

		

			[image: Capa de Cirujano general: 50 años de experiencia personal de Felix Humberto Matta Lima]

		


	

		

			Cirujano general


		


		

			50 años de experiencia personal


		


	

		

			Editora Appris Ltda.


			1.ª Edição - Copyright© 2025 dos autores


			Direitos de Edição Reservados à Editora Appris Ltda.


			Nenhuma parte desta obra poderá ser utilizada indevidamente, sem estar de acordo com a Lei nº 9.610/98. Se incorreções forem encontradas, serão de exclusiva responsabilidade de seus organizadores. Foi realizado o Depósito Legal na Fundação Biblioteca Nacional, de acordo com as Leis nos 10.994, de 14/12/2004, e 12.192, de 14/01/2010.Catalogação na Fonte


			Elaborado por: Dayanne Leal Souza


			Bibliotecária CRB 9/2162


			L732c - 2025


			Lima, Dr. Felix Humberto Matta


			Cirujano general: 50 años de experiencia personal


			Dr. Felix Humberto Matta Lima.


			1. ed. – Curitiba: Appris, 2025.


			[recurso eletrônico]


			Arquivo digital : EPUB – (Coleção Multidisciplinaridade em Saúde e Humanidades).


			Inclui bibliografias.


			ISBN 978-65-250-8138-0


			1. Cirurgia. 2. Cirurgia geral. 3. Técnicas cirúrgicas. I. Lima, Dr. Felix Humberto Matta. II. Título. III. Série. 


			CDD – 617


			Editora e Livraria Appris Ltda.


			Av. Manoel Ribas, 2265 – Mercês


			Curitiba/PR – CEP: 80810-002


			Tel. (41) 3156 - 4731


			www.editoraappris.com.br


			Printed in Brazil


			Impresso no Brasil


		


	

		

			Dr. Felix Humberto Matta Lima


		


		

			Cirujano general


		


		

			50 años de experiencia personal


		


		

			[image: ]


			Curitiba, PR


			2025


		


	

		

			

				

					

					

					

				

				

					

							

							ficha técnica


						

					


					

							

							Editorial


						

							

							Augusto Coelho


							Sara C. de Andrade Coelho


						

							

						

					


					

							

							Comitê editorial E CONSULTORIAS


						

							

							Ana El Achkar (Universo/RJ)


							Andréa Barbosa Gouveia (UFPR)


							Antonio Evangelista de Souza Netto (PUC-SP)


							Belinda Cunha (UFPB)


							Délton Winter de Carvalho (FMP)


							Edson da Silva (UFVJM)


							Eliete Correia dos Santos (UEPB)


							Erineu Foerste (Ufes)


							Fabiano Santos (UERJ-IESP)


							Francinete Fernandes de Sousa (UEPB)


							Francisco Carlos Duarte (PUCPR)


							Francisco de Assis (Fiam-Faam-SP-Brasil)


							Gláucia Figueiredo (UNIPAMPA/ UDELAR)


							Jacques de Lima Ferreira (UNOESC)


							Jean Carlos Gonçalves (UFPR)


							José Wálter Nunes (UnB)


							Junia de Vilhena (PUC-RIO)


						

							

							Lucas Mesquita (UNILA)


							Márcia Gonçalves (Unitau)


							Maria Margarida de Andrade (Umack)


							Marilda A. Behrens (PUCPR)


							Marília Andrade Torales Campos (UFPR)


							Marli C. de Andrade


							Patrícia L. Torres (PUCPR)


							Paula Costa Mosca Macedo (UNIFESP)


							Ramon Blanco (UNILA)


							Roberta Ecleide Kelly (NEPE)


							Roque Ismael da Costa Güllich (UFFS)


							Sergio Gomes (UFRJ)


							Tiago Gagliano Pinto Alberto (PUCPR)


							Toni Reis (UP)


							Valdomiro de Oliveira (UFPR)


						

					


					

							

							SUPERVISORa editorial


						

							

							Renata C. Lopes


						

							

						

					


					

							

							PRODUÇÃO EDITORIAL


						

							

							Sabrina Costa


						

							

						

					


					

							

							Revisão


						

							

							Iara Albuquerque


						

							

						

					


					

							

							Diagramação


						

							

							Andrezza Libel


						

							

						

					


					

							

							capa


						

							

							Carlos Pereira


						

							

						

					


					

							

							REVISÃO DE PROVA


						

							

							Colméia Studios


						

							

						

					


				

			


		


	

		

			

				

					

					

				

				

					

							

							Comitê Científico da coleção MULTIDISCIPLINARIDADES EM SAÚDE E HUMANIDADES


						

					


					

							

							Direção Científica


						

							

							Dr.ª Márcia Gonçalves (Unitau)


						

					


					

							

							Consultores


						

							

							Lilian Dias Bernardo (IFRJ)


						

					


					

							

						

							

							Taiuani Marquine Raymundo (UFPR)


						

					


					

							

						

							

							Tatiana Barcelos Pontes (UNB)


						

					


					

							

						

							

							Janaína Doria Líbano Soares (IFRJ)


						

					


					

							

						

							

							Rubens Reimao (USP)


						

					


					

							

						

							

							Edson Marques (Unioeste)


						

					


					

							

						

							

							Maria Cristina Marcucci Ribeiro (Unian-SP)


						

					


					

							

						

							

							Maria Helena Zamora (PUC-Rio)


						

					


					

							

						

							

							Aidecivaldo Fernandes de Jesus (FEPI)


						

					


					

							

						

							

							Zaida Aurora Geraldes (Famerp)


						

					


				

			


		


	

		

			PRESENTACION


			Cuando completé las 35,000 cirugías realizadas, de todas las especialidades del ámbito de la cirugía general, dejé de contar.


			Mas continué y continúo realizando cirugías en el lugar donde sea necesario… hasta el final de mi tiempo.


			La idea de escribir este libro nació desde el comienzo de mi formación como cirujano general. Soy de la época gloriosa en que cada residente de cirugía andaba con voluminosos libros debajo del brazo y, para estudiar cada tema quirúrgico, tenía que leer 50 páginas, y para resumir los tiempos de una técnica operatoria, tenía que leer más 50 páginas. Al final, elaboraba un plan del procedimiento que nada tenía que ver con la realidad que encontraba en cada cirugía que realizaba.


			Entonces, después de cada cirugía realizada, hacía un resumen de cada paso, cada hallazgo, cada maniobra, cada dificultad, cada recurso y cada resultado.


			La idea fue sugerir al cirujano joven una secuencia de tiempos operatorios concretos, claros y simples que le permita solucionar con alta eficiencia un problema quirúrgico y, además, lo mantenga prevenido y capacitado para resolver alguna complicación inesperada.


			El cirujano debe entender que todo procedimiento quirúrgico tiene que sustentarse siempre en una sólida base científica con conceptos clínicos y de las ciencias básicas, como anatomía, fisiología, bioquímica, anatomía patológica, microbiología, farmacología, etc.


			Para mí fue fácil porque durante mi formación profesional había ejercido el cargo de instructor de las prácticas en esa materia. Asistía al anfiteatro de anatomía patológica y conformaba el equipo encargado de realizar las necropsias (oportunidad para practicar algunas técnicas en cadáveres frescos).


			Naturalmente, que yo no soy autor de nada, ni nada me pertenece; leía libros y revistas que venían del extranjero, principalmente de la escuela norteamericana en el idioma original, de la escuela inglesa, francesa e italiana.


			De mis profesores aprendí sus conocimientos, experiencias, actitudes, y el amor y respeto por los pacientes y por la cirugía.


			Los principios filosóficos de mi escuela no me limitaban a seguir protocolos importados de otras realidades, en otras condiciones y con otros recursos. Quería formar cirujanos con un perfil latinoamericano, integrales, con un alto nivel de conocimientos y destrezas en todo el ámbito de la cirugía general.


			Parte de este libro contiene las aulas que impartía a mis alumnos de medicina, a mis residentes de cirugía y a los cirujanos jóvenes que precisaban de alguna orientación o ayuda.


			Al final, creo haber alcanzado mis sueños de ofrecer una guía, un camino y una actitud útil para el momento supremo del acto quirúrgico, sin desconsiderar ni dejar de lado la inteligencia, habilidad, iniciativa, ingenio y la capacidad de solución de problemas en el corto y estresante instante del acto quirúrgico.


			Sea este libro un tributo a mis pacientes, a quienes les debo todo, a mis alumnos y a los alumnos de mis alumnos, a mi escuela, mi Alma Mater, que fue y continuará siendo el crisol de grandes cirujanos.


			Dios los bendiga


			El Autor. 


		




		

			INTRODUCCIÓN


			La Cirugía es la más sublime actividad científica, artística y espiritual del hombre; porque con su inteligencia, sus manos y su espíritu, se permite retocar la obra prima de la creación divina. 


			El cirujano, por lo tanto, necesita prepararse científica, técnica, moral y espiritualmente para poder ejercer su especialidad.


			La cirugía es tan antigua como el hombre. Para autores como George Degenshein, y para quienes aceptan el punto de vista religioso, no hay duda de que la primera cirugía fue realizada por Dios, al resecar una costilla de Adán para crear a Eva. Para quienes no aceptan el punto de vista religioso, el primer acto quirúrgico fue realizado por el hombre de las cavernas, al tratar de reparar una herida profusamente sangrante (El autor).


			Desde aquellos tiempos hasta la actualidad, la cirugía ha evolucionado gracias al esfuerzo y perseverancia de cada hombre que amó la cirugía y, principalmente, de cada paciente quirúrgico que, con su dolor, dejó siempre una enseñanza.


			En nuestro país, culturas preincaicas que florecieron hace más de 3,500 años, antes de la era cristiana, desarrollaron una cirugía de alto nivel para su época, que aún asombra al mundo científico actual. Tenemos evidencias de que se usaron varias técnicas para trepanaciones craneanas, con supervivencia de muchos años (respaldadas por evidentes procesos de regeneración ósea). Amputaciones de miembros, tratamiento de fracturas, etc.


			Al lado de fardos funerarios de nobles preincaicos, en la península de Paracas-Ica-Perú, fue encontrada una “caja de instrumental quirúrgico”, con la que un eminente neurocirujano moderno realizó una craneotomía con éxito.


			Un razonamiento lógico elemental puede comprender que, para lograr tal nivel de éxito, es necesaria una escuela de formación de cirujanos, así como avances en el control del dolor, la hemorragia, las infecciones, etc.


			Hasta hoy: “la única cultura antigua que posee evidencias incontrovertibles de alta cirugía; es la de Parakas en el antiguo Perú” (Jorge Degenshein). La alta medicina egipcia se basa en descripciones encontradas en papiros, y la griega, en descripciones talladas en una de las columnas del templo a Apolo, en Epidauro.


			La cirugía es una ciencia y, como tal, utiliza el método científico basado en la observación experimental de Galileo Galilei; por lo tanto, observa, cuestiona, formula hipótesis, experimenta, acepta o rechaza la hipótesis y aprende o repite el experimento.


			Una particularidad de la cirugía es que sus conocimientos y destrezas deben aplicarse en un espacio de tiempo limitado y bajo una fuerte presión psicológica y afectiva.


			Como ciencia, ha cambiado mucho desde sus inicios, y constantemente está cambiando, por lo que sus metas para el futuro son imprevisibles.


			La cirugía es un arte. El artista crea formas, movimientos y sonidos como expresión del espíritu en un mundo subjetivo de perfección y armonía. En todas las ramas de la cirugía, y no solo en la cirugía plástica estética o reconstructiva, el cirujano modela, crea formas y mantiene la perfección y la armonía del cuerpo y del alma de sus pacientes, que es, sin duda, la maravilla más perfecta de la creación divina.


			La cirugía también se constituye en una ventana hacia una dimensión espiritual, en la que el paciente y el cirujano presienten un desastre y en la que los acontecimientos no pueden ser previstos ni controlados por la ciencia o el arte que el hombre acepte como verdad.


			Cuando se está tantas veces, tan cerca de la muerte de un ser humano, cuando se lucha cada segundo para recuperar una vida, que se pierde en un segundo, entonces entendemos menos cuál es nuestra propia naturaleza y entendemos más nuestras limitaciones.


			El cirujano es solo un instrumento de la voluntad divina para recuperar la salud, por lo tanto, debemos estar preparados para merecer esa gracia con extrema humildad. Es necesario recordar siempre las palabras del padre de la cirugía moderna, Ambroise Paré: “Je traite, Dieu guérit”.


			El Autor. 


		




		

			PARTE I


			EL CIRUJANO


			El cirujano requiere de condiciones físicas, mentales y morales óptimas y de una preparación muy especial debido a la naturaleza de su profesión.


			Físicamente requiere de una integridad anatómica y fisiológica, de un cuerpo saludable y entrenado para cualquier sobreesfuerzo físico, una visión óptima, pulso firme y un autodominio de cada parte de sus manos.


			Tiene que poseer el mejor índice intelectual considerado como normal, para que en un corto tiempo y en condiciones desfavorables pueda encontrar soluciones que le permitan salvar una vida. La inteligencia también se fortalece manteniéndola permanentemente activa.


			Tiene que tener un equilibrio mental y psicológico que le permita adquirir una estructura moral, ética y afectiva excelentes. Un trauma psicológico, una tendencia inmoral y antiética que aflore durante el acto quirúrgico conduciría irremediablemente a un desastre.


			Por otro lado, el cirujano debe prepararse como un líder, único conductor y responsable del equipo quirúrgico, con capacidad para mantener la serenidad, la cordura y la disciplina dentro del quirófano.


			En el instante supremo del acto quirúrgico, no existe otra autoridad superior a él; solo Dios o otro cirujano con más experiencia.


			Científicamente, tiene que estar actualizado para no repetir errores ya superados. Cada día, desde que comienza hasta que termina, debe estar aprendiendo algo nuevo, y debe estar analizando resultados y elaborando conclusiones.


			Técnicamente, cada actitud, cada movimiento, cada maniobra debe ser observada, repetida cuidadosamente hasta adquirir destreza y luego mantenerla hasta el último acto quirúrgico que realice.


			El compromiso que el cirujano adquiere con su especialidad es extremadamente importante. La cirugía no admite competencia, está por encima de todo.


			Las 24 horas de cada día, durante los tres o cuatro años de Residencia en la especialidad, apenas permiten aprender los cimientos de la cirugía. Es necesario mantener y profundizar los conocimientos y destrezas durante toda la vida para poder asumir la gran responsabilidad del acto quirúrgico.


			EL EQUIPO QUIRURGICO. 


			El acto quirúrgico es un trabajo en equipo. Los resultados dependen de la destreza y conocimientos de cada uno, así como de la armonía y sincronización del conjunto. Cada miembro del equipo tiene un lugar y una función que desempeñar. Todos trabajan en función del cirujano, y el cirujano se apoya en cada uno de los miembros de su equipo, trabajando en función de la vida del paciente.


			Los componentes del equipo quirúrgico son:


			•El CIRUJANO: Realiza el acto quirúrgico y conduce el equipo. Responsable del diagnóstico quirúrgico, del preoperatorio, del posoperatorio y de la rehabilitación de su paciente. Él establece una buena relación médico-paciente-familia y es el único responsable de los resultados o acontecimientos.


			•PRIMER AYUDANTE: Es un cirujano que conoce a su paciente y la operación en la que está asistiendo, y está capacitado para continuar con el acto operatorio si fuera necesario. Su función generalmente es facilitar y complementar las maniobras durante el acto operatorio, exponer el campo operatorio, participar en la limpieza del campo, en la ligadura de vasos sanguíneos, cortar los hilos, afrontar el tejido subcutáneo y la piel, o en alguna otra tarea que el cirujano le delegue.


			•SEGUNDO AYUDANTE: Se considera un segundo ayudante, dependiendo del tipo de cirugía o en casos de docencia universitaria. Su función se limita a asegurar los separadores, mantener el campo seco y limpio, usando aspiradores o gasa montada en pinzas, cortar hilos en los planos superficiales y afrontar la piel, si el primer ayudante le concede la oportunidad.


			•EMFERMERA INSTRUMENTADORA: Es una enfermera especializada en la administración y funciones del centro quirúrgico. Conoce los tiempos y maniobras operatorias y las preferencias de cada cirujano. Su función durante el acto operatorio es controlar la asepsia y antisepsia dentro del quirófano, ayudar a vestir el mandilón y calzar los guantes del cirujano y los ayudantes, mantener ordenado y limpio el instrumental quirúrgico, en la mesa de mayo y auxiliar, mantener material y soluciones listos para su uso inmediato.


			En cada maniobra quirúrgica, su labor está sincronizada con la del cirujano, permitiendo la absoluta concentración de éste en el campo operatorio, proporcionando seguridad y precisión, y en el momento oportuno, el instrumental o el material que el cirujano o los ayudantes necesitan.


			Al concluir cada cirugía y antes de proceder a la síntesis de la pared, la enfermera instrumentista debe realizar el conteo de gasas, compresas e instrumental, comunicando al cirujano y anestesiólogo la conformidad en el recuento.


			La enfermera instrumentista tiene una función igualmente importante; con su simpatía y belleza femenina, con la ternura y serenidad de su carácter y con la alegría de su espíritu, ella es quien amortigua o neutraliza la tensión y el estrés durante las situaciones más difíciles del acto quirúrgico.


			•EMFERMERA CIRUCULANTE: Asiste a la enfermera instrumentista, proporcionando materiales, soluciones o instrumental necesarios durante los tiempos operatorios. Debe permanecer dentro de la sala de cirugía mientras dure el acto quirúrgico.


			•ANESTESIOLOGISTA: Médico especializado encargado de la pre, intra y posanestesia.
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			CENTRO QUIRURGICO


			Zona del hospital donde se realiza el acto quirúrgico. Está ubicada estratégicamente para un acceso rápido y directo a los Servicios de Emergencia y de Hospitalización Quirúrgica, y al mismo tiempo cuenta con un tránsito restringido para pacientes y personal quirúrgico.


			Existen muchos modelos de centros quirúrgicos, dependiendo del tamaño del hospital, de la complejidad de procedimientos quirúrgicos y de equipos.


			El Cirujano tiene la obligación de conocer y familiarizarse con cada ambiente del Centro Quirúrgico, con cada material, instrumental y aparatos especializados.


			La mayoría de los planos del centro quirúrgico contemplan las siguientes áreas:


			•Central de Esterilización: donde se realiza la preparación y esterilización del instrumental y materiales quirúrgicos. Equipado con aparatos para los diferentes métodos de esterilización, tales como autoclaves, estufas, equipos para gases o radiaciones esterilizadoras.


			•Área Semi-rígida: de circulación restringida al personal que labora en el centro quirúrgico y que obligatoriamente debe vestir ropa apropiada y exclusiva para el centro quirúrgico. Contiene áreas donde el equipo quirúrgico se cambia de ropa, servicios higiénicos, área administrativa del centro quirúrgico, almacenamiento de material e instrumental quirúrgico.


			•Área Rígida: solo permitida al equipo quirúrgico y al paciente que va a ser operado. consta de un área de lavado de manos, estación de enfermeras, almacenamiento de material e instrumental quirúrgico estéril, las salas de cirugías y la unidad de recuperación anestésica.


			•Las salas de cirugía tienen forma, dimensiones, color y equipamiento estándar, así como las adaptaciones al tipo de cirugía.


			RECUPERACION POST ANESTESICA: Área donde los pacientes se recuperan del acto anestésico y control del posoperatorio inmediato. Está equipada con monitores, fuentes de oxígeno, aspiradores, equipo de resucitación cardiopulmonar, etc.
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			EL TRATAMIENTO QUIRURGICO. 


			Tomada la decisión de realizar el procedimiento quirúrgico, el cirujano debe explicar al paciente y a su familia la naturaleza y los riesgos de la cirugía.


			El tratamiento quirúrgico comprende 3 etapas:


			PRE OPERATORIO: 


			Constituido por procedimientos y maniobras destinadas a preparar física y psicológicamente al paciente para superar los riesgos del acto anestésico y operatorio:


			•Acceso venoso: Canalizar venas de los miembros superiores para establecer un adecuado aporte hidroelectrolítico, infusión de expansores del plasma, sangre, medicamentos necesarios durante el intraoperatorio. Eventualmente, para suplir requerimientos calórico-proteicos y administrar antibióticos antes o durante el acto quirúrgico.


			•Descompresión del tracto gastrointestinal y controle de la diuresis: Sondas naso-gástrica, rectal y vesical para descomprimir el tracto gastrointestinal, favorecer una adecuada ventilación, evitar la broncoaspiración, así como monitorizar la diuresis.


			Psicológicamente, debe establecerse una corriente de fe, confianza y seguridad entre el cirujano, el paciente y su familia. Una explicación detallada del procedimiento y de los posibles resultados, información sobre la competencia del equipo quirúrgico, recursos materiales y equipos de la unidad, así como un estimado de los costos del tratamiento, ayudan a aliviar el temor, la angustia y el estrés del paciente antes de la cirugía.


			Grandes desastres durante el intraoperatorio pueden evitarse con un buen preoperatorio.


			INTRA OPERATORIO: 


			Es el conjunto de maniobras manuales e instrumentales destinadas a reparar una lesión o una enfermedad quirúrgica.


			Los objetivos principales del tratamiento quirúrgico suelen ser: retirar un órgano afectado, restaurar la anatomía y fisiología alteradas, sustituir órganos con lesiones irreversibles y graves, corregir un defecto estético, etc.


			Todo procedimiento quirúrgico debe ser siempre cuidadosamente planificado, debe elaborarse una estrategia basada en el conocimiento exacto de las condiciones físicas y psicológicas del paciente, de la patología quirúrgica, de los conocimientos y experiencias del equipo quirúrgico, de la disponibilidad de instrumental, aparatos y material quirúrgico, etc.


			Cada tiempo quirúrgico exige maniobras con un alto grado de conocimientos, destreza y disciplina.


			El cirujano y su equipo no deben olvidar que están trabajando con células y tejidos vivos, que se destruyen incluso con el temblor normal de las manos. El tejido destruido por una pinza hemostática que tritura vasos sanguíneos y grasa se convierte en el mejor caldo de cultivo para bacterias. Del mismo modo, el cirujano que siente euforia por realizar varias cirugías en un mismo acto, sin estar planificadas, solo logra aumentar el tiempo operatorio y el riesgo quirúrgico y anestésico.


			Debemos aprender que durante el acto quirúrgico existen momentos en los que se necesita ser rápido y otros en los que la seguridad de cada maniobra es más valiosa. De pequeños detalles dependen grandes resultados.


			El cirujano y su equipo deben actualizarse permanentemente. No es suficiente depender de los años de experiencia y pensar que siempre fue correcto, así como tampoco es correcto cambiar de técnica solo porque una es más moderna; es necesario realizar un estudio concienzudo de cada trabajo científico analizado.


			POST OPERATORIO. 


			Procedimientos médicos destinados a compensar o reemplazar temporalmente las funciones de órganos o sistemas bloqueados o alterados por la enfermedad, por el procedimiento quirúrgico o por la anestesia. (ilio transitorio del tracto gastrointestinal posoperatorio).


			Básicamente, todos los órganos y sistemas son afectados por el estrés y el trauma quirúrgico.


			El soporte cardiovascular y hemodinámico será realizado a través de un aporte adecuado de líquidos y electrolitos y restablecimiento del equilibrio ácido-base.


			La función respiratoria se protege con una adecuada oxigenación y ventilación. La función renal debe ser preservada con una adecuada perfusión.


			El ílio paralítico posoperatorio del tracto gastrointestinal varía con el tiempo de exposición, manipulación y estado de las asas intestinales. Debe mantenerse la SNG por un tiempo necesario para la recuperación de la dinámica gastrointestinal.


			La función de defensa inmunológica será reforzada con el uso racional de antibióticos, la eliminación oportuna del foco séptico y el aporte calórico proteico adecuado y oportuno.


			El paciente y su familia deben participar directamente en la recuperación de la salud. En el posoperatorio inmediato, se recomienda al paciente no hablar demasiado para evitar ingerir aire, lo cual puede producir distensión abdominal, vómitos y dolor cólico. Respirar profundamente, realizar ejercicios ventilatorios, evita las complicaciones pulmonares por acumulación de secreciones bronquiales y atelectasias.


			La movilización y deambulación precoz estimulan el inicio rápido del peristaltismo y disminuyen el dolor de la herida operatoria.


			Pensar en las posibles complicaciones para detectarlas precozmente y tratarlas. El posoperatorio termina cuando el paciente se recupera del acto quirúrgico e ingresa al período de convalecencia y rehabilitación.


			Cuando se precise una reintervención, esta debe ser oportuna y realizarse en las mejores condiciones.


			INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO. 


			El instrumental quirúrgico está diseñado para realizar maniobras específicas durante el acto quirúrgico, aunque sus nombres y formas varían según cada escuela; sin embargo, existe una clasificación general que debemos conocer.


			•Instrumental de diéresis; 


			•Instrumental de hemostasia;


			•Instrumental de separación;


			•Instrumental de aprehensión;


			•Instrumental de oclusión;


			•Instrumental de síntesis; 


			•Instrumental de aspiración;


			•Instrumental complementario; 


			•Instrumental especializado.


			INSTRUMENTAL DE DIERISIS. 


			Instrumentos utilizados para cortar tejidos.


			1.BISTURIES: El más comúnmente usado es el modelo Bard – Parker, de hoja desmontable. Consta de dos piezas: un cabo y una hoja de bisturí, con formas y tamaños variados según el tipo de cirugía a realizar. (Cabo=3, 4, 7…; hojas de bisturí= 10, 11, 15, 21, 22, 23…). Los electrobisturís mono o bipolares y los bisturís armónicos pertenecen a una nueva generación de instrumental quirúrgico.


			2.TIJERAS QUIRURGICAS: Diseñadas para cortar tejidos fuertes o finos; superficiales o en profundidad. También existen tijeras para cortar los hilos quirúrgicos. (Littauer, Mayo recta y curvas, Metzembaum rectas y curvas)


			3.INSTRUMENTAL COMPLEMENTARIO: Instrumental utilizado para facilitar las maniobras quirúrgicas durante la disección o síntesis de tejidos (pinzas de disección con y sin dientes de ratón de diferentes formas y tamaños, sondas acanaladas.


			INSTRUMENTAL DE HEMOSTASIA. 


			Instrumental diseñado para hemostasia. Pincar vasos sanguíneos de pequeño y mediano calibre sangrantes o que deben ser incisos. Pinzas para pedículos vasculares de órganos que deben ser removidos.


			Están constituidas por la mandíbula prensil, cremallera y anillas (pinzas de Kelly, Crille, Halstead, Kocher, Pean, Moiniham…).


			INSTRUMENTOS DE SEPARACIÓN. 


			Permite una adecuada y atraumática separación de tejidos y órganos, facilitando una maniobra quirúrgica cómoda, fácil y segura.


			Separadores laminares flexibles. Separadores de forma fija (Farabeuf, Roux, Langenbeck), separadores tipo rastrillo (Volkmann), separadores ortostáticos (Gosset, Balfour, Weitlaner).


			INSTRUMENTAL DE APREHENSION. 


			Permite coger y asegurar o exteriorizar un órgano móvil (pinzas de Foerster, Allis, Babcock).


			INSTRUMENTAL DE OCLUSION. 


			Para ocluir una visera hueca o un vaso sanguíneo sin producir lesión tisular (pinzas, clamps tipo Doyen, Payr, Von Petz, Bulldog, Zatinsky, ...).


			INSTRUMENTAL DE SINTESIS. 


			Instrumental diseñado para suturar: 


			•Porta aguja tipo Hegar.


			•Agujas curvas, de punta cilíndrica o cortante, de medio o 3/8 de círculo, de cuerpo fino o robusto. Actualmente, solo se usan las atraumáticas, que están unidas a los hilos de sutura.


			•Suturas pueden ser absorbibles, elaboradas con tejido orgánico, submucosa de intestino de carnero o res, catgut simple con tiempo de reabsorción entre 3 a 7 días y cromado con un tiempo de reabsorción entre 21 a 30 días.


			•Suturas sinteticass: Dexon, Vicryl, con un tiempo de reabsorción de hasta 3 meses.


			•Suturas no absorbibles: Lino, seda, nylon, poliéster, polipropileno, acero quirúrgico, además de las grapas de acero, plata, titanio, etc.


			El calibre de la sutura varía desde el más grueso (números 1, 2) hasta el más delgado (número /0, /00, /000, /0000, etc.)


			La elección del grosor de las suturas depende fundamentalmente de la resistencia a la tensión de los tejidos y de la tensión a la que los bordes de las heridas son sometidos. La sutura ideal debe ser resistente, maleable, dúctil, fácil de maniobrar, monofilamentaria y de buena tolerancia tisular.


			Con respecto a las suturas, debemos recordar que: 


			Las suturas tienen como función afrontar los tejidos (no estrangularlos) para que el proceso de cicatrización se desarrolle en condiciones óptimas.


			La cicatrización ocurre solo en la parte de tejido afrontado y no donde se localiza la sutura.


			La sutura no reabsorbible está aislada por tejido fibroso, de baja resistencia a la tracción.


			Una mayor cantidad de material de sutura; mayor cantidad de material a digerir o encapsular y, en consecuencia, retraso y complicaciones en la cicatrización.


			TIPO Y CALIBRE DE SUTURAS RECOMENDADAS EN CIRUGIA GENERAL. 
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							No absorbible
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			INSTRUMENTAL DE ASPIRACION


			Instrumental diseñado para aspirar secreciones, líquidos o sangre de las cavidades durante el acto operatorio (cánula de Jankauer, Poole con tubo exterior desmontable).


			INSTRUMENTAL Y MATERIALES PARA PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS


			•Kits o equipos desechables para traqueostomía


			•Sondas para toracostomía, sistema de drenaje de sello hidráulico


			•Flebo extractor: Consta de un cable de acero quirúrgico, en cuyos extremos pueden enroscarse una oliva de diferentes tamaños; una campana de borde cortante, igualmente de varios tamaños, o una T para facilitar la tracción del cable. Existen cables de menor calibre y longitud destinados para las venas colaterales.


			•Sonda de Fogarty: Consta de una sonda larga de látex o silicona, con un balón inflable en su extremo. Para extraer trombos o émbolos arteriales y venosos. También existen diseños utilizados para extraer cálculos en las vías biliares.


			•Bujías para dilatación (estenosis esofágica).


			•Dilatadores de Bakes, pinzas de Randall (estenosis de vías biliares y cálculos biliares).


			•Agujas para biopsia o para punción aspiración (tumores de mama, tiroides).


			•Sonda de Sengstaken-Blackmore (hemorragia por ruptura de varices esofágicas). Sondas:


			•Vesicales: Nelaton, Foley (de 2 y 3 vías), Gástricas: Levine. 


			•Intestinales: Miller - Abbot. Rectales:


			•Coledocianas: de Kehr, Sonda en Ÿ para derivaciones biliodigestivas. Para ostomías: Pezzer.


			•Drenes: Penrose, tubulares, Sump, capilares, algunos están conectados a un sistema de presión negativa.


			•Dermatómos: para toma de injertos de piel de espesor delgado, mediano o grueso. Brown: consta de una cuchilla intercambiable que vibra horizontalmente, accionada por energía eléctrica o aire comprimido. Posee además un micrómetro para graduar el espesor de los injertos y un dispositivo para determinar su anchura. Schink: dermatomo manual, graduable, con hoja intercambiable y dos placas para extender la piel.


			•Padgett: posee un cilindro y una pieza cortante que se hace rodar sobre la superficie encolada de la piel.


			•Expansor de piel: consta de una placa de plástico (dermacarrier) sobre la cual se extiende la piel. Dermatomo de malla diseñado para realizar incisiones pequeñas y estratégicamente ubicadas, permitiendo que al estirarse el injerto aumente su superficie en 1, 5; 3; 6; y hasta 9 veces.


			•Electrobisturí: Mono y bipolar, armónico, láser; diseñados para cortar y coagular pequeños vasos sanguíneos (recordar que, independientemente del modelo, producen en menor o mayor grado quemaduras en los tejidos).


			•Material protésico: mallas de marlex, teflón, dacrón, láminares para reforzamiento de zonas debilitadas o tubulares para vasos arteriales.


			INSTRUMENTAL PARA ESPECIALIDADES QUIRURGICAS DE DOMINIO DEL CIRUJANO GENERAL


			Ginecología Obstetricia: (cesáreas, embarazo ectópico, D/C, traquelectomía, histerectomía total, anexectomía, perineoplastia anterior y posterior)


			Espéculos vaginales: dilatadores de cuello uterino, histerómetros, pinzas de Potzzi (prensión de cuello uterino), pinzas para pólipos uterinos, curetas, pinzas sacabocados para biopsias.


			Urología: (cistostomía, postectomías, nefrectomías, varicocelectomía, orquiectomía, prostatectomías)


			Pinzas para cálculos renales, separadores vesicales, bujías dilatadoras, sondas metálicas, uretrotomos, meatotomos.


			Otorrino Laringología: extracción de cuerpos extraños, fístulas preauriculares, polipotomía nasal, amigdalectomía, tratamiento de ránula.


			Especulos auriculares: polipotomos, pinzas auriculares, asas, instrumentos para cuerpos extraños, espéculos nasales, polipotomo, adenoidotomo, Abre-boca Amigdalotomo de Bruening. 


			Anestesiologia (Anestesia raquídea, peridural, general EV, general inhalatoria) Maquinas de anestesia: Tubos orofaringeos, máscaras para administración de óxigeno, Laringoscopio de McIntosch, Tubos endotraqueales de Magill, de intubación bronquial selectiva (Carlens), Agujas para anestesia raquídea o peridural. 


			TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA: reducción e inmovilización cerrada de fracturas simples, osteosíntesis de urgencia, infiltración intraarticular y de las bursas, amputaciones de urgencia.


			Sierras para amputación, placas y tornillos para osteosíntesis, clavos para huesos (Kirschner, Steinmann, Rusch), impactores, separadores, osteotomos, escoplos, curetas, cizallas, gubias, escofinas.


			NEUROCIRUGIA: Neurorrafia, craneotomía descompresiva.


			Perforador universal con juego de fresas, sierra de Olivecrona con pasador, diseccionadores de dura madre, espátulas cerebrales, separadores de nervios de Love, ganchos para nervios.


			CIRUGIA PLASTICA REPARADORA: injertos, colgajos dermoepidérmicos y miocutáneos, Z plastias.


			CIRUGIA PEDIATRICA: 


			En 2012, y con el avance de la cirugía mínimamente invasiva, laparoscópica, endoscópica, de brazo robótico, etc., los instrumentos utilizados son numerosos y altamente sofisticados. Sin embargo, durante algún tiempo, en hospitales de menor complejidad, seguirán utilizándose las técnicas y el instrumental clásicos de la cirugía convencional.
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			NUDOS Y PUNTOS QUIRURGICOS


			Cada maniobra quirúrgica, y en este caso, los nudos y puntos quirúrgicos, son cuidadosamente diseñados para permitir su rápida y correcta realización. El cirujano tiene la obligación de aprender y practicar estos procedimientos para alcanzar y mantener el máximo de destreza.


			El nudo quirúrgico debe permitir seguridad con un mínimo de trauma y de cuerpo extraño, a fin de que el proceso de cicatrización ocurra en condiciones óptimas. Los puntos quirúrgicos están diseñados para permitir que los tejidos coaptados en una superficie adecuada coincidan anatómicamente, provean un hermetismo tal que eviten fugas o contaminaciones y sean, al mismo tiempo, hemostáticos.


			NUDOS QUIRURGICOS: 


			El nudo quirúrgico consta de dos lazadas, que son el nudo y el contra nudo, y es cuadrado, es decir, que el cabo de hilo entra y sale por el mismo lado. Cuando no es posible asegurar la primera lazada debido a la naturaleza del hilo o a cierta tensión en los planos de sutura, el primer nudo es doble (nudo de cirujano), o se agrega una tercera lazada igualmente cuadrada.


			Existen muchas formas de realizar un nudo quirúrgico, tanto con la mano derecha como con la izquierda, o con ambas manos, y también usando el portaagujas de Hegar.


			Nudo con la mano izquerda: 


			•Asegurar los cabos del hilo entre el pulgar y el índice de las manos izquierda y derecha.


			•El extremo de la mano izquierda pasa por debajo de los dedos anular y medio, que están flexionados perpendicularmente.


			•El extremo de la mano derecha pasa por encima de los dedos flexionados.


			•Luego, solo hay que enganchar el extremo de la mano izquierda con el dedo medio y completar el lazo.


			•Finalmente, se asegura el cabo de la mano izquierda entre el pulgar y el dedo medio, y con la punta del índice se ajusta el nudo.


			El contra nudo con la mano izquierda:


			•El extremo de la mano izquierda pasa por encima de los dedos medio y anular flexionados de la mano izquierda.


			•El extremo de la mano derecha rodea por debajo los dedos medio y anular flexionados perpendicularmente.


			•El dedo medio engancha el extremo de la cuerda de la mano izquierda y completa el lazo. El extremo de la mano izquierda se asegura entre el pulgar y el índice, y con la punta del dedo medio se ajusta el nudo.


			Pensar bien en cada movimiento individualizado, practicar mucho en todo lugar y oportunidad posible, hasta convertirse en un acto reflejo.


			Los mismos procedimientos se realizan con la mano derecha, utilizando el pulgar de cada mano o el porta agujas de Hegar.


			Usando el dedo pulgar de la mano izquierda: 


			•El cabo de la mano izquierda se asegura entre el dedo medio y el anular, dejando libre el pulgar y el índice.


			•El cabo de la mano derecha pasa por encima del pulgar de la mano izquierda.


			•La punta del pulgar pasa entre los dos cabos.


			•El cabo de la mano derecha se coloca sobre el pulpejo del pulgar de la mano izquierda y se asegura con el dedo índice; luego, se completa el lazo. El nudo se ajusta con la punta del índice izquierdo.


			•El mismo procedimiento se realiza con el pulgar de la mano derecha.


			Contranudo con el dedo pulgar de la mano izquierda:


			•El cabo de la mano izquierda pasa por encima de la punta del pulgar de la mano izquierda.


			•El dedo índice se coloca entre los dos cabos.


			•El cabo de la mano derecha se coloca entre los pulpejos del índice y el pulgar de la mano izquierda y se completa el lazo. El nudo se ajusta con la punta del dedo índice de la mano izquierda.


			•El mismo procedimiento se realiza con el pulgar de la mano derecha.


			Estas formas de realizar el nudo quirúrgico se constituyen como el sello de cada escuela quirúrgica, se transmiten de profesores a alumnos. La rapidez, la seguridad, la elegancia y la belleza de realizar los nudos dependen solo de la práctica permanente.


			PUNTOS QUIRURGICOS: 


			Los más utilizados son:


			•Piel: puntos simples deben permitir una discreta variación de los bordes (más amplios en la profundidad y más estrechos en la superficie).


			•De colchonero vertical: permite un afrontamiento perfecto y es hemostático. De colchón horizontal.


			Sutura continua simple y entrecruzada. Intradérmica simple y continua.


			Punto en U semienterrado (usado para ángulos).


			•Tejido celular sub cutáneo: Puntos simples. 


			•Tejido muscular: Herida por divulsión de fibras: puntos en U horizontales (para no comprometer la circulación sanguínea).


			Corte transversal de las fibras musculares: puntos músculo-aponeuróticos. El punto abarca la totalidad del complejo músculo-aponeurótico de ambos lados de la herida y luego regresa en la misma dirección, tomando únicamente el plano aponeurótico.


			•Aponeurosis: Punto simple


			•Punto reforzado sobre puesto: Entra a 1 cm de un lado de la herida aponeurótica, sale a 0,5 cm del otro borde; entra nuevamente a 0,5 cm del borde opuesto en el mismo sentido y sale a 1 cm del otro. Se observa que, cuando se anuda el punto, se forman dos planos de sutura.


			•Intestino: Puntos simples totales submucosos (un solo plano es suficiente). Solo en casos del estómago y, debido a la fuerza del hábito, colocamos un segundo plano sero-seroso. 


			•Vasos sanguíneos: puntos simples continuos, doblando los bordes para que sea la íntima que tome contacto.


			•Tendones: puntos en doble Z nervios: puntos simples fasciculares


			•Corazón: Heridas ventriculares por arma blanca: dos puntos totales en cada extremo de la herida. Los cabos son entrecruzados y traccionados para hacer hemostasia y exponer mejor y aquietar los movimientos. Se colocan puntos totales simples entre los bordes de la herida. Cuando la herida está muy cerca de un vaso coronario, se deben colocar puntos en U horizontales, por debajo del vaso.


			ADQUISICIÓN DE DESTREZA MOTRIZ


			El cirujano necesita adquirir destreza manual para el manejo delicado y seguro del instrumental quirúrgico, para la realización de nudos y puntos quirúrgicos, para cortar tejidos o material de suturas, usando ambas manos.


			La destreza se adquiere cumpliendo las siguientes etapas: observar la maniobra, repetir la maniobra bajo la dirección del profesor, repetir hasta adquirir destreza y repetir para mantener esa destreza.


			ADQUISICIÓN DE LA POSTURA E MAJESTUOSIDADE DEL EQUIPO CIRURGICO


			No existe lugar más sagrado, ni momento más sublime, ni acción humana más grandiosa que el quirófano durante un procedimiento quirúrgico.


			En la soledad del acto extremo, entre Dios y el paciente, un hombre con su equipo, usando toda su fe, inteligencia, habilidad, coraje, equilibrio moral y emocional, se permite retocar la más maravillosa obra de la creación.


			El hombre común, con defectos y virtudes, se transforma al ingresar al quirófano en una figura iluminada por Dios, investida con todos los poderes otorgados por la humanidad y con la autorización divina. Debe luchar para salvar la vida de un ser humano, que puede ser un hijo, una esposa, un esposo, una madre, un padre, en fin, un universo no solo de materia, sino también de espíritu y sentimiento.


			El genio en el más humilde de sus trances pide a Dios que ilumine su inteligencia, que agudice su vista, que dé firmeza y exactitud a su pulso y sensibilidad a su corazón. Aun así, el cirujano y su equipo solo pueden realizar lo que les es permitido.


			Es importante que el cirujano se prepare permanentemente para soportar largas horas de trabajo agotador, controlar cualquier presión emocional o física, y asumir total y absoluta responsabilidad por el acto quirúrgico.
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			PARTE II


			AGENTES AGRESORES


			Nuestro organismo está sometido permanentemente y en grados variables a agresiones por agentes biológicos, físicos y químicos provenientes del medio ambiente externo e interno, y en ocasiones también soporta autoagresiones de sus propios mecanismos de defensa.


			En este sentido, la salud representa un estado de equilibrio entre factores agresores y mecanismos de defensa del organismo.


			Existen barreras de defensa entre cada uno de los compartimientos del organismo, tales como la piel, las mucosas de los aparatos respiratorio, gastrointestinal, urogenital, biliar, la barrera hematoencefálica, etc.


			Cuando se rompe esa barrera de defensa primaria, los agentes agresores invaden el organismo, entonces se inicia la compleja cascada del proceso inflamatorio, local o sistémico, con el objetivo de destruir y eliminar el agente agresor y restaurar los tejidos lesionados y la homeostasis.


			Si estos mecanismos de defensa no son suficientes para destruir el agente agresor, éstos invaden el organismo produciendo lesiones en uno o varios órganos.


			Si esa invasión no es controlada por los mecanismos inmunológicos o por acción de un tratamiento oportuno y eficaz, puede producirse la falla de todos los órganos y la muerte.


			En el ámbito quirúrgico, la incisión rompe la barrera de protección cutánea; los microorganismos patógenos provenientes de órganos infectados adyacentes invaden los bordes de la herida, produciendo destrucción de células y tejidos, lo que resulta en la infección de la herida operatoria.


			La infección localizada puede convertirse en generalizada si la infección es producida por gérmenes muy virulentos, cuando se usa una técnica defectuosa, sucia y traumática, o cuando los mecanismos de defensa inmunológica local y sistémica son deficientes.


			Es importante que el cirujano actualice siempre algunos conceptos básicos sobre microorganismos patógenos más frecuentes en las infecciones quirúrgicas, sobre la compleja cascada del proceso inflamatorio y sobre el tratamiento más adecuado.


			MICROORGANISMOS PATOGENOS


			Los microorganismos mayormente responsables de las infecciones quirúrgicas son las bacterias patógenas. Muy raramente, las infecciones quirúrgicas son producidas por rickettsias, clamidias, micoplasmas o virus.


			BACTERIAS PATOGENAS: Grupo heterógeno de microorganismos unicelulares que poseen elementos obligatorios y facultativos.


			Los elementos obligados de toda bacteria son la pared celular, membrana citoplasmática, citoplasma, ribosoma, y nucleo. 


			Los elementos facultativos presentes en algunas bacterias son: cápsula, glucocálix, flagelo, fimbria y esporo.


			De las características esenciales de estos componentes dependen la patogenicidad, la virulencia, la respuesta inmune del organismo invadido, los mecanismos de sensibilidad o resistencia a los antibacterianos.


			La pared celular es una cubierta rígida, separada de la membrana plasmática por el espacio peri-plásmico. Su composición varía en las bacterias Gram (+), Gram (-) y en las bacterias sensibles o resistentes al alcohol ácido.


			Bacterias Gram (+): Pared celular compuesta por peptidoglucano y ácidos teicoicos, que forman el esqueleto. El ácido lipoteicoico se inserta en la membrana plasmática por su polo lipofílico.


			Bacterias Gram (-): Menor proporción de péptidoglucano, su pared celular está compuesta por 3 capas diferentes:


			•Capa externa: lipopolisacáridos que se divide en oligosacáridos externo (antígeno O), parte central (core) y parte interna (endotoxina). Los fosfolípidos se unen al polo hidrófobo del lipopolisacarido (lipido A). 


			•Capa intermedia: lipoproteína


			•Capa profunda: constituida por peptidoglucano de composición ligeramente diferente a la de los Gram+


			Bacterias ácido-alcohol resistentes: micobacterias y algunas especies de nocardias.


			La propiedad de no colorear ante el ácido-alcohol reside en los ácidos micólicos, ácidos grasos no saturados que se pueden presentar esterificados con el polisacárido superficial formando el “cord-factor” (glucolípido).


			Función de la pared bacteriana: 


			•Exoesqueleto bacteriano, determina la rigidez y resistencia osmótica.


			•Forma el tabique en el caso de división bacteriana.


			•Funcionan como filtros (porinas) que no dejan pasar macromoléculas.


			•Poder patógeno => endotoxina (lípido A de los Gram negativos).


			•Confiere especificidad de tipo y grupo => antígeno superficial O.


			•Define las propiedades tintoriales (Gram, Ziehl-Neelsen).


			•Las bacterias pueden clasificarse de varias formas: dependiendo de su relación con el oxígeno:


			•Bacterias aeróbicas: Solo se multiplican en presencia de oxígeno


			•Bacterias anaeróbicas: Solo crecen en ausencia de oxígeno, suelen estar presentes en abscesos, infecciones del tracto genitourinario, colon y cavidad oral.


			•Bacterias aeróbicas y anaeróbicas facultativas: Crecen bien en ambos medios


			•Bacterias micro-aerófilas: Solo crecen a bajas tensiones de oxígeno.


			CLASIFICACIÓN DE LAS BACTERIAS POR LA TINCIÓN DE GRAM


			

				

					

					

				

				

					

							

							GRAM (+)


						

							

							GRAM (-)


						

					


					

							

							COCOS


						

							

							COCOS


						

					


					

							

							Aeróbicos/ facultativos: 


							Estafilococo aureus, 


							S. saprofiticus, S. epidermidis


						

							

							Aeróbicos/ facultativos: 


							neisseriaceae, neisseria, moraxella


							acinetobacter, kingela


						

					


					

							

							Estreptococo alfa hemolítico: 


							Neumococo, S. viridans


						

					


					

							

							Beta hemolítico: 


							S. piogenes, S. agalactae


						

					


					

							

							Gama hemolítico: 


							Enterococo, no enterococo


						

					


					

							

							Anaerobios: 


							Peptococo, peptoestreptococo


						

							

							Anaerobios: 


							veillonella


						

					


					

							

							BACILOS


						

							

							BACILOS


						

					


					

							

							Aerobios/ facultativos: 


							Corynebacterium, listeria


							Monocytogenes, Bacillus


							Erysipelothrix rhusiopathiae


							pseudomonas, brucella, legionella, 


							Bordetella, francicella, acinetobacter


							vibrio, haemophylus, grupo hacek


							pasteurella, helicobacter, bartonella


							capnocytophaga


						

							

							Aerobios / facultativos: 


							Enterobacteriaceae: E coli, Klebsiella


							enterobacter, serratia, proteus, morganella


							providencia, salmonella, shigella, yersinia


						

					


					

							

							Anaeróbios: 


							Clostridium


							Propionibacterium


							Lactobacilus


						

							

							Anaerobios: 


							bacteroides, prevotella


							porphyromonas, fusobacterium


						

					


				

			


			Las infecciones quirúrgicas son siempre multibacterianas y generalmente dependen de la flora bacteriana del órgano afectado.


			Es evidente que una infección clínica causada por un agente específico o una enfermedad consuntiva, como la diabetes o la tuberculosis, altera o agrava la evolución de un paciente quirúrgico.


			INFECCIÓN BACTERIANA EN CIRUGIA


			Conceptos básicos: 


			•Bacteriemia: Presencia de bacterias viables en sangre. 


			•Septicemia


			•Estado clínico caracterizado por la multiplicación bacteriana en el torrente circulatorio, que resulta en una infección devastadora de uno o varios órganos, junto con el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).


			•Disfunción multi-orgánica: falla de múltiples órganos producidos por la septicemia


			•Shock séptico: 


			Falla circulatoria aguda (hipotensión arterial persistente, perfusión tisular deficiente) inducida por septicemia.


			Factores que aumentan el riesgo a bacteriemia


			•Procesos obstructivos de conductos anatómicos: vías urinarias, vías biliares


			•Diabetes, LES, alcoholismo, TB


			•Tratamiento con corticosteroides


			•Gravidez: Obstrucción del tracto urinario por efecto hormonal sobre los uréteres (hidroureteres) y efecto mecánico del útero.


			•Esplenectomía / disfunción esplénica (predispone a infecciones por neumococos).


			Causas más frecuentes de bacteriemia, usualmente asociada con:


			•Perforación o absceso de una estructura intraabdominal o pélvica: apendicitis, diverticulitis, enfermedad de Crohn, colecistitis, colangitis, perforaciones uterinas, piosalping.


			•Pielonefritis, absceso renal


			•Prostatitis aguda, absceso prostático


			•Infección por catéter IV


			•Sepsis de origen en el tracto respiratorio (meningococo, hongos).


			Fisiopatología de la sepsis


			Las alteraciones fisiopatológicas de la septicemia resultan de:


			•La acción virulenta de las bacterias sobre las células


			•La liberación de productos bacterianos tóxicos


			•La activación y liberación sistémica descontrolada de mediadores proinflamatorios que desencadenan una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), exagerada y descontrolada.


			Exames de Laboratorio: 


			•Hemograma: inespecífico


			•Gram y cultivo de secreciones o fluidos corporales


			•Hemocultivo: puede sugerir el origen de la infección.


			•Coloración de Gram del estrato leucocitario de sangre periférica


			•Examen de orina: Gram, cultura, antibiograma.


			•Dosaje de enzimas específicas: cardiacas, hepáticas, pancreáticas, musculares (CPK).


			•Exámenes por imágenes: radiología, USG, TC, RMI, PET, ECG.


			TRATAMIENTO: 


			•Intervención quirúrgica oportuna para resolver el foco infeccioso: peritonitis, abscesos localizados, obstrucciones, perforaciones de víscera hueca.


			•Tratamiento médico, agresivo y precoz.


			•Soporte de los sistemas afectados: circulatorio, respiratorio, renal.


			•Restaurar el equilibrio Ac/Bs e hidroelectrolítico.


			•Terapia empírica antimicrobiana: usar antibióticos de amplio espectro hasta obtener la identificación laboratorial del agente bacteriano.


			TERAPIA ANTIMICROBIANA


			Una terapia antimicrobiana adecuada depende de una cobertura apropiada de la flora residente en el órgano que se presume como origen del proceso séptico.


			Regímenes terapéuticos combinados actualmente más utilizados, pueden incluir: Ceftriaxona / gentamicina / cloramfenicol / metronidazol.


			•El tratamiento quimioterápico parenteral debe continuar hasta controlar el proceso séptico y hasta que la intervención quirúrgica haya resuelto el foco infeccioso. Pasar luego a la vía oral.


			TERAPIA EMPIRICA DE ACUERDO CON EL ORIGEN DE LA INFECCIÓN: 


			Infección por catéter IV: 


			Patógenos frecuentes: Staphylococcus aureus sensible a meticilina (MSSA) o resistente a meticilina (MRSA).


			Tratamiento: 


			•Retirar el catéter;


			•Meropenem, o cefepima + vancomicina (MRSA);


			•Vancomicina (Estafilococos coagulasa negativos).


			Infección del tracto biliar: 


			Patógenos frecuentes: Escherichia coli, especies de Klebsiella y Enterococcus faecalis.


			Tratamiento: 


			•Imipenem, o piperacilina.


			Infección intraabdominal y pélvica:


			Patógenos frecuentes: Bacilos gramnegativos, coliformes aerobios y B. fragilis.


			Tratamiento:


			•Imipenem, ampicilina-sulbactam, terapia alternativa;


			•Clindamicina o metronidazol + aminoglucósido.


			Urosepsis: 


			Uropatogenos primarios: Bacilos aeróbicos Gram-negativos coliformes, enterococos (E Faecalis y E faecium vancomicin-resistente (VRE). 


			Urosepsis asociado a instrumentación urológica: Pseudomonas aeruginosa, especies de Enterobacter y especies de Serratia.


			Tratamiento:


			•Levofloxacin, cefalosporina de III o IV generación / aminoglicósido;


			•Ampicilina o vancomicina (alérgicos a penicilina).


			Urosepsis extra hospitalaria: aminoglicosido + ampicilina.Urosepsis nosocomial: imipenem.


			Endocarditis bacteriana: Patógenos más frecuentes: estafilococos, neumococos, meningococos, S. aureus.


			Tratamiento:


			•Cefalosporina de tercera o cuarta generación, carbapenem.


			•Sepsis de origen desconocido: ceftriaxona + metronidazol + gentamicina/amicacina.


			ANTIBIOTICOS DE USO FRECUENTE EN SEPSIS


			Imipenem/cilastatin (primaxin EV):


			•Activo contra la mayoria de los organismos Gram-+ (except MRSA), Gram- negativos, y anaerobios.


			•Es usado para el tratamiento de infecciones por multi-organismos


			•Presentación: fco amp 500 mg


			•Dosis: 500 mg/ x dosis/ x 4 / IM – EV - Ped. 25 mg/ kg/ x dosis x4. / EV- IM


			Meropenem:


			•Mayor actividad contra bacterias gram (-) que el imipenem


			•Presentación: fco amp 500 mg y 1 g. 


			•Dosis: 1 gr. / por dosis/ x3 / EV - Ped. 20 mg/kg/xdosis/ x3 / EV Diluir 30 mg/ml / pasar en 30 min. 


			Piperacillina y tazobactam (zosyn):


			•Inhibe la biosíntesis de la pared celular bacteriana (mucopeptido).


			•Posee actividad anti-Pseudomonas.


			•Presentación: fco amp con polvo liofilizado de 4 g / 500 mg.


			•Dosis: Pueden administrarse dosis de hasta 18 g/2.25 g EV por día, en dosis divididas.


			Ampicilina y sulbactam: 


			•Interfiere con la síntesis de la pared celular bacteriana durante la replicación activa (bactericida)


			•Cubre bacterias de la piel, flora entérica, y anaerobios


			•Presentación susp. 125 – 125 /5 ml Comp. 187/187 mg


			•Fco amp. 1000 /500 mg Fco amp 2000 /1000mg


			•Dosis: 


			Clindamicina (cleocin):


			•Primariamente contra anaerobios


			•Tiene alguna actividad contra stafilococcus species y MSSA (meticilin sensible stafilococcus aureus)


			•Presentación amp. 600 mg / 4 ml (150 mg / ml) Cap de 300 mg. 


			•Dosis


			•600 mg/por dosis/ x 2 a 3 /IM – EV Ped, 10 mg/kg/dosis/ x 3


			•3 a 5 mg/ kg/dosis/ x 3 /EV- IM


			Metronidazol:


			•Antibiotico del anillo imidazolico, activo contra varias bacterias anaeróbicas y protozoas


			•Usualmente combinado con otros agentes antimicrobianos excepto cuando usado para la enterocolitis por clostridium dificile(monoterapia)


			•Presentación: Bolsa de 100m con 5 mg/ ml (500 mg). Comp de 250 y 400 mg. 


			•Dosis: Adultos. 500 mg/ x 3 /EV Ped: 7,5 mg/ kg/ dosis/ x 3


			Cefepime (maxipime): Cefalosporina de IV generación


			•Tiene una cobertura para Gram-negativo y una mejor cobertura para Gram-positivos


			•Activo contra pseudomonas


			•Activo contra organismos productores de beta-lactamase


			•Poca capacidad para atravesar la barrera hemato-encefálica


			•Presentación: fco amp de 1 gr. 


			•Dosis: Adult. 1 a 2 gr/EV /dia / IM o EV. Ped. 50 mg/dosis/ x2 3 / EV o IM


			Levofloxacin:


			•Es una fluoroquinolona


			•Activo contra gran-positivos y gran-negativos


			•Alta concentración urinaria


			•Presentación: comp de 500 mg. Bolsa de 500 mg /100 ml con 5 mg/ ml


			•Dosis: Adul.: 500 mg/dosis/ x1. /VO o IV Ped.: de 8 a 10 mg /kg/ dosis/ x1


			Vancomicina: 


			•Cobertura para gran-positivos y MRSA nosocomial


			•Presentación: fco. Amp de 500 mg


			•Dosis: Ad. 500 mg/ por dosis/ x 4/ EV/ (infusión gota a gota) Ped. 10 a 15 mg/kg/dosis /x2/EV. 


			Trimetoprim/ sulfametoxazol (bactrim):


			•De amplio espectro


			•Optimo para trastamiento de infecciones moderadas e ambulatorial


			•Presentación: comp. 400 / 80; 800 / 160 mg. 


			•Susp. 200 / 40 mg/ 5 ml


			•Dosis: Ad. 1 comp/x 2/VO - Ped. 20/4 mg/ kg/ dosis / x 2 (0,5 nl/kg/ x 2)


			Aztreonam(azactam):


			•Inhibe La sintesis de La pared celular durante el crecimiento bacteriano


			•Es activo contra bacilos gram-negativos


			•Limitada actividad contra gram-positivos


			•Es usado en pacientes alérgicos a penicilina y cefalosporinas


			•Antibiotico eliminado por los riñones, (regular la dosis con estimado de CrCl) CrC= [(peso en Kg)(140- edad) / (72 x Cr sérica en mg/dl)]


			•CrCl < 10 ml / min/1,73 m2; dosis inicial: 500 mg a 1 o 2 g. Dosis de mantenimiento: 


			•¼ de la dosis inicial a intervalos de 6, 12, 18 hrs


			•Presentación: polvo liofilizado fco con 1 gr. 


			•Dosis: Aad. 1 a 2 gr. /x dosis/ x 2 a 3. Ped. De 30 a 50 mg/ kg/ dosis / x 3 o 4. /EV Em 100 ml de SF, SGI. 


			Linezolid:


			•Bacteriostático contra enterococo y estafilococo


			•Bactericida contra grupo de estreptococo


			•Usado en pacientes alérgicos a vancomicina y para el tratamiento de enterococos vancomicin- resistentes, MRSA, 


			•Presentación: Bolsa de 300 ml con 2 mg/ ml (600 mg) Comp de 600 mg


			•Dosis: Ad: 400 a 600 mg/x dosus/ x 2 /VO o EV Ped. Menor de 11 años 10 mg/kg/dosis/x3. 


			Ceftriaxone:


			•Cefalosporina de tercera generación, inhibe la síntesis de la pared celular bacteriana


			•Activo contra Gram (-)


			•Poca eficacia contra Gram (+)


			•Usado contra microorganismos productores de penicilinasa


			•Presentación: fco amp de 500 y 1000 mg


			•Dosis: Ad. 500 a 1000 mg/dosis/ x3 IM o EV Ped. 30 mg/kg/dosis/x 3 /IM o EV


			Daptomicin:


			•Inhibe la síntesis de DNA, RNA, e proteínas intracelularmente


			•Es un antibiótico bactericida


			•Es indicado para infecciones complicadas de la piel y anexos causadas por estafilococos aureus (incluyendo MRSA), S pyogenes, S agalactiae, S dysgalactiae y E faecalis (solamente cepas sensibles a vancomicina).


			•Presentación: fco amp de 500 mg


			•Dosis: Ad.: 500 mg/x dosis/ x 1/ EV


			Nafcilin:


			•Penicilina de amplio espectro


			•Usado contra MSSA


			•Activo para estreptococo peniclina G –resistente o estafilococo


			•Riesgo de tromboflebitis particularmente en ancianos


			•Dosis: Ad.: 2 gr. / x dosis/ x 4 a 6/ EV Ped. 50 mg/ kg/dosis/x 4 / EV


			Rifampin (rifadin):


			•Inhibe la síntesis de RNA bacteriano


			•Usado en combinación con otras drogas antituberculosas


			•Presentación: comp de 300 mg/ VO


			•Dosis: 600 mg/dosis/ x dia /para el tratameinto de la TB. Junto con otros medicamentos


			Tigecicline:


			•Estructuralmente similar a tetraciclina


			•Indicada en infecciones complicada de la piel y anexos causadas por E coli, E fecalis(solo vancomicina-susceptibles), S aureus (MSSA Y MRSA), S agalactiae, S anginosus, S piogenes, B. fragilis. 


			•Presentación: amp de 50 mg


			•Dosis Ad. 50 mg/dosis/x2/EV Ped: 2 mg/kg/dose/ x2/EV


			Otros de uso corriente:


			•Ciprofloxacino


			•Gentamicina


			•Oxacilina


			•Dicloxacilina


			•Amicacina


		




		

			PARTE III


			SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SIRS)


			La inflamación es la respuesta del organismo a una lesión inespecífica que puede ser química, traumática o infecciosa.


			Su finalidad es neutralizar y erradicar el agente agresor, así como restaurar la homeostasis tisular.


			Las agresiones mayores al huésped se asocian con una respuesta inflamatoria sistémica y descontrolada (SIRS), que, sin una intervención eficaz y oportuna, puede conducir a disfunción orgánica múltiple (MODS), shock séptico y muerte.


			ETAPAS DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA (Bone)


			INJURIA TISULAR: Química, traumática, infecciosa => activación de células endoteliales y plaquetas => liberación de citocinas => desencadenamiento de la respuesta inflamatoria local => vasodilatación, aumento de la permeabilidad capilar, reclutamiento de células que fagocitan al agente agresor y liberación de endotoxinas que destruyen microorganismos patógenos.


			CONDICION RESULTANTE: 


			

				

					

					

				

				

					

							

							A: El agente agresor es neutralizado y Erradicado => inicio de la restauración agresor, y homeostasis tisular. 


							Disminuyen la producción de citokinas citokinas Se liberan factores controladores de la Respuesta inflamatoria. 


						

							

							B: la respuesta inflamatoria local no consigue controlar al agente el cual invade el torrente circulatorio invadiendo otros órganos. => las aumentan, son produzidas por otras Células e invaden el torrente circulatorio


							Se inicia una Respuesta Inflamatoria Sistémica. 


						

					


				

			


			CONDICION RESULTANTE: 


			

				

					

					

				

				

					

							

							Ba: La respuesta inflamatori sistémica consigue controlar y destruir al agente agresor. Se inicia la reparación y homeostasia tisular sistémica. Se activan los factores controladores de la respuesta inflamatoria. 


						

							

							Bb: La respuesta inflamatoria sistémica no consigue controlar al agente agresor el cul se disemina por todo el organismo La respuesta inflamatória es massiva, la producción de citokinas y de endotoxinas Es incontrolable, agrediendo al propio tejido =>falla multiorganos, shock séptico irrevwesible => muerte. 


						

					


				

			


			FISIOPATOLOGIA DE SIRS


			•El SIRS como una respuesta inflamatoria sistémica exagerada e incontrolada. 


			•Aparece como una complicación de una situación de estrés o trauma graves, en donde los mecanismos de defensa producen autoagresión tisular.


			•El momento en que una respuesta inflamatoria se torna sistémica e incontrolada, resulta clínica y laboratorialmente imposible de diagnosticar. 


			•Para entender la fisiopatología de SIRS, es necesario revisar la fisiopatología de la respuesta inflamatoria. 


			RESPUESTA INFLAMATORIA: 


			Vamos intentar entender la siguiente secuencia de la respuesta inflamatoria: 


			1.Trauma, infección (endotoxina o exotoxina) => estimulan macrófagos tisulares, monocitos, mastocitos, plaquetas, células endoteliales => para la producción de citoquinas.


			2.Las citoquinas inducen la liberación del factor de necrosis tumoral (TNF-α) y de la interleucina-1 (IL-1), que en conjunto inician varias cascadas inflamatorias.


			3.TNF-a y IL-1, endotoxinas, exotoxinas, conducen a la segmentación y remoción del inhibidor del Factor Nuclear kB (NF-kB). 


			4.Removido el inhibidor NF-kB, se inicia la producción del RNA mensajero (mRNA) el cual induce la producción de otras citoquinas pro- inflamatorias (IL-6; IL-8; interferon gama). 


			5.TNF-a y IL-1 son responsables de la fiebre, de la liberación de hormonas de stress (norepinefrina, vasopresina) y la activación del sistema renina- angiotensina- aldosterona. 


			6.IL-6 estimula la liberación de reactantes de la fase aguda tal como la Proteina C Reactiva (PCR) y procalcitonina. 


			7.Las interleukinas proinflamatorias actúan directamente sobre los tejidos o mediante mediadores secundarios para activar las cascadas de coagulación y del complemento, así como la liberación de óxido nítrico; también influyen en el factor activador de plaquetas, prostaglandinas y leucotrienos.


			8.La proteína complemento C3a y C5a contribuyen directamente para liberar citoquinas adicionales y causar vasodilatación y aumento de la permeabilidad vascular. Las prostaglandinas y leucotrienos, también participan en el proceso inflamatorio aun cuando su función no está bien determinada. 


			COAGULACION / ANTI FIBRINOLISIS


			•IL-1 y TNF-a directamente afecta la superficie endotelial conduciendo a la liberación del FACTOR TISULAR (mediador pro-inflamatorio), que inicia la producción de trombina, promoviendo la coagulación. 


			•IL-1 y TNF-a disminuye la fibrinólisis a través de la producción del Inhibidor del activador del plasminogeno -1


			•Citoquinas pro-inflamatórias, también bloquean la anti-trombina y la proteína- C activada(APC)


			Cuando y por qué la respuesta inflamatoria se vuelve exagerada, sistémica y autoagresiva, resulta difícil de determinar.


			No existe un cuadro clínico ni exámenes de laboratorio que indiquen el inicio del SIRS. Tampoco se conoce un tratamiento específico ni un medio de evitar o frenar esta reacción devastadora para el organismo, por lo menos en nuestro medio.
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