con alguna frecuencia puede desembocar una o las dos venas pulmonares
derecha en la auricula derecha {desembocadura andémala parcial de venas
pulmonares).

2.2 FISIOPATOLOGIA:

Una comunicaciéon auricular (CIA) ocasiona un corto circuito de izquierda a
derecha, que no es debido a presion dado que el gradiente entre ambas auriculas
es pequefio sino mas bien a sobrecarga de flujo y a la mayor distensibilidad del
ventriculo derecho, por lo tanto, la sangre que llega a la auricula izquierda
encuentra menos resistencia para el vaciamiento de las cavidades derechas y el
flujo toma esta direccion. Esta sangre adicional a la que llega normalmente por las
venas cavas y el seno coronario, sobrecarga en forma volumétrica (diastélica) al
ventriculo derecho.

2.3 CUADRO CLINICO:

Depende del tamaio del defecto y la distensibilidad del ventriculo derecho.
Puede no haber sintomas y el diagndstico se hace durante una exploracion
rutinaria.

1.-Hipodesarrollc en grado menor comparado con CIV o PCA
2 -Infeccién de vias respiratorias menos frecuentes que en las otras de

hiperflujo.
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3.-Es muy rara la insuficiencia cardiaca y cuando esta existe hay que
sospechar la desembocadura andémala parcial o total de venas pulmonares.

4.-Soplo sistélico en foco pulmonar con el segundo ruido pulmonar
desdoblado amplio y fijo. El soplo se produce a nivel de la arteria pulmonar debido
a que hay una estenosis valvular en forma relativa par el gran volumen de sangre
que se maneja.

El segundo ruido se desdobta por el cierre asincronico de las vélvulas
aodrtica y pulmonares ya que esta ultima tarda mas en cerrarse por el mayor
volumen de sangre aunade a un blogueo de rama derecha det Haz de His de
grado variable que la acompania frecuentemente.

La maniobra valsalva pone de manifiesto el comportamiente “fijo” del
sequndo ruido.

5. -Hay cardiomegalia discreta por crecimiento de auricula y ventriculo
derechos; esto dltimo hace que la punta se encuentre levantada y la vasculatura
pulmonar este aumentada.

6.-Blogueo de rama del Haz de His.

En general la CIA es bien tolerada. Algunos pacientes comienzan a tener
problemas después de los 40 afios, con fibrilacidn auricular y datos de
hipertension pulmonar, Estos hallazgos son cada vez menos frecuentes porque
casi todos los enfermos se operan a edad temprana.

E! unico tratamiento en la actualidad es el cierre quirlirgico, que se prefiere
realizar entre 3 a 6 afios de vida. En ocasiones se operan en forma profilactica
pacientes con flujos pulmonares menores del doble de la sistémica y pacientes
con presién elevada sintomaticos. En estos se ha encontrado desembocadura
andmala parcial de venas pulmonares.
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2.4 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

1.-Bajo anestesia general con intubacion orotraqueal.

2.-Canalizacion de dos vias periféricas una central y arteriopuncion o
arteriodiseccién para linea arterial (monitorizacion invasiva),

3.-Colocacion de! paciente en decubito dorsal.

4.-Asepsia y antisepsia con isodine espuma e isodine solucién y alcohol desde

region del cuello hasta tercio superior

de muslos. Previo cateterismo vesical

{sonda de acuerdo a edad del paciente) y colocacién de teletermémetros rectal y

esofagico.

CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

5.-Delimitacion de ia area operatoria
6.-Fijar bolsas laterales, tubos de
aspiracién, aspiradores de bomba y
cable de electrocauterio.

7.-Incisidon medioesternal de 1 cm. Por
arriba del mango del esternon hasta 2
cm. Por abajo del apéndice xifoides.
8.-Hemostasia

9.-Separacion de piel y tejido
subcutaneo y liberacion de tejido de la
parte posterior del mango de! esternén.
10.-Esternoctomia media.

11.-Hemostasia de tejido dseo.
12.-Hemostasia de tejido esponjoso.
13.-Colocacion de separador esternal.
14.-Hemostasia de vasos sangrantes.

15.-Toma de pericardio y corte.

16.-Aspiracion de liquido pericardico.
17.-Introduccién de abatelenguas entre
corazon y pericardio para completar ia
pericardiotomia.

18.-Referencia de pericardio y se fija a
tejido subcutaneo.
19.-Exploracien  del
grandes vasos.
20.-Separacién de la aorta y la arteria

corazén y sus

ulmonar

5.-Lenceria quirdrgica y Stery drape
6.- Pinzas de campo y Kocher.

7.- Bisturi con hoja 10

8.- Cable de electrocauterio y diseccion.
9.-Separadores Farabeuf finos pinza de
pediculo.

10.- Esternotomo.

11.- Cable de electrocauterio.

12.- Cera para hueso.

13.-Separador de Cooley.

14.- Cable de electrocauterio y diseccién
vascular medianas.

15.- Diseccion vascular y bisturi hoja
#15.

16.- Canula Yankawer.

17.- Electrocauterio y abatelenguas.

18.- Seda afraumatica 2/0 SH porta
agujas Mayo Hegart.

19.- Dos pinzas vasculares medianas.
20.-Diseccion vascular
Metzenbaum

y tijera
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21.-El procedimiento de la canulacion
capitulo.

se describe en el punto 9.1.8 de este

CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

22.-Incisién en auricula derecha.

23.-Se revisan cavidades derechas y se
revisa el defecto interauricular.

24 Cierre del defecto con parche
autdlogo de pericardio y puntos de
surgete continuo.

25. -lrrigacion con solucién tibia y se
verifica hemostasia.

26. -Sutura de auricula

22.-Tijera de Metzenbaum:.

23 .-Diseccidn vascular, separadores de
Vena.

24.- Prolene 5/0 RB1 porta agujas
vascular

25.- Solucién fisioldgica tibia jeringa
asepto.
26.-Prolene 4/0 RB-1
vascular.

porta agujas

27. -Si el corazén empieza a latir adecuadamente se procede a la
decanulacion y a cerrar ias jaretas de las canulas, como se describe en la

cirugia extracorporea.

CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

28.-Se revierte efecto de heparina.
29.-Colocacidn de cable de marcapaso a
nivel de epicardio y se saca por
contrabertura a tejido celular.
30.-Instalaciébn de sondas de drenaje
mediastinal por contrabertura fijandose a
piel con puntos de Samoff,

31.-Cierre de esternon con puntos en X
cenU.

32.-Afrontar aponeurosis de musculos
pectorales con surgete continuo.

33.-Hemostasia y cierre de tejido
subcutaneo con surgete continuo y piel
con puntos subdérmicos.

28.-Jeringa con protamina.
29- Cable de marcapasc temporal vy
porta agujas Mayo Hegart.

30.- Sondas de drenaje toracico, seda
atraumatica 2/0 SH, 1/0 SH, porta
agujas Mayo Hegart.

31.- Ethibond # 2 a 5, porta agujas de
alambre

32.- Vicryl 2/0 SH, porta agujas Mayo
Hegart.

33.- Vicryl 3/0 SH, Dexén 4/0 FS, Porta
agujas Mayo Hegart.

34.-Al terminar intervencién quirtirgica se realiza aseo de la herida quirirgica
colocando ap6sito quirdrgico y fijandolo con transpore.

35.-Una vez estabilizado el
posquirirgica con intubacién orotraqueal,
36.-LA ENFERMERA QUIRURGICA,

paciente se ftraslada a

la terapia intensiva

ESPERA QUE EL PACIENTE SEA

INSTALADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA POSQUIRURGICA,
ANTES QUE CONTAMINE EL INSTRUMENTAL Y MATERIAL UTILIZADO.
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3. COMUNICACION INTERVENTRICULAR

3.1 CONCEPTO:

Es un defecto que se encuentra entre ambos ventriculos, el defecto mas
frecuente se encuentra en la region membranosa cerca de la valvula tricispide.

3.2 FISIOPATOLOGIA:

La comunicacion de dos camaras de diferente presion en ausencia de
obstruccion a la salida de dos ventriculos hace que se produzca un cortocircuito
de izquierda a derecha y un aumento de flujo pulmonar. Esto a su vez produce
una sobrecarga de presion del ventriculo derecho; al regresar mayor cantidad de
sangre arterializada a las cavidades izquierdas, estas se sobrecargan
volumétricamente. La magnitud de! cortocircuito es directamente proporcional al
tamario del defecto e inversamente proporcional a las resistencias pulmonares.

3.3 CUADRO CLINICO:

De acuerdo a la magnitud del cortocircuito, los pacientes pueden ser
asintomaticos o bien por el contrario, incluso en recién nacidos, con disnea,
hepatomegalia, galope, taquicardia, étc. En términos generales el paciente con
CIV tiene:

1.-Hipodesarrollo pondoestatural.

2 -Frecuentes infecciones de vias respiratorias.

3. -Soplo holosistélico en el mesocardio con irradiacion en barra de tipo
regurgitante; el segundo ruido pulmonar esta desdoblado y acentuado y puede ser
dnico en pacientes con gran hipertension pulmonar.

4.-A |a palpacion se puede sentir un fremito en mesocardio.

5.-La inspeccion puede revelar una deformidad de la mitad izquierda det
torax.

5.-Los lactantes pueden tener fatiga al comer y diaforesis.

7.-La CIV del lactante que tolera mal, puede tener datos de insuficiencia
cardiaca.
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8.-Cardiomegalia de diverso grado por crecimiento biventricular.
g.-Abombamiento pulmonar.
10.-Hiperflujo pulmonar con redistribucion apical del flujo.

11.-Datos de infeccidn que en ocasiones es el primer evento que
descompensa a estos pacientes.

La CIV pequeiia habitualmente es asintomatica y el paciente puede tener
un desarrollo normal.

La CIV en niflos menores de un afio con gran hipertensién pulmonar, deben
ser tratados enérgicamente y cateterizados para dar algdn tipo de solucidn
quirdrgica, paliativa o curativa.

El tratamiento médico debe ser transitorio y consiste en el uso juicioso de
digital, diuréticos y antibidticos cuando la CIV se ha complicado ¢on una infeccidon
de vias aéreas.

El tratamiento quirlirgico depende de las condiciones de! paciente, el grado
de hipertensian pulmonar, de su peso y de la experiencia del equipo quirargico.

En nifios menores de 6 kilos de pesc con gran hipertension pulmonar, se
realiza constriccidon de la arteria pulmonar y toma de biopsia pulmonar.

En nifios mayores de 6 kilos con HAP leve o moderada se realiza el cierre
por medio de circulacion extracorporea a través de la auricula derecha, en la
mayoria de los casos por tratarse de CIV basal media.

Las complicaciones, afortunadamente raras, son la reapertura del defecte

sobre todo en pacientes con hipertension pulmonar severa y la lesidn de Haz de
His con bloqueo auriculo ventricular de diferente grado.
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3.4 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

1.-Bajo anestesia general con intubacion orotraqueal.

2 -Canalizacion de dos vias periféricas una central

y arteriopuncién o

arteriodiseccion para linea arterial (monitorizacion invasiva).

3.-Colocacion del paciente en decubito dorsal.

4 -Asepsia y antisepsia con isodine espuma e isodine solucion y alcohol desde
region del cuello hasta tercio superior de muslos. Previo cateterismo vesical
{sonda de acuerdo a edad del paciente) y colocacion de teletermdmetros rectal y

esofagico.

CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

5.-Delimitacion de la area operatoria
6.-Fijar bolsas laterales, tubos de
aspiracion, aspiradores de bomba vy
cable de electrocauterio.

7.-Incisién medioesternal de 1 em. Por
arriba del mango del esternén hasta 2
cm. Por abajo del apéndice xifoides.
8.-Hemostasia

O.-Separacion de piel y tejido
subcutaneo y iiberacion de tejido de |2
parte posterior de! mango del esternon.
10.-Esternotomia media.

11.-Hemostasia de tejido 6seo.
12.-Hemostasia de tejido esponjoso.
13.-Colocacién de separador esternal.
14 -Hemostasia de vasos sangrantes.

15.-Toma de pericardio y corte.

16.-Aspiracion de liquido pericardico.
17.-Introduccion de abatelenguas entre
corazén y pericardio para completar la
pericardiotomia.

18.-Referencia de pericardio y se fija a
tejido subcutaneo.
19.-Exploracion del
grandes vasos.
20.-Separacion de la aorta y la arteria
pulmonar

corazén y suUs

5.-Lenceria quirargica y stery drape
6.- Pinzas de campo y Kocher.

7.- Bisturi con hoja 10

8.- Cable de electrocauterio y diseccion.
9 -Separaderes Farabeuf finos pinza de
pediculo.

10.- Esternotomo.

11.- Cable de electrocuagulador.

12.- Cera para hueso.

13.-Separador de Cooley.

14.- Cable de electrocauterio y diseccion
vascular medianas.

15.- Diseccion vascular y
#15,

16.- Canula Yankawer.
17.- Electrocauterio y abatelenguas.

bisturi hoja

18.- Seda atraumatica 2/0 SH pora
agujas Mayo Hegart.
19.- Dos pinzas vasculares medianas.

20.-Diseccidn
Metzenbaum

vascular y  tijera
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21.-El procedimiento de la canulacion
capitulo.

se describe en el punto 9.1.8 de este

CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

22 -Incision en auricula derecha.

23.-Se revisa la valvula tricispide por
debajo de la valva septal se localiza el
defecto.

24 -Cierre del defecto con parche
autélogo de pericardio suturado con
puntos de surgete continuo.

25, -lrrigacién con solucion tibia y se
verifica hemostasia.

26. -Sutura de auricula con puntos de
surgete continuo.

22 .- Tijera de Metzenbaum.
23.- Disecciones vasculares.

24.- Prolene 5/0 RB1 porta agujas
vascular.

25.- Solucion fisioldgica tibia y jeringa
asepto.

26.- Prolene 5/0 RBt Y porta agujas
Vascular.

27. -Si el corazén empieza a latir adecuadamente se procede a la
decanulacién y a cerrar las jaretas de las canulas, como se describe en la

cirugia extracorporea.

CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

28.-Se revierte efecto de heparina.
29.-Colocacién de cable de marcapaso
a nivel de epicardio y se saca por
contrabertura a tejido celular.
30.-Instalacion de sondas de drenaje
mediastinal por contrabertura fijandose
a piel con puntos de Sarnoff.

31.-Cierre de esternén con puntos en X
oenl.

32-Afrontar aponeurosis de musculos
pectorales con surgete continuo.
33.-Hemostasia y cierre de tejido
subcutaneo con surgete continuo y piel
con puntos subdérmicos

28.- Jeringa con protamina.
29.- Cable de marcapaso temporal y
porta agujas Mayo Hegart.

30.- Sondas de drenaje toracico, seda
atraumatica 2/0 SH, 1/0 SH, pera
agujas Mayo Hegart.

31.- Ethibond # 2 a 5, porta agujas de
alambre.

32.- Vicryl 2/0 SH, porta agujas Mayo
Hegart.

33.- Vicryl 3/0 SH, Dexén 4/0 FS, Porta
agujas Mayo Hegart.
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34._Al terminar intervencién quirdrgica se realiza aseo de la herida quirdrgica
colocando apdsito quirdrgico y fijandolo con transpore.

35-Una vez estabilizado el paciente se traslada a la terapia intensiva
posquirurgica con intubacién orotraqueal.

36.-LA ENFERMERA QUIRURGICA, ESPERA QUE EL PACIENTE SEA
INSTALADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA POSQUIRURGICA,
ANTES QUE CONTAMINE EL INSTRUMENTAL Y MATERIAL UTILIZADO.

3.5 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL POSTOPERATORIO DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR ABIERTA

Los cuidados inmediatos como: INSTALACION, CALENTAMIENTO,

EVALUACION HEMODINAMICA Y COAGULACION LOS VEREMOS A
CONTINUACION.
Al ingreso del paciente a la terapia postquirirgica es de vital importancia tener
preparada el area biofisica esto comprende la preparacion de la unidad que tiene
como objetivo concentrar en la unidad del paciente el equipo necesario para su
instalacion y evitar pérdidas de tiempo. La rapidez y exactitud para que sea
instalado el paciente dependera de la coordinacién en las funciones que
desempefie el grupo de salud que le rodea.

La preparacion de la unidad del paciente comprende:

1.- Anotar en una hoja de identificacion los datos del paciente.

2 -Adecuar segan tipo de intervencion, edad y peso corporal:

A) Ventilador de volumen mas ambu.

B) Aspiradores, sondas de aspiracion, equipo de aspiracion, soluciones
fisioldgicas, agua inyectable, guantes desechables.

C) Frasco vacio y probeta.

D) Bombas de infusion.

E) Vendas, jeringas, conectores y electrodos.

F) Esfingomanémetro con brazalete adecuado al paciente.

G) Porta termometros con termometro.

H) Conectar y verificar el buen funcionamiento asi como el encendido, calibracion
de monitor, madulos y oximetro,

I} Preparacién de la cama con colchon térmico.

J) Extensién para sonda nasogastrica y frasco recolector.
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AL INGRESAR EL PACIENTE A LA UNIDAD DE CUIDADOS
POSTOPERATORIOS.

-Colocar monitorizacion electrocardiografica inmediata.

-Verificar colocacién adecuada del tubo endotraqueal y funcionamiento del
ventilador (expansion del toérax)

-Disponer de catéter arterial para monitoreo de presion y toma de gasometria.
-Revisar el funcionamiento adecuado del marcapaso temporal.

-Contar con registro adecuado de presién pulmonar con catéter de flotacién.
-Instalar sistema de drenaje toracico conectado a succidn continua verificando el
buen funcionamiento del pleur-evac.

-Colaborar con el médico en la instalacion, calibracidon y conexién de los
transductores de presién para lograr monitoreo permanente de la presion arterial.
-Adecuar infusién de soluciones, medicamentos y regular goteos.

-Despinzar sonda vesical.

-Recibir reporte de la enfermera circulante.

-Recabar y anotar los signos vitales de ingreso que se tomaran cada 15 minutos
hasta su estabilizacién.

-Colaborar en la toma de radiografias du torax.

-Vigilar sangrado por tubos mediatinales (8 ml./kg./hr.).

-Mantener curva de presidon lavando cuando menos cada hora la linea arterial.
-Mantener un adecuado balance hidroelectrolitico y acido base.

-Revisar constantemente la canula endotraqueal, aspiracidn de secreciones y
auscuitacion frecuente de campos pulmonares.

-Observar trazo electrocardiografico y anotar caracteristicas.

-Vigilar recuperacion de la conciencia.

-Permanecer al lado del paciente en la extubacion (6-8 hrs.) preparaciéon de
corticoesteroides en caso necesario.

-Proporcionar terapia respiratoria, pufio percusion y drenaje postural.

-Colaborar dinadmica y efectivamente en el control del dolor.

-Realizar cambios de apdsito quirdrgico, curacién por el cirujano (técnica estéril).
-Iniciar via oral, tolerancia y aceptacién.

Una vez que el paciente se recupera totalmente es egresado directamente de
recuperacion a su domicilio.
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4. TROMBOEMBOLIA PULMONAR

4.1 CONCEPTO:

Se refiere a la migracion de uno o varios codgulos desde las venas de la
circulacién sistémica hasta los pulmones. El término tiene visos funestos, no tanto
por la morbilidad que causan los coagulos ya enviados a los pulmones, sino por el
peligro de muerte subita producida por los trombos sistémicos que terminan
liberandose en forma de émbolos.

Los factores que predisponen la trombosis venosa son:

Estasis. Desde el punto de vista clinico, a menudo la trombosis venosa
sigue a un episodio de estasis, la cual es considerada un factor desencadenante y
no el mecanismo iniciador primario.

Hipercoagulabilidad. En algunos trastornos clinicos existen alteraciones
bioquimicas que predisponen a la trombosis, estos pueden dividirse en dos tipos,
a) los que predisponen a las trombosis venosas, y b) aquellos en los que fracasan
los mecanismos destinados a limitar el tamafio del tapén de hemostasia.

Procesos predisponentes. La lesion del endotelio, puede tener su origen
en muchas causas, tanto sutiles como francamente evidentes, predispone a la
coagulacién. Etiologias especificas de la lesion endotelial difusa, como |la
hemocistinemia y la lesion autcinmune, comao en el lupus eritematoso sistémico.

Coagulacion exagerada. Los sindromes de hiperviscosidad por policitemnia
o hiperproteinemia pueden también facilitar la propagacion de un trombo,
anomalias hematolégicas como la deficiencia de antitrombina 1, la
afibrinogenemia congénita y la deficiencia familiar del activador del plasmindgeno

histico.

4.2 CUADRO CLINICO

Suelen distinguirse 4 categorias clinicas. Tres de ellas son agudas y
evolucionan en pocos dias:

a)Oclusion masiva del arbol arterial pulmonar, frecuentemente por un
émbolo grande alojado en alguna arteria central, que detiene el flujo sanguineo a
través de la mayor parte del lecho vascular.

b) Embolismo asociado a infarto, una entidad clinica infrecuente pero con
caracteristicas propias
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¢) Embolismo sin infarto, que es el tipe mas comun, en el que el grado de
obstruccién vascular es considerablemente menor que en los casos de
obstruccién central masiva,

En la oclusion masiva el cuadro clinico del paciente es, hipotension
sistémica, disminucién de la perfusién de los érganos vitales, palidez, debilidad,
apatia, suderacion, nauseas oliguria, taquipnea, taquicardia, disnea y dolor
toracico.

4.3 TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO MEDIQO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

TRATAMIENTO MEDICO:

A base de tromboliticos.
A base de heparinicos.

LA TROMBOLISIS es la disolucidn del coagule a través de medicamentos
llamados agentes tromboliticos que se utilizan a diferentes dosis en el servicio de
hemodinarnia del Instituto.
ESTREPTOQUINASA 250 000 Ul CON DOSIS DURANTE 30 MIN.

100 000 UIYH CON MANTENIMIENTO DURANTE 24 HRS.

URCQUINASA 2 000 UlMIb CON DOSIS DURANTE 10 MIN.
2 000 Ulflo CON MANTENIMIENTO DE 12 A 24 HRS.

4 000 Ul/Lb CON DOSIS DURANTE 10 MIN.
1 000 UI/10 MiN. SEGUIDO POR
2 000 UI/110 MIN.

BOLC 15000 A 20 000/Ib/10 MIN.

ACTILYSE 100MG/2 H.

O 10MG COMO BOLO SEGUIDO POR 90MG/2 H
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BENEFICIOS DE LA TROMBOLISIS:

Disolucién del coagulo

Aumento de la perfusién tisular

Pisminucion de desarrollar HAP.

Disminucion de la SSVD

Disminucion de posibilidad de falla circulatoria
Disminucion de TEP recurrente

Lisis de la fuente emboligena

HEPARINICOS:
Heparina Estandar, Heparina bajo pesc molecular.
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4.4 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
TROMBOENDARTERECTOMIA

4.4.1 CONCEPTO:

Técnica quirtrgica que consiste en la extraccion del trombo y parte de la
endarteria del tronco de la puimonar y ramas segmentarias y subsegmentarias
distales, se extraen verdaderos moldes del arbol vascular pulmonar.

Es uno de los procedimientos quirdrgicos mas complicados en cirugia
cardiotoracica, por lo cual se mencionaran todos los factores que intervienen para
la realizacion de la intervencion quindrgica con éxito.

4.4.2 HIPOTERMIA PROFUNDA

La hipotermia permite someter al paciente a un paro circulatorio total, con el
que el cirujano realiza técnicas quirirgicas especiales manteniendo en el paciente
una proteccion miocardica y cerebral.

HIPOTERMIAS REDUCCION DE OXIGENO
Hipotermia ligera 32a34°C 78%
Hipotermia moderada 26 a 31°C 50%
Hipotermia profunda 20a25°C 35%

Ademas tiene como objetivos la prevencion de isquemia celular, la
proteccion cerebral, la interrupcién del flujo sistémico y hemdlisis, contribuir a la
proteccién miocardica, seguridad ante una falla miocardica inesperada,
proporcionar al cirujano un campo quirdrgico ideal.

INDICACIONES:
Indicado en pacientes adultos para tratamiento quinirgico de aneurisma

adrtico, aorla descendente, tromboendarterectomia pulmonar y/o pacientes que
debido a la complejidad de la patologia pulmonar que presenta lo requieran.
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CONTRAINDICACIONES:
Pacientes con discracias sanguineas

El paciente es sometido a circulacion extracorporea con hipotérmia
profunda menos de 25°C, paro circulatorio total, proteccion cerebral retrograda y
miocardica con sclucion cardioplejica cnistaloide.

4.4.3 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

1.-Bajo anestesia general con intubacién crotraqueal.

2.-Canalizacion de dos vias periféricas una central y arteriopuncién o
artericdiseccion para linea arterial (monitorizacién invasiva).

3.-Colocacién del paciente en decubito dorsal.

4.-Asepsia y antisepsia con isodine espuma e isodine solucién y aicohol
desde region del cuello hasta tercio superior de muslos. Previo cateterismo
vesical (sonda de acuerdo a edad del paciente) y colocacién de
teletermdémetros rectal y esofagico.

CIRUJANO ENFERMERA QUIRURGICA

5.-Delimitacion de la area operatoria 5.-Lenceria quirdrgica y Stery drape
6.-Fijar bolsas laterales, tubos de|6.- Pinzas de campo y Kocher.
aspiracion, aspiradores de bomba y
cable de electrocauterio.

7.-Incision mediocesternal de 1 cm. Por|7.- Bisturi con hoja 10
arriba del mango del esternén hasta 2
cm. Por abajo del apéndice xifoides.
8.-Hemostasia 8.- Cable de electrocauterio y diseccion.
9.-Separacion de piel y tejido|9.-Separadores Farabeuf finos pinza de
subcutaneo y hiberacidén de tejido de la)pediculo.

parte posterior del mango del esternon.

10.-Esternotomia media. 10.- Esternotomo.
11.-Hemostasia de tejido 6seo0. 11.- Cable de electrocuagulador.
12.-Hemostasia de tejido esponjoso. 12.- Cera para hueso.

13.-Colocacién de separador esternal, 13.-Separador de Cooley.
14.-Hemostasia de vasos sangrantes. | 14.- Cable de electrocauterio y diseccion
vascular medianas.

15.-Toma de pericardio y corte. 15.- Diseccién vascular y bisturi hoja
#15,
16.-Aspiracion de liquido pericardico. 16.- Canula Yankawer.
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17 -Infroduccion de abatelenguas entre
corazdn y pericardio para completar la
pericardiotomia.

18.-Referencia de pericardio y se fija a
tejido subcutaneo.
19.-Exploracion  del
grandes vasos.
20.-Separacion de la aorta y la arteria
pulmonar

corazon y sus

17.- Electrocauterio y abatelenguas.

18.- Seda atraumatica 2/0 SH porta
agujas Mayo Hegart.

19.- Dos pinzas vasculares medianas.
tijera

20.-Diseccion vascular

Metzenbaum

Y

21.-El procedimiento de la canulacién
capitulo.

se describe en el punto 9.1.8 de este

CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

22.-Bajo hipotermia profunda y arresto}22.- Diseccion vascular, tijera de
circulaterio, se procede Metzenbaum.
a disecar arteria pufmonar. 23.- Pinza de aorta, equipo de

23.-Pinzamiento de la aorta y paro total,
se pasa solucion cardioplejica y se
protege al corazon con higlo.

24 .-Mediante separador de asa larga se
expone rama derecha de arteria
pulmonar

25.- Incisién longitudinal en rama
derecha de arteria pulmonar.

26.- Se realiza la tromboendarterectomia
con técnica de pinzar, disecar
extrayendo el trombo junto con sus
ramas correspondientes.

27 .- Sutura de la incisibn con surgete
continuo.

venoclisis, hielo

24 - Separadores de vena asa larga.

25.- Bisturi largo hoja 15, diseccion
vascular Doble carrii Debakey.

26.- Diseccidn vascutar largas (30 ¢ms.)
y aspirador disector de Jaimienson.

27 Prolene 5/0 RB1,
vascular.

porta agujas

28.- Realizacion de misma técnica en rama izquierda.

29.-En caso de que ef procedimiento sea mayor de 30 minutos se procede a
recircular al paciente para continuar con el procedimiento.

30. -rrigacion con solucion tibia y se verifica hemostasia.

31-Si el corazén empieza a latir adecuadamente se procede a la decanulacién y a
cerrar las jaretas de las canulas, como se describe en la cirugia extracarporea.
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CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA

32 .-Se revierte efecto de heparina,
33.-Colocacion de cable de marcapaso
temperal a nivel de epicardio y se saca
por contrabertura a piel,

34 -Instalacién de sondas de drenaje
mediastinal por contrabertura fijandose
a piel con puntos de Sarnoff.

35.-Cierre de esternon con puntos en X
oenl.

36-Afrontar aponeurosis de musculos
pectorales con surgete continuo.
37.-Hemostasia y cierre de tejido
subcutaneo con surgete continuo y piel
con puntos subdérmicos.

32.-Jeringa con protamina.
33.-Cable de marcapaso temporal vy
porta agujas Mayo Hegart.

34.-Sondas de drenaje toracico, seda
atraumatica 2/0 SH, 1/0 SH, pora
agujas Mayo Hegart.

35.- Alambre quirtirgico # 5, porta
agujas de alambre.

36.- Vicryl 2/0 SH, porta agujas Mayo
Hegart

37.- Vicryl 3/0 SH, Dexén 4/Q FS, Porta
agujas Mayo Hegart.

38.-Al terminar intervencién quinirgica se realiza aseo de la herida quirGrgica
colocando apésito quirdrgice y fijandolo con transpore.

39.-Una vez estabilizado el paciente se traslada a
orotraqueal y

posquirargica c¢on intubacién

la terapia intensiva

los medicamentos como

vasodilatadores pulmonares selectivos, inotropicos, antihipertensivos no deben
dejar de ministrarse durante el traslado de quiréfanc a {a unidad designada para
su recuperacion,

40.-LA ENFERMERA QUIRURGICA, ESPERA QUE EL PACIENTE SEA
INSTALADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA POSQUIRURGICA,
ANTES QUE CONTAMINE EL INSTRUMENTAL Y MATERIAL UTILIZADO.
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4.5 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL POSTOPERATORIO DEL
PACIENTE CON TROMBOENDARTERECTOMIA PULMONAR

El manejo postoperatorio de los pacientes sometidos a tromboendarterectomia por
tromboembolismo pulmonar cronico e Hipertension Arterial Pulmonar ha
evolucionado en los dltimos afos.

Esta evolucién ha resuitado en una combinacion de diferentes terapias
tales como prostaglandinas, oxido nitrico ademas de los farmacos convencionales
y ha traido como consecuencia una disminucién en las tasas de morbimortalidad.

De esto se traduce que el personal de enfermeria debe poseer una
preparacion integral, con conocimientos y experiencias, que seran los necesarios
para afrontar situaciones que se le presentan durante las 24 horas del dia.

Las funcicnes de la enfermers en el posoperaterio del paciente post
tromboendarterectomia es similar al de los pacientes postoperados de cirugia
cardiaca con circulacién extracorpdrea.

Sin embargo existen algunas situaciones especiales asi como uso de lerapias
especificas debida a la respuesta hemodinamica a este procedimiento.

Los cuidados inmediatos como: INSTALACION, CALENTAMIENTO,
EVALUACION HEMODINAMICA Y COAGULACION SON DE VITAL
IMPORTANCIA EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO.

Al ingreso del paciente a la terapia postquirirgica debemos siempre tener
preparada el area biofisica esto comprende la preparacién de la unidad que tiene
como objetivo concentrar en la unidad del paciente el equipo necesario para su
instalacidn y evitar pérdidas de tiempo. La rapidez y exactitud para que sea
instalado el paciente dependerd de ia coordinacidén en las funciones que
desempeiie el grupo de salud que le rodea,

Por lo tanto aungue solo para fines didacticos a continuacion se nombran de
acuerdo a la experiencia obtenida los nusos a seqguir tomando en cuenta que gran
parte de elios se llevan a cabo en forma simultanea.

-Colocar monitorizacién electrocardiografica inmediata.

Verificar colocacidon adecuada de tubo endotragueal y funcionamiento de
ventilador (expansion del térax y auscultacién).

-Instalar sistemas de drenaje toracico conectandolos a succidn continua
verificando el buen funcionamiento del pleurovac.

-Colaborar con el médico en la instalacion, calibracién y conexion de los
transductores de presidn para lograr monitoreo permanente de la presion arterial,
de las presiones de auricula izquierda y presiones pulmeonares.

-Colgar frascos de soluciones y regular goteos.

-Revisar el funcicnamiento del marcapaso epicardico.

-Despinzar sondas nasogéastrica y vesical.

-Recibir reporte de la enfermera circulante y enfermera perfusionista.
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-Recabar y anotar los signos vitales de ingreso que se tomaran cada 15 minutos
hasta su estabilizacion.

Debido al uso de circulacién extracorpérea cabe mencionar la importancia de
mantener una optima temperatura esto se logra por medio del uso de
vasodilatadores como el nitroprusiato y el empleo de colchdn térmico. Evitando asi
algunas de las complicaciones de la hipotermia en el posoperatoric como son:
a) Predisposicion a la aparicion de arritmias.

b) Incremento a las resistencias vasculares sistémicas.

¢} Aumento en el consumo de oxigeno.

d) Aumento en la produccion de biéxido de carbono y

e) Modificacion en la cascada de la coagulacion.

El curso posoperatorio de estos pacientes presenta problemas complejos y
de dificil manejo. Estan por supuesto sujetos a las complicaciones comunes a
todas las formas de cirugia cardiaca como sangrado, arritmias, infecciones,
pericarditis y derrame pericardico.

Son también complicaciones frecuentes las relacionadas con el uso de circulacion
extracorporea y paro circulatorio como son; edema pulmonar post reperfusion y se
presenta dentro de las 72 horas posteriores a la cirugia siendo su severidad muy
variable.

El uso del catéter de flotacién para determinar y evaluar la funcidn ventricuiar es
un factor importante para la evaluacion hemodinamica ya que la principal causa de
muerte en este tipo de cirugia es la DISFUNCION VENTRICULAR DERECHA,
debida a la sobrecarga de presién y aumento de las resistencias vasculares
pulmonares, hipertrofia ventricular derecha, disfuncion ventricular derecha, bajo
gasto, hipoxia e isquemia.

Es asi como el control de la crisis hipertensiva pulmonar es de vital imponancia de
aqui el uso de vasodilatadores pulmon=res selectivos, como el dxido nitrico y el
use de prostaglandinas siendo la PGE1 (ALPROSTADIL), la sustancia
vasodilatadora mas potente e inhibidora de la aglutinacion plaquetaria,
disminuyendo las resistencias vasculares pulmonares y vasos proximaies
aumentando la frecuencia cardiaca y ef gasto cardiaco. La dosis utilizada en &f
IIN.ER es de 20n ng/kg/min. En infusiébn continua con buena respuesta
vasodilatadora.

El uso de éxido nitrico como vasodilatador pulmonar selectivo tubo sus
inicios en 1987 cuando Ignarro y Moncada lo identificaron como FACTOR
RELAJANTE DERNADQ DEL ENDOTELIO. Posteriormente en 1988
Higgenbotton administra dxido nitrico inhalado por primera vez en pacientes con
H.A.P. primaria consiguiendo un efecto de vasodilatacion selectiva.

Los procesos patolGgicos relacionados por defecto en su produccién son;

Hipertension arterial esencial, arterioesclerosis, eclampsia, H.A.P. hipéxica,
E.P.0.C. y enfermedad coronaria.
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Al ser el éxido nitrico un gas permite su administracién por via inhalada entre el
respirador y el tubo endotraqueal directamente en la rama inspiratoria. Se debe
contar con equipo especial para su medicién que consta de un contador o sensar,
un contador exterior de seguridad y el tanque de éxido nitrico, asi comeo un
gasometro para monitoreo de carbr«ihemoglobina. Ya que al degradarse
rapidamente 5 segundos aproximadamente utilizando dos vias por un lado se une
al grupo hem de la hemoglobina para formar metahemoglobina considerandose
toxica por encima del 15% capaz de producir edema agudo de pulmén y acidosis.
Por ofro lado se une al oxigeno para formar didxido de nitrégenc provocando
lesién pulmonar aguda, siendo estas dos formas toxicas para el organismo.

El personal de enfermeria debe conocer su toxicidad ya que al ser un agente
citotoxico y potencialmente mutagénico al igual que el didxido de nitrégeno y que
en presencia de vapor de agua puede formar acido nitrico.

De aqui algunas acciones como verificar que se encuentre el equipo completo
para su ministracion, uso de filtros de carbén en la rama expiratoria y técnica de
aspiracion cerrada para evitar desconexicnes frecuentes e inhalacion del oxido
nitrico por el personal.

La administracion americana depara la seguridad y la salud en el trabajo establece
como segura una exposicién de 5 ppm de diéxido de nitrégeno durante 8 horas a!
dia.

El manejo ventilatorio del paciente se mantendra por espacio de 72 horas bajo
sedacion y relajacién completa.

El uso de anticoagulacion se reinicia 16 horas después de! procedimiento
quirargico por medio de heparina estandar, heparina de bajo peso molecular y
posteriormente anticoagulacion oral por tiempo indefinido para evitar formacion de
coagulos posteriores.

El deliio posoperatorio es una complicacién relativamente frecuente de la
tromboendarterectomia pulmonar relacionado a la duracién del periodo de paro
circulatorio por lo que su incidencia tiende a disminuir a medida que los equipos
quirdrgicos ganan experiencia.

La evaluacion del paciente se realiza a los 10 dias de posoperatoric con la
realizacion de gamagrama pulmonar ventilatorio y perfusorio asi como
ecocardiografia, siendo su recuperacion y egreso en un periodo de 20 dias.
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