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INTRODUCCION

El objetivo de la Medicina Intensiva y Emergencias es proporcionar atencion médica y de enfermeria especializadas
de forma personalizada, a pacientes que presentan graves afecciones funcionales y/o estructurales de érganos o
sistemas.

La vigilancia o tratamiento de dichos pacientes es un continuo desafio para el equipo de trabajo asistencial.
La mayoria de ellos requieren procedimientos diagndsticos o terapéuticos que se realizan de forma urgente
o programada. Muchas de esas intervenciones son de alto riesgo; por otra parte los pacientes se encuentran
sometidos a la severidad e inestabilidad de su salud propias de las afecciones que padecen, y las complicaciones
sobreafiadidas que pudieran producir las intervenciones agravarian su estado.

En el presente Manual se describen los principales procedimientos que se realizan en los contextos de la Medicina
Intensiva y Emergencias, tanto en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), Intermedios (UCIM), Polivalentes,
como en los servicios de urgencia hospitalarios o extrahospitalarios, incluyendo los medios de transporte
sanitarios; teniendo en cuenta lo anterior, en el texto s6lo se hara referencia a la Medicina Intensiva o a las UCI,
pero se consideran todos los escenarios de atencion a pacientes criticos.

El Manual se encuentra conformado por seis secciones donde se describen aspectos generales; procedimientos
que se realizan en los sistemas cardiovascular; respiratorio; abdomen y sistema digestivo; nefrologia y sistema
urinario y sistema nervioso.

En la Seccion Generalidades se presentan aspectos de interés para el adecuado desemperio de las intervenciones,
en él se incluyen consideraciones sobre Etica Médica; aspectos legales relativos a técnicas invasivas; principales
regulaciones acerca de bioseguridad; requerimientos generales para la realizaciéon de los procedimientos;
preparacion del paciente; preparacion del operador (segun el Diccionario de la Real Academia Espafola:
operador/a. [Del lat. operator, -oris, el que hace]. adj. Med. Que opera), en el Manual se denomina asi a la
persona encargada de efectuar el proceder invasivo, ya que estos no siempre son realizados por cirujanos;
medidas de antisepsia; orientaciones acerca de la sedacion y anestesia requeridas y el uso de la ecografia para
la realizacion de procedimientos.

Se escribieron 27 capitulos, fueron redactados de forma uniforme independientemente de la técnica que describen.
Se inician con una breve introduccién del tema a tratar, historia del procedimiento, principales autores que lo
han detallado asi como alguna informacién que se considere de importancia para el lector; a continuacion se
enumeran las indicaciones y contraindicaciones asi como el instrumental y equipos necesarios; se describe la
técnica recomendada para realizar el procedimiento de una forma practica, escrita de forma clara e ilustradas,
en el manual se incluyen 132 fotografias (realizadas y editadas por el autor y colaboradores); se mencionan las
posibles complicaciones (incluidos los principales acontecimientos adversos); los cuidados requeridos después de
realizadas las técnicas y finalmente se refleja la bibliografia utilizada y recomendada a los lectores. Las indicaciones,
contraindicaciones y complicaciones de cada procedimiento se han organizado en orden alfabético para proveer al
lector de una rapida orientacion sobre tales aspectos.

En el Manual se presentan los procedimientos que habitualmente se realizan en la mayoria de los Sistemas de
Urgencias y de Medicina Intensiva, no fue considerada la descripcion de técnicas que so6lo se llevan a cabo en
centros de atencion terciaria, de referencia, altamente especializados e Institutos de Investigaciones, entre ellas:
insercion del catéter de flotacion en la arteria pulmonar; catéter con balén para contrapulsacién adrtica; técnicas
continuas de depuracion extrarenal, monitorizacién de la saturacion de oxigeno del golfo de la yugular y de la
presion intracraneana.

En cada procedimiento se ha reflejado las técnicas originales descritas por los autores y se han comentado las
adaptaciones necesarias para la realizacion de las mismas con los recursos que se disponen en la mayoria de los
centros de asistencia y medios de transporte sanitarios.

Este Manual esté dirigido a los estudiantes de enfermeria y de medicina, enfermeras y enfermeros graduados,
residentes y especialistas interesados en la temética abordada con independencia de su especialidad o el area de
su desempefio.

Se recomienda que previamente a la realizacion de algln proceder invasivo, el operador esté familiarizado con
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las relaciones anatdmicas del 6rgano que va a ser motivo de la intervencion; que haya estudiado previamente las
descripciones de las técnicas, sus complicaciones y las medidas terapéuticas que deba llevar a cabo ante cada
contingencia.

Los estudiantes y profesionales noveles ostentan una gran inquietud e interés por realizar procedimientos invasivos
a pacientes que son atendidos en las Unidades de Cuidados Intensivos o en cualquier escenario incluyendo salas
de hospitalizacion; los profesionales de mayor experiencia deben orientarlos, sobre todo para que no se produzcan
dafos adicionales a los procesos que presentan los pacientes como consecuencia de complicaciones, en ocasiones
muy graves, producidas por los procedimientos realizados por personas inexpertas (los mas experimentados
no estan eximidos de ocasionar complicaciones); algunos, imprudentemente y con perjuicio para los pacientes
consideran que se encuentran en una “carrera contra reloj” y se jactan de la rapidez y cantidad de técnicas que
realizan en un determinado tiempo. La verdadera carrera es atender con calidad a los pacientes y evitar producir
dafnos.

En cada servicio se encuentran previamente definidos los protocolos diagnésticos y terapéuticos y guias de
actuacion de las afecciones mas frecuentes que son atendidos. En el presente manual se proponen las indicaciones
habituales de cada procedimiento; es deber de los médicos de asistencia, determinar a que paciente, en que
momento y como se realizaran los mismos.

Han existido controversias acerca de la presencia de familiares o personas ajenas durante la reanimacion
cardiopulmonar y la realizacion de procedimientos invasivos a pacientes; la mayoria del personal médico y de
enfermeria no estan de acuerdo en que sean presenciadas dichas maniobras, sin embargo algunos pacientes y
familiares consideran necesaria la permanencia de dichas personas durante tales intervenciones, alegando que
las mismas pueden brindar el apoyo requerido. Este aspecto debe discutirse en cada servicio y establecer lo que
se considere apropiado en dependencia de las caracteristicas de cada centro.

Se debe recordar ademas que la finalidad de nuestro trabajo es proporcionar bienestar a los pacientes; a ellos nos
debemos, y ellos o sus representantes son los que en ultima instancia deciden si se van a realizar algunos de los
procedimientos que se describen en este manual.

Finalmente, se debe aclarar que el término invasivo proviene del inglés invasive, cuya traduccion directa es
invasivo/a. Cuando se refiera a técnica o procedimiento médico es un anglicismo. La traduccibn mas correcta
seria cruenta. Aunque no haya sido aceptada dicha acepcion por la Real Academia Espafiola; se ha empleado esta
expresion por cuanto su uso se ha generalizado por las personas a las cuales va dirigido el Manual.
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Capitulo 1
ETICA MEDICA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Introduccion

Durante mas de dos mil afios y hasta la actualidad, la medicina occidental y &rabe ha estado dominada tedricamente
por el juramento hipocratico, que segun la tradicion, fue redactado por Hipdcrates (Grecia, afio 460 a.n.e). Su
contenido es fundamentalmente de caracter ético y ha orientado la préactica de la profesion médica.

Por su importancia e interés, se expone su version actual en castellano:

“Juro por Apolo el Médico y Esculapio y por Higia y Panacea y por todos los dioses y diosas, poniéndolos de
jueces, que éste mi juramento sera cumplido hasta donde tenga poder y discernimiento. A aquel quien me ensefié
este arte, le estimaré lo mismo que a mis padres; él participara de mi mantenimiento y si lo desea participara de
mis bienes. Consideraré su descendencia como mis hermanos, ensefiandoles este arte sin cobrarles nada, si ellos
desean aprenderlo.

Instruiré por precepto, por discurso y en todas las otras formas, a mis hijos, a los hijos del que me ensefidamiy a
los discipulos unidos por juramento y estipulacion, de acuerdo con la ley médica, y no a otras personas.

Llevaré adelante ese régimen, el cual de acuerdo con mi poder y discernimiento sera en beneficio de los enfermos
y les apartara del perjuicio y el terror. A nadie daré una droga mortal aun cuando me sea solicitada, ni daré consejo
con este fin. De la misma manera, no daré a ninguna mujer pesarios abortivos. Pasaré mi vida y ejerceré mi arte
en lainocencia y en la pureza.

No cortaré a nadie ni siquiera a los calculosos, dejando el camino a los que trabajan en esa practica. A cualesquier
casa que entre, iré por el beneficio de los enfermos, absteniéndome de todo error voluntario y corrupcion, y de
lascivia con las mujeres u hombres libres o esclavos.

Guardaré silencio sobre todo aquello que en mi profesion, o fuera de ella, oiga o vea en la vida de los hombres que
no deban ser publicos, manteniendo estas cosas de manera que no se pueda hablar de ellas.

Ahora, si cumplo este juramento y no lo quebranto, que los frutos de la vida y el arte sean mios, que sea siempre
honrado por todos los hombres y que lo contrario me ocurra si lo quebranto y soy perjuro™.

La Etica Médica es una rama de la ética en general y se refiere a los principios y normas que rigen la conducta de
los profesionales de la salud.

Principios éticos, morales e ideoldgicos

e Dedicar los esfuerzos y conocimientos al mejoramiento de la salud humana.
» Trabajar consecuentemente donde la sociedad lo requiera.
» Estar dispuestos a brindar atencion médica con elevado espiritu internacionalista.

Principios éticos relacionados con pacientes y familiares

» Dedicar esfuerzos a la prevencion, recuperacion, rehabilitacion y promocion de la salud humana.

» Evitar que se produzcan dafos a personas sanas o enfermas en trabajos de investigacion.

» Propiciar que solo se realicen en cada paciente los estudios complementarios indispensables para llegar al
diagnostico correcto.

* Respetar el decoro, pudor y la dignidad de los pacientes.

» Propiciar una adecuada relacion personal con el paciente y sus acompafantes brindandole la informacién
requerida.

» Escuchar las preocupaciones y dificultades de pacientes y familiares.
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» Utilizar lenguaje claro, sencillo y comprensible con los pacientes y familiares eliminando cualquier expresion de
mal gusto.

» Conservar el secreto profesional siempre que no perjudique la salud de otras personas.

* No divulgar aspectos de la enfermedad relacionados con la vida intima de pacientes y familiares.

» Al publicar investigaciones cientificas, no se debe perjudicar la integridad psiquica y moral de pacientes.

* En enfermedades de curso fatal seleccionar a quien se debe dar esa informacion y ofrecerla con el decoro
necesario.

» Obtener el consentimiento del paciente o familiares para realizar acciones o procedimientos de alto riesgo.

» Brindar la atencion adecuada a toda persona que solicite nuestro servicio.

» Garantizar que no se interrumpa la asistencia del paciente en traslados intra o interhospitalarios.

» Exigir a subordinados mantener una adecuada conducta hacia pacientes y familiares.

En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son ingresados pacientes con procesos fisiopatoldgicos complejos
producidos por diferentes causas que pueden inducir discapacidades, trastornos psicoldgicos, convalecencia
prolongada, reingresos en dichas unidades e incluso la muerte. Considerando esto, seria Util que los pacientes con
plena capacidad para decidir, expresaran previamente o en el momento de su admision las voluntades anticipadas
con relacion a aspectos relativos a la realizacion de acciones para prolongar la vida, tales como intubaciéon y
ventilacion mecanica artificial; hemodialisis; procedimientos invasivos, y en aquellos sin capacidad para decidir,
deberia quedar claro quien es su representante para tomar tales decisiones. Sin embargo en nuestro pais no esta
establecida hasta el presente legislacion referente a las voluntades anticipadas.

Definicidon de bioética

Es el estudio sistematico de la conducta humana en el campo de las ciencias bioldgicas y la salud, examinado a la
luz de los valores y principios morales.

Campos de accion de la bioética

» Valores que surgen en todas las esferas relacionadas con la salud.

 Investigaciones biomédicas.

» Aspectos sociales relacionados con la salud publica (prevencion, atencion médica, tratamiento, rehabilitacion,
docencia, gerencia, aspectos internacionales y generales de interés para la poblacion).

* Relaciones con la vida de animales y plantas.

Principios de la bioética

» Autonomia: cada persona o su representante legal tiene el derecho de decidir o rechazar de acuerdo a su voluntad
cualquier accion médica (examen clinico, investigacion, procedimiento, tratamiento o intervencion) propuesta.

» Beneficencia: el tratamiento ético a las personas por parte del personal de salud debe estar encaminado en todo
momento a procurar el bienestar.

* No maleficencia: declara no sélo hacer el bien sino también, la responsabilidad de no hacer mal en ninguna
circunstancia.

» Justicia: una equitativa distribucion de las cargas de dafos y utilidades resumen este principio, conduce a
un balance riesgo beneficio y poblacion en riesgo versus poblacion beneficiada. Cada persona recibira iguales
conductas (prevencion, examen, investigaciones, tratamiento y rehabilitacion) para iguales afecciones.
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El consentimiento informado

Teniendo en cuenta los principios de la Bioética, el equipo médico tiene la responsabilidad de ofrecer a pacientes,
familiares y allegados, toda la informacién que estos requieran acerca de su estado de salud, evolucién, pronéstico,
alternativas diagnosticas o de tratamiento. Se debe respetar el deseo del paciente de conocer o no su situacion de
salud, y comunicarle hasta donde el paciente desee saber.

Previamente a la realizacién de investigaciones, intervenciones quirdrgicas, procedimientos invasivos o acciones
que potencialmente provoquen dafio a la integridad fisica o psiquica, se debera informar al paciente o0 a su
representante y obtener su consentimiento informado; esta accién se realizara sin ningun tipo de coercién y con
una comprensible descripcién de las acciones que se realizaran para que el interesado pueda decidir o rechazar
la propuesta.

Es normal que los pacientes se encuentren temerosos y aprehensivos al presentar afecciones graves que
requieran internamiento en UCI, rechacen ser sometidos a intervenciones invasivas sin un claro motivo, o como
consecuencias de experiencias desagradables personales o descritas por otras personas; deben ser informados
de forma comprensible acerca de riesgos, beneficios esperados y posibles complicaciones con el objetivo de que
puedan ofrecer su consentimiento.

Los procedimientos invasivos son realizados de forma urgente o programada; en situaciones de emergencia a
veces no se dispone del tiempo requerido para ofrecer informacion al paciente o su representante, o que este
ultimo no se encuentre presente. Si ello no fuera posible de antemano, y por una situacién de emergencia, en
consideracion a lo que esté regulado por el Comité de Etica de cada centro, una vez concluida la accién, se debera
brindar detalles al paciente o a su representante de las intervenciones que fueron realizadas.

Todo paciente tiene el derecho de aceptar o rechazar cualquier intervencion médica, aln si esta decision pareciera
no ser la mejor para él, en caso de ser rechazada, el procedimiento no se realizard y los profesionales a su cuidado
deben considerar y ofrecer otras alternativas que seran igualmente discutidas con pacientes o representantes.

Se considera un consentimiento valido cuando este sea: informado; comprendido; competente y voluntario. El
paciente o su representante tienen el derecho de retirar dicho consentimiento en cualquier momento previo a la
realizacion del proceder, sin perjuicio ulterior para continuar otras opciones diagndsticas o terapéuticas.

Se considerara que todo paciente tiene la capacidad de ofrecer el consentimiento si ha demostrado suficiente
comprension de la propuesta, referente a los beneficios y riesgos a que puede ser sometido.

Los consentimientos podran ser verbales o por escrito, en el ultimo caso es imprescindible se plasme la firma
del paciente o su representante. Se deberd obtener consentimiento escrito en las siguientes circunstancias:
participacion en programas de investigacion; tratamientos complejos; situaciones donde la comprensiéon del
paciente y la explicacién del riesgo requieran una amplia clarificacion y confirmacion, y cuando el equipo médico
lo considere pertinente.

Dilemas humanos bioéticos en la actualidad

A laluz de los resultados obtenidos en el Proyecto de Genoma Humano, y desde el punto de vista legal y ético, han
surgido dilemas que suscitan discusiones en agrupaciones cientificas, juridicas, politicas, religiosas y sociales. Las
principales se enumeran a continuacion:

« Al inicio de la vida o antes del nacimiento: aborto; regulaciéon de la natalidad; fertilizacién in vitro; inseminacion
artificial y clonacion humana.

e En el transcurso de la vida: relacion médico-paciente; iatrogenia; experimentacion con seres humanos;
manipulacion genética.

« Al final de la vida: muerte encefalica; transplantologia; enfermedades terminales; eutanasia.

Es deber de los hombres y mujeres propiciar el respeto a la vida de la humanidad, del reino animal y vegetal y del
planeta como sistema, para nosotros y para las generaciones futuras.
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Capitulo 2
ASPECTOS LEGALES RELATIVOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Introduccion

La atencion médica demanda el cumplimiento no sélo de las disposiciones de caracter general, también exige el
acatamiento de normas juridicas, técnicas y metodolégicas especificas del ejercicio de la medicina. Los trabajadores
sanitarios en sentido general y los operadores de manera particular, en su trabajo diario y durante la realizacion
de procedimientos invasivos adquieren no sélo una elevada responsabilidad ética y social, sino también una
inevitable responsabilidad legal.

La Medicina se encuentra estrechamente vinculada al Derecho, por cuanto la vida y la salud de los ciudadanos son protegidas
por la ley, y por tanto la realizacion inadecuada de un proceder médico trae consigo una responsabilidad juridica.

El Cédigo de Hammurabi es el primer cuerpo legal conocido de la historia. Los articulos sobre dafios personales
reflejan que en aquellos tiempos existian penas por practica médica incorrecta, asi como por dafios causados por
negligencia. En uno de sus articulos se sefala: “...si un médico vacia un absceso del ojo y causare al hombre o0 a
la mujer la pérdida del ojo, las manos del médico seran amputadas. Si fuese un esclavo o una esclava, el médico
debera pagarle al duefio su precio”.

El presente capitulo fue redactado segun las legislaciones y regulaciones establecidas en la Republica de Cuba; se
recomienda la revision de los aspectos legales propios de cada pais o estado por cuanto pueden diferir con las mismas.
La Constitucion de la Republica de Cuba establece en su ARTICULO 50. “Todos tienen derecho a que se atienda y
proteja su salud. El Estado garantiza este derecho:

» Con la prestacion de la asistencia médica y hospitalaria gratuita, mediante la red de instalaciones de servicio
meédico rural, de los policlinicos, hospitales, centros profilacticos y de tratamiento especializado.

» Con la prestacion de asistencia estomatolégica gratuita.

* Con el desarrollo de los planes de divulgaciéon sanitaria y de educacion para la salud, exdmenes médicos
periddicos, vacunacion general y otras medidas preventivas de las enfermedades. En estos planes y actividades
coopera toda la poblacién a través de las organizaciones de masas y sociales.”

Bases juridicas de la responsabilidad médica

Los profesionales de la salud, independientemente del ejercicio de la practica médica, ademas del cumplimiento de
normas y leyes generales, deberan prestar observancia de principios, reglamentos, instrucciones y leyes propias
de su actividad. Las bases juridicas de la responsabilidad médica son las siguientes:

» Codigo Civil.

e Codigo Penal.

* Decreto Ley 113.

* Instruccion 110 del Consejo de Gobierno del Tribunal Supremo Popular.

* Ley 41 de la Salud Publica.

» Ley de Procedimiento Civil.

* Ley de Procedimiento Penal.

+ Principios de la Etica Médica.

» Resolucion 110 del MINSAP.

» Resolucion Ministerial 177 de 1989 sobre Disciplina Laboral en Centros Asistenciales.

* Resoluciones 139y 176 del MINSAP.

La desobediencia de tales bases juridicas, de forma voluntaria e incluso involuntaria, pueden provocar la comision
de delitos.
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Como ejemplo se presenta a continuacion el Articulo 146 del Codigo Penal acerca de la denegacion de auxilio con
relacion a la profesion médica. “El médico que, requerido para prestar algun auxilio relacionado con su profesion, en
caso urgente y de grave peligro para la salud o la vida de una persona, se abstenga de prestarlo sin causa justificada,
incurre en sancion de privacion de libertad de tres meses a un afio o multa de cien a trescientas cuotas o ambas™.

Responsabilidades del operador

La realizacidon de procedimientos invasivos no esta exenta de riesgos y produccion de dafios y lesiones, a veces
graves incluyendo la muerte, tanto para los pacientes como en ocasiones para los operadores y sus asistentes.
De ahi se derivan las responsabilidades del operador, las que se describen a continuacion.

Responsabilidad moral

Enmarcada en los principios de la ética segun las costumbres y la ética médica con referencia a sus relaciones con
otras personas, pacientes, familiares, superiores, subalternos y otros colegas.

Responsabilidad laboral

Referente al cumplimiento de los Reglamentos internos o particulares de cada institucion de salud y del Decreto
Ley 113 (Disciplina Laboral en Centros Asistenciales).

Responsabilidad civil

Esta contenida en el Cédigo Civil o Ley 59 de 1987. Se deriva al causar un dafio en el que medie indisciplina laboral,
y fundamentalmente esté sefialada en el inciso b del articulo 3 del Decreto Ley 113, donde sefiala: “Actuar con
negligencia o indolencia manifiesta en el cumplimiento de sus contenidos y érdenes de trabajo, con alteracion
grave de los servicios de salud al producir lesiones graves irreversibles o la muerte de pacientes™.

Responsabilidad penal

Contemplada por el Cédigo Penal. Definidas por los articulos 8 y 9.1. El primero precisa que se considera delito
toda accion u omision socialmente peligrosa prohibida por la ley bajo conminacién de una sancion penal, se
puede cometer tanto por accién como por omision, lo cual se ajusta al actuar médico, donde hay cuestiones que
no debemos hacer y hacemos (accion), asi como otras que estamos obligados a hacer y no hacemos (omision). El
articulo 9,1 expresa que el delito puede ser cometido intencionalmente o por imprudencia, por lo general ocurre
por no observar lo pautado. El delito por imprudencia adquiere la connotacion de culposo en este Cadigo, que
por error no aparece, y por tanto, comprende la negligencia, la impericia, la inobservancia de reglamentos, la
superficialidad, entre otros. Para determinar la imprudencia, entre otras cosas importantes, es preciso que el
operador haya tenido la posibilidad de prever la accién u omision socialmente peligrosa. El propio Cédigo Penal
establece el marco sancionador en este tipo de delitos por imprudencia.

Recomendaciones

Los procedimientos invasivos se emplean con fines diagndésticos o terapéuticos. La realizacion de tales procederes
puede provocar lesiones e incluso la muerte a pacientes. Ni los profesionales de mayor experiencia estan exentos

IntraMed 20



de ocasionar complicaciones; por lo tanto es necesario observar las siguientes recomendaciones para minimizar
las responsabilidades del operador cuando se realizan los mismos:

» Siempre que sea posible se deben realizar las acciones con la asistencia o en presencia de otra persona (testigo).
* No realizar procedimientos que no sean necesarios.

» Evaluacion previa de riesgos y beneficios.

» Solicitar el consentimiento informado a pacientes o a sus representantes.

» No ejecutar el procedimiento invasivo a pacientes que hayan negado su realizacion.

» Informar a pacientes o a su representante el resultado del procedimiento una vez concluido el mismo.

» Explicar al personal de enfermeria y allegados los cuidados previos o ulteriores que requiere el paciente.

» Realizar una preparacion adecuada del paciente siempre que se disponga del tiempo necesario.

» Proceder a la preparacion adecuada del operador para la intervencion.

» Disponer del instrumental y medios necesarios para realizar el procedimiento.

» Considerar y evitar todas las posibles causas que puedan provocar acontecimientos adversos y dificultar la
realizacion de los procedimientos.

 Interrumpir o suspender el procedimiento ante el surgimiento de factores imprevistos que pudieran producir
complicaciones, desempefio inadecuado o evolucion desfavorable del paciente.

« Obtener informacion cientifica actualizada acerca del tema.

- Estar debidamente autorizado, capacitado y contar con la pericia para realizar la intervencion.

Definicién de algunos términos juridicos

Agresion. Violacion del derecho de un tercero por la ejecucién de un acto contrario al mismo.

Alevosia. Traicidbn o maquinacion cautelosa contra alguien.

Asesinato. Matar a una persona con alevosia, premeditacion, con ensafiamiento, por precio o promesa remuneratoria o
por otros medios (incendio, veneno, etc.).

Asistir. Servir o atender a alguien, especialmente de un modo eventual o desempefiando tareas especificas.

Capacidad. Aptitud para gozar de un derecho para ejercerlo.

Culpa. Acto u omision constitutiva de una falta intencional o no, de una obligacion contractual, prescripcion de ley o a un
deber que incumbe al hombre de comportarse con los demas semejantes.

Delito. Se considera delito toda accién u omision socialmente peligrosa prohibida por la ley bajo conminacién de una
sancion penal.

Delito culposo. Se define al delito culposo como el acto u omisién que produce un resultado descrito y sancionado en la
ley penal, a causa de no haber previsto ese resultado siendo previsible, o se previé confiando en que no se produciria,
en virtud de no observar un deber de cuidado que debia y podia observar segun las circunstancias y condiciones
personales. Generalmente se utilizan acepciones como delitos imprudenciales o no intencionales.

Delito de lesiones. Causar una o varias lesiones a una persona de forma que se menoscabe su integridad corporal, su
salud fisica o incluso su salud mental. Es uno de los delitos mas habituales, puesto que protege uno de los bienes
juridicos mas reconocidos, como es la integridad corporal de las personas.

Dolo. Intencién de cometer el acto en cuestion y consecuentemente, causar sus consecuencias -por lo que previamente
se representd mentalmente el resultado de su acto-.

Homicidio. El hecho de dar muerte a un ser humano.

Impericia. Falta de pericia. Pericia.- (Del latin peritia) sabiduria, practica, experiencia y habilidad en una ciencia o arte.

Imprudencia. Punible e inexcusable negligencia con olvido de las precauciones que la prudencia vulgar aconseja, la cual
conduce a ejecutar hechos que, a mediar malicia en el actor, serian delitos.

Inobservancia. Consiste que al desempeifiar ciertas actividades o cargos, el sujeto omita cumplir los deberes impuestos
por los reglamentos u ordenanzas.

Lesion grave. Ponen en peligro inminente la vida de la victima, o dejen deformidad, incapacidad o cualquier otra secuela
anatdmica, fisiolégica o psiquica.

Lesion. Cualquier alteracion o dafio corporal a la salud de las personas causada por cualquier agente interno o externo.

Negligencia. Descuido en el actuar. Omisién consciente, descuido por impericia o dejar de cumplir un acto que el deber
funcional exige. En materia penal, es punible.

Perjuicio. Privacion de utilidad o provecho.

IntraMed 21



Responsabilidad. Obligacién de reparar el dafio y el perjuicio que se causa a una persona, ya sea con o sin intencioén, en
ocasion de un delito, o por los animales que estan bajo nuestra dependencia.
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Capitulo 3
BIOSEGURIDAD EN MEDICINA INTENSIVA Y EMERGENCIAS

Introduccion

La bioseguridad (denominada biocontencién por algunos autores) es la aplicacion de conocimientos, técnicas
y equipamientos para prevenir a personas, centros asistenciales y medio ambiente de la exposicidon a agentes
potencialmente infecciosos o considerados de riesgo biolégico.

Se define como el conjunto de medidas cientifico — organizativas, entre las cuales se encuentran las humanas y
técnico ingenieras, destinadas a proteger a trabajadores, a la comunidad y al medio ambiente de los riesgos que
entrafia el trabajo con agentes bioldgicos o la liberacién de microorganismos al medio ambiente; disminuir el
riesgo que se puedan presentar y eliminar rdpidamente sus posibles consecuencias en caso de contaminacion,
efectos adversos, escape o pérdidas.

Se entiende como riesgo biolégico laboral aquel que pueda generar peligro de infeccién, intoxicacion o alergias a
trabajadores, derivados de la actuacion de contaminantes bioldgicos.

El propdsito de la bioseguridad es prevenir la infeccion por microorganismos potencialmente patégenos de
personal sanitario, pacientes u otras personas en centros de investigaciones o que prestan asistencia sanitaria.
En todo centro asistencial o de investigaciones que tenga riesgos de contaminacion bioldgica debe funcionar un
Comité de bioseguridad, encargado de ofrecer informacion sobre las medidas de bioseguridad y controlar los
accidentes con riesgo de contaminacion.

Elementos basicos de bioseguridad

Con el objetivo de la contencién del riesgo biolégico la Seguridad Bioldgica dispone de los siguientes elementos basicos:
» Précticas de trabajo. Las personas que por motivos de su actividad laboral estan en contacto, mas o menos
directo, con materiales infectados o agentes infecciosos, deben ser conscientes de los riesgos potenciales que su
trabajo encierra y ademas han de recibir la formacidon adecuada en las técnicas requeridas para que el manejo de
esos materiales bioldgicos les resulte seguro.

» Equipo de seguridad (o barreras primarias). Se incluyen los dispositivos o aparatos que garantizan la seguridad
de un proceso (cabinas de seguridad) y los denominados equipos de proteccién personal (guantes, calzado,
pantallas faciales, gafas, mascarillas).

» Disefo y construccion de la instalacion (o barreras secundarias). La magnitud de las barreras secundarias
dependera del agente infeccioso en cuestion y de las manipulaciones que con él se realicen. Vendra determinada
por la evaluacién de riesgos.

Niveles de bioseguridad bioldgica

Los niveles de bioseguridad bioldgica son estandares internacionales y su clasificacion esta dada en funcion del
grado de letalidad de las enfermedades. Estos niveles son cuatro y se muestran en la tabla 3.1.
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Tabla 3.1. Niveles de bioseguridad segun estandares internacionales

Niveles de Agentes infecciosos Practicas de trabajo  Barreras primarias Barreras

bioseguridad secundarias

Nivel 1 No causan Estandares No requeridas Lavabo con agua
enfermedad corriente

Nivel 2 Peligro de infeccion  Sefalizacion. Gabinete de Autoclave
por heridas, Manual de seguridad clase |
ingestion o bioseguridad. o ll.
mucosas. Descontaminacion Guantes y

rutinaria mascarilla.

Nivel 3 Causales de Todos los anteriores Todos los anteriores Todos los anteriores
enfermedades mAas acceso mas respirador mas separacion
serias o letales controlado. auténomo cuando fisica.

Descontaminacion se requiera. Puertas dobles con
de todos los cierre automatico.
desechos. No recirculacion de
Descontaminacion aire.

de ropa de trabajo. Flujo de presién
Controles negativa.
periédicos.

Nivel 4 Alto riesgo de Cambio de ropa Todos los anteriores Todos los anteriores

enfermedad letal.
Infecciones
trasmitidas por aire
0 vias desconocidas.

previo.

Ducha descontami-
nante al concluir.
Descontaminacion
de todos los medios.

Medidas de precaucioén universal

mas trabajo en
gabinetes clase

Il o uso de trajes
completos con
presion positiva
cuando se trabaja
en gabinetes clase
loll

mas edificio aislado
0 zona caliente.

Sistema de
circulacion de aire,
vacio y descontami-
nacion dedicados.

* Que esté elaborado por escrito y que se encuentre en cada puesto de trabajo todos los procedimientos relativos

a la bioseguridad.

* Mantener organizada y limpia el area de trabajo.
* No guardar alimentos en los refrigeradores donde se conserve material biolégico.
» Lavado de manos al entrar al departamento, antes de realizar algun procedimiento y después de concluido el

mismo.

» No transitar fuera del departamento utilizando batas u otro medio de proteccién individual.
» Considerar a todo paciente potencialmente infectado.
» El personal que presente alguna herida abierta o lesiones en piel o0 mucosas, evitara contacto directo con

pacientes.

* Uso de guantes, tapabocas, gorro, sobrebata y gafas protectoras para evitar contacto con sangre o fluidos
organicos al realizar intervencién invasiva.
» Disponibilidad extra de agujas y hojas de bisturi.
» Para evitar accidentes, después de utilizar algun instrumental punzante o cortante, colocarlo fuera del area de
trabajo y preferiblemente desechar los mismos.
* No utilizar en el procedimiento nuevamente las mismas agujas u hojas de bisturi.
* No retapar las agujas desechables una vez utilizadas.
» Al concluir, realizar la limpieza y descontaminacion del instrumental segun protocolo del centro asistencial.

e Colocar el instrumental utilizado en contenedores metalicos rigidos para evitar accidentes durante su traslado
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para esterilizacion o a su disposicion definitiva.

* En caso de derrames de material biolégico, proceder a su limpieza y descontaminacidon segin protocolo del
centro, si alguna persona hubiera estado en contacto con dicho material, realizar el lavado y desinfeccion de la piel
segun recomendaciones del Comité de Bioseguridad.

* Al romperse un guante, reponerlo lo antes posible y desechar de inmediato el instrumento que produjo la rotura.
» Si alguna persona sufriera herida o puncidn con instrumental previamente utilizado en pacientes, se procedera
al lavado amplio con agua y jabén y desinfeccion de la piel segun protocolo de la Institucién y se informara de
inmediato al Comité de Bioseguridad de la institucion.

» La gerencia del centro asistencial regulara la disposicion final de desechos biolégicos y material desechable
contaminado.

Medidas de bioseguridad para el area de medicina intensiva y emergencias

» Utilizar los medios de protecciéon personal (bata, gorro tapabocas y gafas) para la realizacion de procedimientos
invasivos.

 Utilice sistema cerrado para aspiracion de secreciones y liquidos orgéanicos.

» Cambiar oportunamente los recipientes de los sistemas de aspiracion.

 Disposicion final adecuada de la ropa utilizada en los procedimientos.

» Enviar las muestras a los laboratorios en los recipientes adecuados.

» Disponer el material contaminado (guantes, material de curacién, instrumentos) en recipientes o bolsas
adecuadas para su descontaminacion y disposicion final o recuperacion.

» Efectuar desinfeccion y limpieza de las areas empleando las técnicas y medios de acuerdo a los protocolos del
servicio.

Las medidas enumeradas anteriormente tienen por objetivo evitar enfermedades trasmisibles por el riesgo de
contaminacion propiciado por el contacto directo con fluidos de pacientes; no solamente la contaminacion e
infeccion del personal sanitario, sino las infecciones cruzadas entre pacientes hospitalizados y a otras personas.
En algunas ocasiones, determinado por la actuaciéon rapida en una emergencia, se realizan intervenciones sin la
utilizacion de medios de proteccion. Se debe tener presente que siempre sera posible cumplir con las medidas de
bioseguridad. Es un deber nuestro para evitar dafios que en ocasiones son irreparables.

Bibliografia

Araya M, Degrassi G, Ripandelli D, Craig W. Key elements in a strategic approach to capacity building in the biosafety of
genetically modified organisms. Environ Biosafety Res 2010;9:59-65.

Bakanidze L, Imnadze P, Perkins D. Biosafety and biosecurity as essential pillars of international health security and cross-
cutting elements of biological nonproliferation. BMC Public Health 2010;10 Suppl 1:S12.

Lu BR, Sweet J. Challenges and opportunities in environmental biosafety research. Environ Biosafety Res 2010;9:1-3.

Perfetto SP, Ambrozak DR, Nguyen R, Roederer M, Koup RA, Holmes KL. Standard practice for cell sorting in a BSL-3
facility. Methods Mol Biol 2011;699:449-69.

Verdera J, Bermudez R. Bioseguridad bésica. La Habana; Ecimed, 2010.

IntraMed 25



Capitulo 4
RECURSOS Y CONDICIONES PARA REALIZAR
LOS PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Introduccion

Los procedimientos invasivos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se realizan en muchos pacientes
de forma urgente, por lo que a veces no se dispone del tiempo suficiente para garantizar en ese momento la
preparacion de pacientes y los instrumentos y equipos necesarios para que se ejecuten de forma 6ptima; en otras
ocasiones, dichas intervenciones son programadas y se pueden preparar con antelacion los recursos necesarios
para su ejecucion.

En este capitulo se abordara la forma en que se organizaran los escenarios para realizar eficientemente los
procedimientos invasivos tanto en urgencias como de forma programada.

Instrumental, medicamentos y equipamiento

Es deber de la jefatura del servicio que en cada momento se mantenga una actualizacion de la disponibilidad de
los equipos e instrumentales necesarios para realizar las intervenciones.

En las entregas de cada turno de trabajo se debe informar y plasmar por escrito la ubicacidon y funcionamiento de
los medios que pudieran ser requeridos para intervenciones de urgencia y preparar con antelacion los necesarios
para la realizacion de procedimientos programados (monitores; baterias y bombillas de lamparas; generadores de
marcapasos; laringoscopios; ventiladores; bolsas de reanimacion; material gastable en general y otros).

Se recomienda que los equipos vitales imprescindibles para la atencion directa del paciente tengan revision
técnica periddica programada y que exista la posibilidad de reparacién o recambio inmediato ante rotura o mal
funcionamiento de los mismos.

Por otra parte, en el momento de entrega y recibo del turno, se realizaréa la asignacion de funciones que deberan
acometerse ante situaciones de urgencia o emergencia: quien o quienes se ocuparan de disponer los equipos;
monitorizacion y control de parametros vitales; preparar los medicamentos. Ante la alarma de una parada
cardiorrespiratoria; quien asume la direccién de las maniobras; quien realiza las insuflaciones pulmonares y
compresiones toracicas; quien anota los medicamentos utilizados y el tiempo transcurrido; quien se encarga de
la informacién de lo sucedido. En fin, todo debera estar preconcebido para evitar las “improvisaciones” en esos
momentos.

Acceso limitado al area de atencion a pacientes

Los servicios de atencidn a pacientes graves son habitualmente areas cerradas o semiabiertas, debera mantenerse
la organizacion del personal que esté trabajando en cada turno y establecer de antemano los horarios para las
entrevistas con los familiares; cambios de acompafiantes; visitas y otras actividades en las que aumente el transito
y la presencia de personas en el servicio, ya que pudiera entorpecerse la atencion de pacientes ante la ocurrencia
de contingencias de urgencia.

Cada servicio dispondra la presencia o no de familiares o acompafantes durante la realizacion de procedimientos
invasivos en dependencia de las caracteristicas propias de cada centro; no obstante, se orienta en sentido general
que se limite al maximo el nimero de personas que se encuentren presentes mientras se realiza una intervencion.
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Climatizacion

Es recomendable que los procedimientos invasivos sean realizados en locales amplios, que dispongan de
climatizaciéon. Algunos centros cuentan con un salén de operaciones en el area de la UCl y en otros, el disefio
del centro previo la cercania a la Unidad Quirudrgica; donde de ser posible, se realizaran las intervenciones mas
complejas.

[luminacion

Este es un elemento principal para el buen desempefio del operador durante una intervencidon. Se contara
preferiblemente con lamparas con iluminacién potente que esté situada en el techo; otra opcién son las lamparas
portatiles con movilidad de la fuente de iluminacion. La luz que emitan las mismas debera ser blanca y estar
dirigida hacia el sitio de la intervencién. Se recomienda que se encuentre disponible otra lampara preferiblemente
operada con baterias para asumir una falla en el fluido eléctrico.

Comunicacion

Parael buen funcionamiento de unservicio de atencién a pacientes graves y durante larealizacion de procedimientos
invasivos, es imprescindible la existencia de un adecuado sistema de comunicacion; se requieren teléfonos,
intercomunicadores, sistemas de localizacion (beeper) u otros, con el objetivo de tener la presencia expedita de
profesionales o técnicos que sean necesarios para la soluciéon de problemas que pudieran ocurrir durante las
intervenciones (cirujano, transfusionista, técnico de laboratorio u otros).

Sistemas auxiliares de energia

Otra necesidad imperiosa es la presencia de sistemas auxiliares de energia eléctrica e iluminacion.

Al producirse un fallo en el fluido eléctrico principal, con el objetivo de mantener la funcion asistencial, se debe
contar con un generador eléctrico auxiliar automatico que inmediatamente restablezca la energia y ademas, ante
una posible falla de dicho sistema, el servicio debera disponer de lamparas auxiliares y dispositivos de emergencia
operadas por baterias para mantener la iluminacién y el funcionamiento de estimuladores, ventiladores,
compresores de gases, aspiradoras u otros de importancia vital para pacientes.

Disponibilidad de instrumental y material gastable extra

Durante la realizacién de procedimientos invasivos pueden ocurrir acontecimientos adversos o accidentes, para
preservar la integridad de pacientes y personal sanitario y continuar con la intervencion ya iniciada, se recomienda
que exista disponibilidad inmediata de instrumental y material gastable extra.

Pueden caerse instrumentos o presentarse rotura de material gastable (neumotaponamiento de canulas de
traqueostomia o tubos endotraqueales; fractura de electrodo para marcapasos; rotura de hilos de suturay muchas
otras). Esto debe tenerse en cuenta cuando se prepare el material para realizar el procedimiento, y durante su
ejecucion, el personal asistente debera reponerlo de inmediato.

Otro operador disponible

No es improbable que durante una intervencion invasiva, el operador que la esté realizando presente alguna
indisposicion de forma imprevista que le resulte imposible continuar con la misma; en ese caso, debera estar
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presente otra persona que inmediatamente continle y concluya el procedimiento; en intervenciones complejas,
es necesaria la presencia de un segundo operador como ayudante.

A modo de resumen, es de importancia capital que cuando se vaya a realizar algun procedimiento invasivo se
cuente con las condiciones organizativas, de personal, equipamiento necesario para asumir complicaciones o
contingencias, que de no solucionarse podrian provocar serios perjuicios a pacientes o a trabajadores.
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Capitulo 5
PREPARACION DEL PACIENTE

Introduccion

Los pacientes que se atienden en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIl) son sometidos continuamente a
procedimientos invasivos para mantener el control del medio interno, de sistemas organicos o como parte de la
terapéutica que reciben.

No obstante la diferencia existente en relacion a la preparacion para procedimientos entre pacientes atendidos en
UCI y aquellos que recibiran tratamiento quirdrgico programado en la Unidad Quirargica; deberan considerarse la
aplicacion de todas las medidas siempre que se disponga de tiempo para ello.

Es indispensable la preparacion de los pacientes para prevenir y evitar complicaciones como consecuencia de
los procedimientos invasivos; en situaciones de emergencia esta preparacion a veces es minima o casi nula por
lo que el riesgo de sepsis u otros acontecimientos adversos es mayor en dichas circunstancias; es indispensable
realizar posteriormente dichos procedimientos con todas las condiciones requeridas para prevenir y disminuir la
incidencia de complicaciones.

Atencion psicoldgica

El simple hecho de estar hospitalizado puede constituir una experiencia estresante, pero algunos pacientes
experimentan una carga adicional de estrés al ser sometidos a procedimientos desconocidos, desagradables o
que pueden ser dolorosos; otros sin embargo permanecen inconscientes por su afeccion, pero sus familiares o
allegados deberan ser objeto de la atenciéon psicolégica requerida.

Los esfuerzos realizados para la preparacion psicoldgica de los pacientes que van a ser sometidos a intervenciones
quirdrgicas se remontan al afio 1958.

En algunas de las Unidades de Cuidados Intensivos trabajan psicélogos, que entre sus funciones se encuentran:
atencion a pacientes, personal asistencial y familiares, con el objetivo de favorecer la comunicaciéon entre ellos y
mantener un adecuado equilibrio mental en ese entorno tan estresante.

La mayor parte de los pacientes trata de afrontar la hospitalizaciéon y la realizacién de procedimientos médicos lo
mejor posible, en dependencia de su experiencia previa, de sus posibilidades y habilidades. Se han desarrollado
una serie de programas de apoyo y entrenamiento para ayudar a la preparacion de los pacientes; se destacan entre
ellas los tres enfoques de las técnicas de afrontamiento que se presentan a continuacion.

» Recibir informacion exacta: la informacion que se brindara a los pacientes debe ser especifica acerca de los
procedimientos a los que serdn sometidos, haciendo énfasis en las sensaciones que experimentaran durante el
procedimiento y los recursos disponibles para disminuirlos al maximo.

» Entrenamiento en relajacion: esta técnica ha demostrado que instrucciones conductuales acerca de la relajacion
e instrucciones para un afrontamiento cognitivo pueden resultar eficaces a la hora de preparar a los pacientes para
los procedimientos.

* Modelado: aprendizaje mediante la observacion de la actuacion de otros. Se presenta en forma de video o
fotografias la técnica que se aplicara.

El apoyo emocional, la solidaridad e incondicionalidad para la ayuda en el dolor, la tranquilizacién, la relajacion,
la simpatia, la comprension y el empleo oportuno del sentido comuin permiten el reajuste emocional, el alivio o
eliminacion de la ansiedad y de otros sintomas que se asocian a esta, expresando capacidad para disminuir el
sufrimiento, que es comun a los mas diversos trastornos clinicos y psicoldgicos.
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Consentimiento informado

Se describe en el Capitulo 1. Elementos de bioética relacionados con procedimientos invasivos.

Alimentacion

En procedimientos programados el paciente debera mantenerse en ayunas durante al menos 8 horas previas a la
intervencion.

En situaciones de emergencia, urgencia o pacientes con sonda gastrica colocada, se procedera a vaciar el contenido
gastrico a pacientes seleccionados mediante aspiracion de la sonda antes de realizar el procedimiento, en caso
que haya riesgo de broncoaspiracion para el paciente.

Preparacion del area quirdrgica

Una apropiada preparacion de la piel previene la colonizacion e infeccion de heridas y sitios de punciones. A
continuacion se describen algunas de las recomendaciones de los Centers for Disease Control (CDC) para prevenir
las infecciones del sitio quirurgico:

* No es necesario rasurar a menos que el pelo a nivel del sitio de incisién interfiera con la cirugia. Si el pelo debe
ser removido, hacerlo inmediatamente antes del acto quirargico preferentemente con afeitadora eléctrica (Fig.
5.1).

e Lavary limpiar meticulosamente la zona quirdrgicay sus alrededores, para remover suciedades y contaminacion
antes de la preparacion de la piel con antiséptico.

» El area preparada debe ser lo suficientemente amplia como para permitir extender la incisién o efectuar nuevas
incisiones o sitios de drenaje.

* Nunca debe verterse el antiséptico sobre la piel del paciente.

» Durante la preparacion de la piel aplicar el antiséptico con una torunda de gasa embebida en el antiséptico, en
circulos concéntricos desde el centro hacia la periferia (algunos autores prefieren “pintar”” en linea recta sin volver
a pasar sobre al area preparada con la misma gasa; repetir el procedimiento con otra gasa) y esperar el secado
(aproximadamente 1 minuto) (Fig.5.2).

 Utilizar alcohol etilico al 70% o solucién de yodo al 2% en alcohol al 90% durante 1 minuto.

» En pacientes sensibles al yodo, o en zonas de la piel cercana a mucosas, se utiliza alcohol isopropilico al 80% o
alcohol etilico al 76%.

+ Colocar pafios de campo para limitar el area quirdrgica (Fig. 5.3).

IntraMed 30



de iodopovidona.

Fig. 5.3. Limitacion del area con pafio hendido.

Otras medidas recomendadas

* Uso adecuado de anestesia, sedacion y analgesia (ver Capitulo 8. Sedacion, analgesia y anestesia local para
procedimientos.

* La mayoria de los procedimientos que se realizan en UCI no requiere reduccidn o suspension de tratamiento
previo.

Una vez concluido el procedimiento, se procedera a lavar el area con solucion antiséptica y cubrir las heridas o
punciones con apositos estériles y vendajes.

Finalmente se ofrecerd informaciéon al paciente o a su representante acerca de las acciones realizadas y su
resultado; se realizaran indicaciones sobre los cuidados y atencién al paciente.
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Capitulo 6
PREPARACION DEL OPERADOR

Introduccion

Los procedimientos invasivos son intervenciones que se realizan habitualmente en las Unidades de Cuidados
Intensivos. Al producirse una solucidon de continuidad de la piel o mucosas, los pacientes estan expuestos a
infecciones por microorganismos.

La existencia de los microorganismos mismos fue hipotetizada a finales de la Edad Media. En el Canon de
medicina (1020), Abl AlT ibn STna (Avicenna) planteaba que las secreciones corporales estaban contaminadas por
multitud de cuerpos extrafios infecciosos antes de que una persona cayera enferma, pero no llegé a identificar a
estos cuerpos como la primera causa de las enfermedades. Cuando la peste negra (peste bubdnica) alcanzé6 al-
Andalus en el siglo XIV, Ibn Khatima e Ibn al-Khatib escribieron que las enfermedades infecciosas eran causadas
por entidades contagiosas que penetraban en el cuerpo humano. Estas ideas sobre el contagio como causa de
algunas enfermedades se volvieron muy populares durante el Renacimiento, sobre todo a través de los escritos
de Girolamo Fracastoro.

No fue hasta mediados del siglo XIX que el médico hungaro Felipe Semmelweis llegé a la conclusion que la causa
de la fiebre puerperal estribaba en la higiene deficitaria de los médicos que atendian a las parturientas. Estas
consideraciones no se tuvieron en cuenta hasta finales del mismo siglo cuando Pasteur y Lister demostraron la
naturaleza etiologica de las enfermedades infecciosas.

Los guantes de caucho para realizar intervenciones quirdrgicas fueron inventados e introducidos en 1889 por
William Halsted y Caroline Hampton, médico y enfermera respectivamente del Hospital John Hopkins en Batilmore.
Una de las medidas mas Utiles para prevenir las infecciones a pacientes sometidos a procedimientos invasivos es
la adecuada preparacion del operador.

En situaciones de emergencia la preparacion del operador es muy abreviada por el corto tiempo disponible, pero
para la proteccion del personal asistencial se recomienda al menos la higiene de las manos y uso de guantes
estériles.

Higiene de las manos

El lavado de manos conjuntamente con la adecuada preparacion de la piel del paciente son las medidas profilacticas
mas eficaces para la prevencion de las infecciones del sitio quirudrgico.

Medios necesarios para la higiene de las manos:

» Agua corriente, jabon, material para el secado de las manos (papel desechable estéril, pafios o toallas estériles,
secador eléctrico).

* No se recomienda uso de cepillo excepto en las ufias cuando se aprecia suciedad en las mismas.

» Gel con formulacién de base alcohdlica (etilico o isopropilico).

Se presentan las Guias de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la higiene de las manos:

» Al entrar al servicio se debera realizar un lavado de manos con agua y jabén para eliminar la suciedad visible.
» Antes de realizar el proceder mdjese las manos con abundante agua y aplique una cantidad de jabon suficiente
para cubrir todas las superficies y completar el procedimiento.

* Frote las palmas de las manos una con otra (Fig. 6.1).

* Frote los dedos entrelazados de una mano sobre el dorso de la otra (Fig. 6.2).

* Repita el procedimiento frotando la zona interdigital palmar de los dedos de una mano (Fig. 6.3).

» Frote los dedos con la palma de la mano contraria (Fig. 6.4).

» Descontamine las puntas de los dedos y las regiones subungueales mediante rotacion de la palma de la mano
contraria (Fig. 6.5).
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¢ La base del dedo pulgar se frota con la palma de la mano contralateral.

¢ Repetir la secuencia en la otra mano.

¢ Se realiza enjuague con agua corriente manteniendo las manos hacia arriba para que el agua escurra hacia los
codos (Fig. 6.6).

* Séquese sin friccion con papel desechable o toalla estéril (Fig. 6.7).

Se recomienda preferiblemente el frotado de las manos con gel de formulacién de base alcohélica, que presenta
una mayor eficacia antimicrobiana. Se describe a continuacion la técnica:

¢ Apligue en las palmas de las manos colocadas en “forma de vasija” una cantidad suficiente de la preparacion
alcohdlica.

* Frote las palmas de las manos una con otra.

« Proceda de igual forma que la descrita para la higiene con agua y jabén.

» Continue el frotado hasta que se seque la preparacion.

¢ El procedimiento demora alrededor de 30 segundos.

¢ No requiere secado ulterior.

Fig. 6.1. Frotar ambas palmas de las manos enjabonadas.  Fig. 6.2. Frotado de la zona interdigital dorsal.

Fig. 6.3. Frotado de la zona interdigital palmar Fig. 6.4. Se frotan las falanges distales de los dedos con
la palma de la mano contralateral.
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Fig. 6.5. Frotado de la punta de los dedos con la mano. Fig. 6.6. Enjuagado de las manos con agua corriente.

Fig. 6.7. Secado con pafio estéril sin frotar las manos.

Vestuario

Evite el uso de aretes, cadenas, brazaletes, relojes o anillos; mantenga las ufias cortas, el esmalte de ufias no esta
contraindicado siempre que se aprecie la integridad del mismo (algunas instituciones proscriben su uso). Para la
realizacion de los procedimientos debe utilizarse bata quirdrgica, gorro y tapabocas estériles (Fig. 6.8).

En ciertos procedimientos que producen salpicaduras y aerosoles se deben utilizar ademas gafas o caretas
protectoras. El gorro, tapabocas y las gafas deben colocarse antes de la higiene de las manos o con la ayuda de un
asistente para evitar el riesgo de contaminacion de las manos con el cabello o la piel de la cara y nuca; la bata se
coloca después de la higiene de las manos.

Fig. 6.8. Operadora
con el vestuario
requerido para realizar
procedimientos
invasivos.
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Colocacién de guantes estériles

El uso de guantes estériles previene la transmision de microorganismos de las manos de operadores al paciente y
reduce el riesgo de transmision de infecciones al personal asistencial.

Se deben utilizar guantes estériles y de la talla adecuada; existe evidencia que la contaminacion disminuye con
la utilizacion de doble guantes; en caso de rotura o pinchazo del guante, se procedera a retirarlo inmediatamente
cuando la condicion del paciente lo permita y realizar nuevamente la higiene de las manos y colocar otro par de
guantes.

A continuacion se describe la colocacién correcta de los guantes:

» Los guantes se colocan después de la higiene de las manos y vestir la bata quirargica.

* No tocar con las manos desnudas la parte externa de los guantes.

» El primer guante se introduce tomandolo por el interior del pufio evertido con la mano contraria (Fig. 6.9).

» El otro guante se sujeta por la parte externa del pufio evertido con la mano ya enguantada (Fig. 6.10).

* Finalmente se ajustan los dos guantes (Fig. 6.11).

» Disponer que los guantes cubran los extremos de las mangas de la bata para garantizar hermeticidad. (Fig. 6.12).
» Al concluir el procedimiento se recomienda realizar lavado de las manos enguantadas antes de retirar los
mismos para evitar la contaminacion con restos de sangre o fluidos.

Fig. 6.9. Se coloca el primer guante sosteniéndolo por el Fig. 6.10. Se toma el segundo par con la mano
pufio evertido de la otra mano. enguantada por la parte externa del pufio evertido.

-

Fig. 6.11. Ajuste de los guantes ya colocados.
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Capitulo 7
ANTISEPSIA Y ESTERILIZACION

Introduccion

Se denomina antisepsia a los métodos que se emplean para la eliminacion de los microorganismos que producen
infecciones.

Joseph Lister, médico cirujano inglés, a mediados del siglo XIX fue el pionero en la utilizacién de antisépticos en
instrumental quirdrgico, manos de cirujanos y heridas con la utilizacion de fenol; las intervenciones quirdrgicas
que se realizaban anteriormente a la aplicaciéon de este método era practicamente una sentencia de muerte para el
paciente, la antisepsia se convirtio en procedimiento de rutina.

Posteriormente en 1878, Robert Koch, demostr¢ la utilidad de utilizar ademas la antisepsia a las ropas que se
utilizaban en el salén de operaciones.

Spaulding propuso en 1972 la clasificacion para el nivel de desinfeccién y esterilizacion que requerian los
instrumentos quirurgicos:

» Criticos. Objetos e instrumentos que penetran en el torrente vascular o en areas estériles del organismo. Se
considera de alto riesgo de infeccion si esta contaminado.

e Semicriticos. Dispositivo o instrumental que se ponen en contacto con mucosas, orificios naturales o piel que
no se encuentra intacta. Alto riesgo de infeccion por estar contaminados después de su uso.

* No criticas. Todos aquellos que estan en contacto con piel intacta (barrera natural eficaz de la mayoria de los
microorganismos patdgenos).

Definiciones

Antisepsia: procedimientos que se realizan para eliminar los agentes patégenos de la piel, mucosas, heridas, tejidos
abiertos de pacientes, o de las manos del personal de asistencia médica.

Asepsia: ausencia de microorganismos patégenos.

Descontaminacion: procedimiento fisico (autoclaves) o quimico (solucién detergente) que remueve, inactiva o destruye
patégenos que se encuentran sobre superficies o dispositivos impidiendo de forma transitoria la transmisiéon de
particulas infecciosas.

Desinfeccion: proceder fisico o quimico que destruye patdégenos que se encuentran en instrumental u otros medios
fisicos (no todos los microorganismos productores de esporas son destruidos).

Esterilizacién: proceso mediante el cual se eliminan todos los microorganismos vivos.

Infeccion: presencia de microorganismos viables en tejidos.

Limpieza: permite la eliminacion de suciedad, tejidos o fluidos organicos de superficies externas o conductos de
instrumental o equipos.

Sepsis: espectro de condiciones clinicas causadas por la respuesta inmune del hospedero a la infeccion o al trauma,
caracterizado por el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Para evitar la contaminacion de heridas y posteriormente la sepsis, se debera prestar extremos cuidados en los
métodos de antisepsia y esterilizacion del instrumental quirdrgico, medios y locales.

El tratamiento para la descontaminacion y las medidas de desinfeccion y esterilizacion se realizaran en
correspondencia con protocolos de procedimientos de cada institucion, supervisado por el departamento de
vigilancia epidemioldgica hospitalaria.

El departamento de esterilizacion tiene las funciones de preparacion del instrumental o material previamente
descontaminado, su clasificacion, empaquetado, esterilizacion y almacenamiento.

Ademas del instrumental médico, deberan ser descontaminados y desinfectados los locales, pisos, paredes,
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puertas, ventanas y el mobiliario que se encuentran en areas de atencidn a pacientes criticos y en escenarios
donde se realizan procedimientos invasivos.

Métodos de antisepsia

» Lavado de manos y piel de pacientes con abundante agua y jabon.

» Uso de antisépticos: alcohol etilico 76% (manos de operadores, piel de pacientes); clorhexidina 0,01% (asepsia
de mucosa genital, bucal, maxilofacial, tejidos quemados).

» lodopovidona 7.5% con 1% de yodo disponible (piel en zonas quirargicas y adyacentes).

Desinfeccion de locales

» Pisos, paredes, puertas y ventanas: limpieza mecanica con agua y detergente; desinfeccion quimica (hipoclorito
de sodio 0,1%; glutaraldehido).

* Ambientes climatizados: vaporizacion o aerosolizacion (propilenglicol; formaldehido; glutaraldehido).

Desinfeccion de mobiliario

» Limpieza mecanica (agua y detergente).
» Frotado (hipoclorito de sodio 0,5%).

Esterilizacion

» Descontaminacion (germicidin).

» Limpieza o lavado (detergentes)

 Esterilizacion por vapor a 121°C: instrumental critico termoresistente.

 Esterilizacion a ciclo rapido por vapor a 133 °C: instrumental critico termoresistente.

 Esterilizacion por vapor a bajas temperaturas utilizando 6xido de etileno: catéteres de cloruro de polivinilo o
fluoroetileno propileno; circuitos de ventiladores; nebulizadores; dispositivos termoresistentes.

+ Acido peracético: instrumental termosensible; endoscopios; transductores; dispositivos termoresistentes.

e Sporexin: instrumental termosensible; endoscopios; transductores; dispositivos termoresistentes.

« Acido acético 2%: circuitos de ventiladores; nebulizadores; ventiladores manuales, humidificadores; calentadores;
dispositivos termoresistentes.

» Perdxido de hidrégeno 7,5%: circuitos de ventiladores; nebulizadores; ventiladores manuales, humidificadores;
calentadores; dispositivos termoresistentes; dispositivos semicriticos termoresistentes.

» Hipoclorito de sodio 0,5%: termdmetros rectales; rasuradotes; bafieras; patos; cufias; colchones; bastidores.

A manera de conclusién se considera que la esterilizacion y la antisepsia realizadas de forma adecuada permiten
disminuir la incidencia de infecciones y la morbimortalidad de los pacientes. Las infecciones del sitio quirdrgico
son responsables de entre el 15 al 20 % de las infecciones intrahospitalarias, constituyen un grave problema de
salud que provoca considerable aumento de los costos hospitalarios.
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Capitulo 8
SEDACION, ANALGESIA Y ANESTESIA LOCAL
PARA PROCEDIMIENTOS

Introduccion

El nimero de procedimientos invasivos que se realizan fuera de las unidades quirargicas han tenido un crecimiento
exponencial durante las Ultimas décadas. La sedacion, analgesia o ambos, son imprescindibles en la mayoria de
los procedimientos diagnésticos o terapéuticos.

Algunos pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) que tenian adecuado nivel de
conciencia, a los que se les habia practicado procedimientos invasivos, manifestaron mantener recuerdos
desagradables relacionados con el dolor experimentado durante la realizacion de tales intervenciones.

En estos escenarios se requieren estrategias para reducir la ansiedad y el dolor mediante adecuadas sedacion,
analgesia y anestesia.

Es prioritario que el equipo de asistencia en las UCI tenga en cuenta que los pacientes requieren reduccion de la
percepcion de estimulos nocivos y de su capacidad para recordarlos.

El Colegio Americano de Emergencistas (ACEP) define la “sedacion y analgesia para procedimientos” (SAP) como
aguella técnica de administracion de agentes sedantes o disociativos con asociacion de analgésicos, que inducen
un estado que permite al paciente tolerar aquellos procedimientos desagradables mientras que mantienen una
funcién cardiorrespiratoria apropiada.

Se ha considerado que la SAP introduce un factor de riesgo para la mortalidad y morbilidad que se adiciona al
provocado por la afeccién y el procedimiento mismos. Para minimizar los riesgos y monitorizar su adecuado
uso, es ideal que la SAP deba ser realizada o supervisada por anestesiélogos; sin embargo, en todas las UCI no
hay especialistas en Anestesia y Reanimacion disponibles por lo que se considera necesario que los operadores
adquieran la adecuada informacion y desempefio para realizar la SAP.

El método mas utilizado en las UCI para realizar los procedimientos invasivos es la anestesia local por infiltracion
de drogas, que puede complementarse con la sedacién/analgesia en pacientes seleccionados.

La sedacion, analgesia y anestesia local pueden ser minimizadas o no aplicarse en situaciones de emergencia'y no
ser necesarias en pacientes con toma del estado de consciencia.

En este capitulo se brindan los aspectos fundamentales para realizar una adecuada SAP y anestesia por infiltracion
de drogas por médicos no anestesidlogos en las UCI.

Sedacion/analgesia para procedimientos

Niveles de sedacion

La comprensién de varios niveles de sedacion es esencial para garantizar una SAP satisfactoria. La Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) ha definido los siguientes niveles de sedacidon. Los niveles minimos y
moderados son los que se utilizan en la SAP.

1. Sedacion minima (ansiolisis):
* Respuesta al lamado normal.
» Alteraciones discretas de funciones cognitivas y de coordinacion.

* No se afectan las funciones ventilatorias o cardiovasculares.

2. Sedacién/analgesia moderadas (antiguamente denominada sedacién consciente):
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» La consciencia se encuentra deprimida por drogas.

» El paciente obedece 6rdenes verbales.

» Las vias aéreas permanecen permeables y la ventilacion es adecuada.

« Habitualmente las funciones cardiovasculares no se encuentran afectadas.

3. Sedacién/analgesia profunda:

» La conciencia se encuentra deprimida por las drogas.

» Despertar dificil pero responde a estimulos dolorosos.
» Puede presentar depresion respiratoria.

* Requiere permeabilizacion de las vias aéreas.

» La ventilaciéon espontanea puede ser inadecuada.

* No se afecta habitualmente la funcion cardiovascular.

4. Anestesia general:

» Pérdida de la conciencia inducida por drogas, no hay respuesta a estimulos dolorosos.
» Depresion de la funcion ventilatoria.

* Necesidad de via aérea artificial y apoyo o control de la ventilacion.

* Puede existir deterioro de la funcion cardiovascular.

Drogas utilizadas en sedacién y analgesia para procedimientos

1. Benzodiazepinas. Potencializan la accion inhibitoria sobre el sistema nervioso central (SNC) del acido gamma
amino butirico (GABA). Sus efectos beneficiosos incluyen sedacion, amnesia y accion anticonvulsiva. En caso de
sobredosis o reacciones adversas, su accion se revierte con la administracion de flumazenilo: 200 mcg IV durante
15 segundos, si necesario continuar con 100 mcg a intervalos de 60 segundos (dosis maxima 1 mg).

Las més utilizadas son:

* Midazolam: produce sedacion rapida, amnesia mas intensa y duradera, menos dolor en el sitio de administracion
y una vida media mas corta que el diazepam. Dosis inicial: 0.02-0.1 mg/kg IV; si se requiere dosis ulterior se
administra el 25% de la dosis inicial; no exceder 2.5 mg/dosis (ancianos: 1.5 mg). Comienzo de la accion: 1 a 2 min.
Duracion de la accién: 30 a 60 min.

» Diazepam: inicio de su accidon mas lenta pero mas duradera, la amnesia que produce es menos intensa. Dosis
inicial: 0,1 a 0,2 mg/kg/IV; habitualmente no se requieren dosis ulteriores para procedimientos de corta duracion,
en caso necesario se administra la mitad de la dosis inicial. Comienzo de accion: 15 a 20 min. Duracion de la accion:
3 a 8 horas (més prolongado en pacientes obesos).

e Flunitrazepam: benzodiazepina de accion intermedia similar al diazepam. Dosis: 0,015-0,030 mg/kg/IV; de
requerirse dosis ulterior se administrara la mitad de la inicial.

2. Opioides. Proporcionan una analgesia y sedacion adecuada durante procedimientos dolorosos. Se unen a
receptores de proteinas estereoespecificas (mu, kappa y delta) que se encuentran en diversos sitios del SNC.
Su accion es mediada por el aflujo de KP+P de la célula que inhibe la respuesta de la neurona postsinaptica. Sus
acciones fundamentales son: analgesia, sensacion de bienestar, disminucion del efecto tusigeno, provoca emesis,
miosis intensa, efecto vasodilatador. En caso de sobredosis o reacciones adversas se administra naloxona: 1,5a 3
mcg/kg/1V, si fuera necesario se administran dosis subsecuentes de 100 mcg.

Se describen las siguientes drogas:

» Fentanyl. Opioide de accidn rapida y corta. Produce minima depresion cardiovascular o respiratoria. Dosis
inicial: 1 a 2 mcg/kg/IV lento (1 a 2 min.). De ser necesario, se repite la dosis a los 30 min. Comienzo de accién: 1 a
2 min. Duracion de la accion: 30 a 60 min.

» Morfina clorhidrato. Opioide de comienzo de la accion mas lento, alrededor de 15 a 20 minutos, pero se prolonga
por unas 2 a 4 horas. Produce mayores efectos cardiovasculares y depresion respiratoria que el fentanyl. Dosis
inicial: 100-200 mcg/kg/IV. Habitualmente no se requieren dosis ulteriores para procedimientos.
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* Meperidina clorhidrato. Similar a la morfina. Dosis: 1 a 2 mg/kg/IV. Habitualmente no se requieren dosis ulteriores
para SAP. Comienzo de la accion: alrededor de 15 min. Duracion de la accion: entre 2 a 4 horas.

3. Ketamina. Anestésico de accién corta. Provoca un estado disociado en el cual el paciente esta inconsciente pero
impresiona estar despierto pero no siente dolor, proporciona analgesia, amnesia e inmovilidad. Su accién esta
determinada por la estimulacion de receptores de N-metil-D-aspartato, también estimula el sistema parasimpatico
que provoca incremento de la tension arterial y del gasto cardiaco. Puede provocar efectos psiquicos indeseables
como delirio, alucinaciones, confusiones, excitaciéon y conductas irracionales. Estas pueden disminuir con la
administracion previa de benzodiazepinas. Dosis: 1 a 2 mg/kg/IV. Repetir de acuerdo a la necesidad. Comienzo de
la accion: 1 a 2 minutos. Duracion de la accion: 10 a 15 min.

4. Tiopental sédico. Es un potente sedante pero posee débil accion analgésica. Posee un tiempo de inicio de
accion muy corto y su distribucion rapida favorece que su accion sea breve.
Posee pocos efectos cardiovasculares pero puede provocar tos, laringoespasmo, depresion respiratoria, contractura
de los musculos de la pared toracica. Dosis: 3 a 5 mg/kg/IV. De ser necesario se repite la mitad de la dosis inicial.
Comienzo de la accion: menos de 1 min. Duracion de la accién: 10 a 15 min.

5. Etomidato. Hipnético de accién ultracorta, carece de efectos analgésicos. Practicamente desprovisto de efectos
sobre el sistema cardiovascular o respiratorio. Puede producir dolor en el sitio de administracion y movimientos
musculares. Dosis: 0,1 a 0,2 mg/kg/lV en 60 seg. Se repite la dosis a los 5 min si es necesario. Comienzo de la
accion: menos de 1 min. Tiempo de duracién de la accion: 3 a 5 min.

6. Propofol. Compuesto fendlico cuyo mecanismo de accién es desconocido. Posee una potente accion sedante e
hipnética pero no tiene efectos analgésicos. Puede provocar ocasionalmente excitacion, temblores musculares,
movimientos musculares espontaneos e hipo. Disminuye la presion intracraneal y la tension arterial sin depresion
miocardica. Posee accion anticonvulsivante. Bien tolerado por los pacientes. Dosis: O,5 a 1 mg/kg/IV. Comienzo de
la accion: menos de 1 min. Duracién de la accién: 3 a 10 min.

Indicaciones

 Alivio de la ansiedad.

* Alivio de la disnea.

* Analgesia.

« Disminucion de la hiperactividad simpatica.

e Disminucién del consumo de oxigeno.

» Hacer confortable la ventilacibn mecanica.

e Producir amnesia durante el bloqueo neuromuscular.
 Facilitar la realizacion de procedimientos invasivos.

» Sedacion en pacientes sometidos a ventilacién mecanica.

Contraindicaciones

» No existen contraindicaciones para la SAP.
» Precauciones extremas en pacientes con afecciones muy graves.

Instrumental y medicamentos necesarios

* Agujas hipodérmicas 20y 21 G.
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» Drogas a utilizar en la SAP.

» Drogas para revertir la accion de los agentes utilizados en la SAP.
« Jeringuillas de 5, 10 y 20 cc.

* Solucion para diluir las drogas.

» Sondas de aspiracion.

Medios y equipos

» Equipo de ventilacion.

* Mesa o carro de paro.

* Mesa para el instrumental.

* Monitor de parametros fisioldgicos (ECG, FC, FR, TA, pulsoximetria, capnografia, temperatura).
» Sistema de aspiracion.

Descripcion de la técnica

» El paciente debe tener un acceso venoso permeable.

» Preparacion previa del paciente de acuerdo al procedimiento a realizar.

» Colocar electrodos para monitorizacion electrocardiogréfica.

» Colocar pulsoximetro.

» Colocar canula orofaringea.

» Posicionar la cabeza para mantener las vias aéreas permeables.

* Administrar las drogas por un médico o enfermero utilizando la dosis para lograr el nivel de sedacién deseado
(la mayoria de los procedimientos solo requieren sedacidon/analgesia moderada).

» El médico o enfermero que realiza la SAP monitorizara la respuesta a estimulos dolorosos, permeabilidad de las
vias aéreas, mecdanica ventilatoria, electrocardiogréafica, tension arterial y perfusion periférica.

» Encasodereaccion adversa, complicaciones, o parada cardiaca; orientara detener la ejecucion del procedimiento
y realizara las medidas pertinentes para solucionar la contingencia.

Cuidados ulteriores

» Abstenerse de administrar alimentos por via oral hasta que se recupere la conciencia si no hay contraindicacion
para la misma:

* Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

» Monitorizacion de los parametros vitales.

* Si no estd contraindicado, posicionar al paciente en decubito lateral para prevenir aspiracion de contenido
gastrico.

 Vigilar la funcion circulatoria.

* Vigilar la mecanica ventilatoria.

Complicaciones

» Anafilaxia.

e Convulsiones.

e Delirio.

» Depresion respiratoria.
» Excitacion psicomotora.
» Hipertension arterial.
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* Hipertermia.

» Hipotension arterial.

* Hipotermia.

» Parada cardiorrespiratoria.
» Shock distributivo.

* Vomitos.

Anestesia local

La infiltracion anestésica es laadministracion de un agente anestésico local y su difusion a las terminaciones nerviosas
donde se inhibe la excitacion de receptores y transmision de estimulos sensoriales al sistema nervioso central.

La infiltracion de los tejidos puede ser de dos formas:

 Infiltracion local: infiltracion directa de anestésico en el sitio donde se realizara la puncién o incision (es la mas
utilizada en las UCI).

» Bloqueo del campo operatorio: produccion de anestesia regional por inyeccion directa de anestésico en los
alrededores del nervio que inerva la region implicada (s6lo practicada para algunos procedimientos en las UCI).

» La adicidon de drogas vasoconstrictoras reduce la absorcién vascular del anestésico, prolongando la duracion de la
accion. Se afiade 5 mcg/ml de epinefrina. El uso de norepinefrina y fenilefrina no parecen ser superiores a la epinefrina.

Drogas utilizadas en anestesia local

1. Lidocaina. Bloquea los canales del sodio e impide la propagacion del potencial de accion en la fibra nerviosa.
Su accion sobre las distintas fibras nerviosas produce pérdida de la funcion segun el orden siguiente: dolor;
temperatura; tacto; propiocepcion y tono muscular. Dosis maxima: 500 mg en dilucion al 1%. Comienzo de la

accion: 1 a 2 min. Duracion de la acciéon: 30 a 60 min.

2. Procaina. Mecanismo de accion similar a la lidocaina. Dosis maxima: 1 g en dilucién al 1%. Comienzo de la
accion: 1 a 2 min. Duracion de la accion: 15 a 30 min.

3. Bupivacaina. Mecanismo de accion similar a la lidocaina. Dosis maxima: 175 mg en dilucién al 0,2 %. Duracion
de la accion: 2 a4 hs.

Indicaciones

* Realizacion de procedimientos dolorosos.
* Complemento de la SAP.

Contraindicaciones

» Antecedentes de reaccion alérgica a los anestésicos.

Instrumental y medicamentos necesarios

e Jeringuillas de 5, 10 y 20 cc.
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Fig. 8.1. Habon anestésico en el sitio de puncién o incision.

« Agujas hipodérmicas 26, 20y 21 G.
» Solucion anestésica a utilizar.

e Torundas de gasa.

* Mesa o carro de reanimacion.

Descripcion de la técnica

» El paciente previamente preparado se coloca en la posicién requerida para el procedimiento.

» Preparacion de la piel y limitar sitio quirdrgico con pafios de campo.

» Se realiza un habon en el tejido celular subcutaneo infiltrando un pequefio volumen de anestésico (Fig. 8.1).

» Se amplia el area a anestesiar infiltrando una cantidad suficiente de anestésico.

» De ser necesario se profundiza por planos.

» Se debe aspirar la jeringuilla para evitar inyeccion intravascular de anestésico.

» Esperar uno o dos minutos.

» Realizar un estimulo doloroso en el area donde se realizara el procedimiento para evaluar la correcta anestesia.

Cuidados ulteriores

* No se requieren cuidados adicionales a los relacionados con el procedimiento realizado.
* Monitorizacién de parametros vitales.
* Vigilancia del paciente.

Complicaciones

A- Locales

» Infeccion en el sitio de infiltracion de anestésico.
* Lesion arterial:

* Lesion de nervios.

» Lesion venosa.

» Necrosis tisular.
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* Nivel anestésico inadecuado.
» Persistencia de la anestesia o parestesia transcurrido el periodo de accion del anestésico.
* Rotura de la aguja.

B- Generales

e Convulsiones.

» Escalofrios.

e Estupor.

* Fiebre.

e Intranquilidad.

* Metahemoglobinemia.
e Parada cardiaca.

» Reacciones alérgicas.
» Shock anafilactico.

» Shock distributivo por vasodilatacion periférica.
e Vomitos.
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Capitulo 9
ECOGRAFIA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Introduccion

Los hermanos Curie fueron los precursores de la generacion de ultrasonidos en el laboratorio en 1880; el
hundimiento del Titanic en 1912 desperto el interés de los ultrasonidos para detectar hielo en los mares y facilitar
la navegacion; durante la Primera Guerra Mundial se desarrollaron los radares para descubrir submarinos; en 1942
Dussik introdujo el primer equipo médico de ecografia; posteriormente se fueron desarrollando los equipos hasta
que en 1957 se construyd el primer aparato de ecografia obstétrica; desde entonces ha sido intenso el desarrollo
de equipos para ecografia, cada vez mas precisos, de menor tamafio y facil manejo que se utilizan en todos los
escenarios y especialidades médicas. La introduccion de la ecografia en Cuba fue a partir de 1979. Desde principios
de 1988 se inicio la realizacidon de punciones guiadas por ecografia para la obtencién de muestras citolégicas para
diagnostico.

El uso de la ecografia se ha generalizado y durante los ultimos afios, dichos estudios no se realizan solamente por
imaginoélogos, diferentes especialidades médicas hacen uso de la ecografia en su préactica diaria: ginecoobstetricia,
cardiologia, oftalmologia, urologia, nefrologia y otras.

Es innegable la necesidad de la ecografia para la evaluacién, diagnoéstico y tratamiento de pacientes criticos en
los servicios de urgencia y medicina intensiva, realizados por los propios médicos de atencidon en esos servicios
(intensivistas, emergenciologos), ya que no siempre se encuentra la presencia inmediata de un ecografista.

Se ha considerado que sin experiencia previa, los médicos que atienden a pacientes criticos requieren un periodo
de entrenamiento en ecografia de unas ocho horas para la adecuada valoracion de los pacientes y la realizacion de
procedimientos invasivos guiados por ecografia.

Las maniobras invasivas guiadas por ecografia disminuyen sustancialmente la necesidad de control radiografico
para verificar la correcta posicion de los dispositivos (catéteres, canulas, sondas, tubos) o para diagnosticar
posibles complicaciones atribuibles a la técnica.

Procedimientos invasivos en Medicina Intensiva y Emergencias guiados
por ecografia

» Accesos vasculares.

» Paracentesis.

e Pericardiocentesis.

e Pleurotomia minima, puncion pleural.

* Puncidn vesical suprapubica.

» Traqueostomia.

En sentido general cualquier procedimiento en el cual se dificulte la localizacidon de los puntos anatémicos de
referencia por diferentes causas como obesidad, deformidades, traumatismos, anomalias, tumores y otras.

Contraindicaciones

* No existen contraindicaciones para realizar los procedimientos invasivos guiados por ecografia.
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Medios y equipos necesarios

» Bandas de goma o cintas estériles para fijar la envoltura al transductor.

e Carro o mesa de reanimacion.

e Envoltura estéril para el transductor (de adecuada conduccién acustica).

» Equipo de ecografia.

* Gel ecoconductor estéril.

* Guantes estériles.

» Instrumental y medios para realizar el procedimiento especifico (ver capitulos correspondientes).
* Monitor de funciones fisiolégicas.

» Instrumental, medios y equipos especificos para realizar el procedimiento.

Descripcion de las técnicas

Consideraciones generales

» Observar las recomendaciones para la realizacion del procedimiento segun se detalla en los respectivos capitulos
que los describen.

» Disponer de un area estéril para colocar el transductor mientras no se esta utilizando el mismo.

» Se debe localizar previamente mediante ecografia la estructura que sera objeto del procedimiento invasivo a
realizar para identificar sus relaciones anatémicas, tamafio, posicion, distancia hasta la superficie de la piel.

» Aplicar gel ecoconductor sobre la superficie del transductor.

+ Colocar el transductor en la envoltura estéril apropiada.

 Fijar la envoltura al transductor mediante bandas de goma o cintas estériles.

» Aplicar el gel ecoconductor estéril sobre la piel.

* Proceder a la realizacion del procedimiento.

Accesos vasculares

» Colocar al paciente en dependencia del vaso a canalizar.

» Preparacioén de la piel del sitio de la puncion, infiltracién anestésica y sedacion si fuera necesario.

» Preparar el equipo de ecografia.

» Posicionar el transductor de forma tal que se detalle en el monitor el vaso que se va a canalizar (Fig. 9.1y 9.2).
» Observar su permeabilidad y las relaciones anatdmicas.

» Proceder a la introduccién de la canula en la piel y tejido celular subcutaneo, dirigir la punta de la canula hacia
el vaso observando el monitor del ecografo.

» Mover adecuadamente la canula, trocar y el transductor para favorecer la visualizacion.

» Al penetrar la canula en la luz vascular se obtiene flujo de sangre.

» Continuar el procedimiento segun lo descrito en los Capitulos 10y 11. Accesos venosos profundos y Canalizacion arterial.
» Realizar ecografia toracica para evaluar posibles complicaciones (se disminuye el uso de estudios radiograficos.

Paracentesis

» Colocar al paciente en decubito supino.

» Preparacion del paciente, del equipo y del transductor de la forma descrita.

» Colocar el transductor en la mejor posicion para identificar las caracteristicas del liquido ascitico, la distancia
entre la piel y la cavidad peritoneal.

» Se realiza la puncién abdominal visualizando el trayecto de la aguja o trocar en direccion a la cavidad peritoneal
(Fig. 9.3).
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» La movilizacion del transductor permite una adecuada visualizacion.
e Continuar el procedimiento segun lo descrito en el Capitulo 18. Paracentesis.

| T

Fig. 9.1. Ecografia de la arteria radial. El recuadro superior  Fig. 9.2. Ecografia del cuello que muestra las
muestra la imagen ecografica de la arteria. relaciones anatdmicas de los vasos (VYI: vena
yugular interna; AC: arteria carétida comun).

Liquido ascitico

Fig. 9.3. Paracentesis guiada por ecografia.

Pericardiocentesis

» Paciente en decubito supino.

» Preparacion del paciente, del equipo y del transductor de la forma descrita.

» Posicionar el transductor en el plano que mejor visualice el derrame pericardico (Fig. 9.4).

e Cuantificar el derrame pericéardico (ligero, severo y moderado).

» Puncionar la piel y dirigir el trocar hacia el pericardio visualizando su trayectoria en el monitor del ecografo.
» La aspiracion de liquido y la visualizacion del trocar en el saco pericardico verifica la posicion adecuada.

e Concluir el procedimiento segun descripcion en el Capitulo 12. Puncidn pericéardica.
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FPared toracica

Fig. 9.4. Derrame pericardico. (VD: ventriculo derecho; VI:  Fig. 9.5. Derrame pleural tabicado.
ventriculo izquierdo; AD: auricula derecha; Al: auricula
izquierda; S: septum).

Vejiga

Fig. 9.6. Ecografia que muestra la vejiga moderadamente  Fig. 9.7. Ecografia del cuello que muestra la trdquea y sus
distendida. relaciones con el tiroides (LTD: I6bulo tiroideo derecho;
IT: istmo tiroideo; LTI: Lébulo tiroideo izquierdo).

Toracocentesis

e Colocar el paciente de acuerdo a las particularidades de su estado.

» Preparacion del paciente, del equipo y del transductor de la forma descrita.

» Posicionar el transductor en el plano que mejor visualice el derrame pleural (Fig. 9.5).

» Puncionar la piel y dirigir el trocar hacia el espacio pleural de acuerdo a la descripcion en el Capitulo 16.
Toracocentesis, visualizando su trayectoria en el monitor.

» Concluir el procedimiento segun se describe en el capitulo correspondiente.

Puncion vesical suprapubica

» Paciente en decubito supino.

» Preparacioén del paciente, del equipo y del transductor de la forma descrita.

» Posicionar el transductor en el plano que visualice la distension vesical (Fig. 9.6).

e Puncionar la piel y dirigir el trocar hacia la vejiga de acuerdo a la descripcién en el Capitulo 25. Puncién vesical
suprapubica, visualizando su trayectoria en el monitor.
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» Aspirar orina mediante la jeringuilla.
e Concluir el procedimiento segln descripcion en el capitulo referente al procedimiento.

Traqueotomia

» Posicion del paciente segun se describe en el Capitulo 15. Traqueotomia.

» Preparacién del paciente, de los medios necesarios y del transductor de la forma anteriormente descrita.
» Posicionar el transductor para lograr una imagen de las estructuras del cuello.

 Identificar las relaciones anatémicas de la traquea (Fig. 9.7).

* Medir la distancia entre la piel y la luz de la traquea.

» Realizar el procedimiento segun descripcion en el capitulo correspondiente.

Cuidados ulteriores

» Ver los cuidados correspondientes a cada procedimiento en los respectivos capitulos.

Complicaciones

e La ecografia en si no produce complicaciones.
» Ver las complicaciones de cada procedimiento en sus respectivos capitulos.
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Capitulo 10
ACCESOS VENOSOS PROFUNDOS

Introduccion

La historia conocida de la insercion de catéteres venosos comenz6 en 1929 cuando Forssman se introdujo él
mismo un catéter de goma hasta el corazon derecho. En 1945 se comenz6 a difundir la medicion de la presion
venosa central y la administraciéon de alimentaciéon parenteral mediante catéteres de plastico. En 1952, Robert
Aubaniac publicé sus experiencias con la canalizacion de la vena subclavia. A partir de esa fecha y hasta 1985 se
describieron todas las técnicas conocidas para el abordaje de la vena cava; en ese afio Gouin y Martin introdujeron
la puncion de la vena axilar en la practica médica.

La canalizacion venosa central es el procedimiento invasivo mas frecuentemente realizado en las Unidades de
Cuidados Intensivos; solamente en los Estados Unidos de Norteamérica se realizan cada afio mas de 5 millones
de inserciones venosas profundas.

Practicamente se han utilizado casi todas las venas del organismo para la canalizacion de la vena cava.

La cateterizacion venosa central se realizara inicamente cuando los beneficios potenciales superen claramente los
riesgos inherentes al procedimiento y ésta tenga una indicacion precisa.

Se encuentran disponibles varios modelos de catéteres fabricados con diferentes materiales, los mas utilizados
son: cloruro de polivinilo (PVC); silicona; polietileno; teflén; impregnados con sustancias antisépticas (sulfadiazina
de plata, clorhexidina) y bactericidas (rifampicina).

Con relacion a la insercion en la vena, los catéteres pueden ser: implantados por el interior de una aguja, canula
o dispositivo introductor; mediante la introduccién previa en la vena de una guia de alambre que favorece la
insercion del catéter en la vena (técnica de Seldinger); a través de un tunel subcutaneo para evitar que el catéter
se exteriorice en el sitio de la puncién venosa (evita la contaminacion e infeccion del catéter) o mediante diseccion
venosa.

En el presente capitulo se describen las principales vias de acceso para la cateterizacion venosa incluyendo la
diseccion venosa.

Se recomienda que estudiantes y médicos noveles se familiaricen con el instrumental recomendado para
la ejecucion de los procedimientos, estudien las zonas anatémicas, trayectos vasculares, relaciones con otros
organos, las principales complicaciones y el tratamiento indicado para las mismas.

Indicaciones

* Administracion de soluciones hiperténicas.

» Colocacion de sets para quimioterapia.

« Dificultades con la canalizacion de venas periféricas.
» Extraccion seriada de sangre para investigaciones.
* Fluidoterapia a largo tiempo.

* Grandes cirugias.

* Implantacion de marcapasos.

» Infusién de drogas vasoactivas.

 Insercion de catéteres para hemodialisis.

* Medicion de la presion de la arteria pulmonar.

* Monitorizacién de la presion venosa central.

* Nutricién parenteral.

* Quemados graves.

e Quimioterapia.
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* Requerimiento de vias venosas de gran calibre para reposicion expedita de grandes volimenes de liquido
(politraumatismos, shock, reanimacion con liquidos).
» Otras a criterios del médico.

Contraindicaciones

» Deformidades toracicas que dificulten ubicar los puntos de referencia para las punciones.
» Evitar la via subclavia en pacientes con traumatismos toracicos severos.

» Hipertension arterial severa.

» Imposibilidad del paciente para mantener el decubito supino.

» Lesiones cutaneas o infecciones en sitios de puncion.

* Negativa del paciente.

* Neutropenia absoluta.

* Obesidad morbosa.

» Obstruccion de la vena cava, yugular o subclavia.

» Poca cooperacion/intranquilidad de pacientes.

» Trastornos severos de la coagulacion.

» Tratamiento trombolitico en las 24 horas previas.

» Traumatismos cervicales (uso de collarin para estabilizar columna cervical).

Instrumental y medicamentos necesarios

Se dispone en el comercio de equipos para cateterizacion venosa que contienen los instrumentales necesarios
para el procedimiento.

Cuando no se cuenta con tales equipos, se recomiendan los siguientes:

* Agujas hipodérmicas 26, 21 6 20 G.

* Bisturi.

» Catéteres.

 Hilos de sutura absorbibles.

» Hilos de sutura no absorbibles.

« Jeringuillas pléasticas de 5 cc.

» Pafios de campo.

* Pinza para antisepsia.

* Pinzas hemostaticas.

e Porta agujas.

» Retractores pequefios tipo Farabeuf.

» Tijeras.

* Solucion de lidocaina al 1%.

* Soluciones antisépticas.

» Solucioén salina normal (0,9 %).

» Material de curacion: torundas de gasa, apositos, cinta o tela adhesiva.

Medios y equipos

« Carro o mesa de paro.

» Ecografo.

e Lampara con adecuada iluminacion.
* Mesa auxiliar para el instrumental.
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Técnica de la cateterizacidn y diseccidon venosa

Independientemente del catéter o de la técnica de insercién utilizada, se recomiendan las siguientes medidas:

» Solicitar consentimiento informado al paciente o representante legal.

» Ver los correspondientes temas de antisepsia, y preparacion del paciente en la Seccién Generalidades.
 Utilizacion de estrictas medidas de antisepsia en situaciones electivas: uso de guantes, bata, gorro, nasobuco
estériles; en casos de emergencia cuando no sea posible realizarlas, el catéter debera ser retirado cuanto antes.

» Posicionar al paciente en dependencia a la técnica que se vaya a realizar. Se debera colocar en posicién de
Trendelemburg cuando sea posible.

» Realizacion de una adecuada anestesia local (ver Sedacion y Anestesia en la Seccion Generalidades).

» Se localizara el vaso mediante ecografia cuando el equipo esté disponible.

 Utilizar jeringuillas plasticas para evitar que se rompa la punta de cristal dentro de la aguja o canula con los
movimientos que deberan realizarse con la misma.

» Después de avanzar la aguja unos dos centimetros y antes de penetrar en la vena, se inyectara solucion salina
para retirar de la aguja restos de piel y de tejido celular subcutaneo que pueden ocluir su luz o penetrar en el
sistema vascular.

* Una vez canalizada la vena con la aguja, se deberéa ocluir su extremo distal para evitar embolismo aéreo.

» La aguja debera ser fijada firmemente con los dedos indice y pulgar (algunos autores recomiendan el uso de
pinzas) para evitar su desplazamiento.

* En pacientes sometidos a ventilacion mecénica, la puncion de venas del cuello se realizar4 durante la fase
espiratoria del ventilador o mediante la aplicacion de pausa espiratoria.

» Evitar la introduccién del catéter si hay resistencia a su avance dentro del vaso.

* No retirar el catéter desde el interior de la aguja introductora, puede seccionarse con el bisel de la misma.

» Se comprobara reflujo de sangre hacia el catéter descendiendo el frasco de la infusidon por debajo del sitio de la
puncion venosa.

» Una vez concluida la insercion del catéter, se fijara a la piel en dependencia a las recomendaciones de su
fabricante (existen catéteres que tienen dispositivos de fijacion). Si se utiliza sutura, se evitara tensidon excesiva
alrededor del catéter para evitar colapso o seccién del mismo.

» Retirar restos de sangre y realizar limpieza con solucién antiséptica, secar después.

e Cubrir el sitio de la puncion preferiblemente con cinta transparente (permite visualizar posible sangramiento
ulterior por el sitio de puncion).

» Realizar control radiogréafico de la posiciéon de la punta del catéter.

» Despuésde varios intentos 'y no haber sido posible la canalizacion del vaso, se debera realizar estudio radiografico
del térax para determinar posibles complicaciones (neumotérax, hemotérax). No intentar puncionar en venas del
otro hemicuerpo sin haber realizado estudio imaginolégico.

» El abordaje de la vena femoral y axilar debe ser evitado por la cercania a zonas contaminadas y se recomienda
exclusivamente en aquellos pacientes en los cuales sea imposible la canalizacién de venas de miembros superiores
o del cuello.

Abordaje percutaneo de la vena yugular interna

1. Via anterior

Las principales técnicas fueron descritas por: J. Mosters; Lawin; S. Wilson; Boulanger; English y Parsa.

Se describe en el presente manual la técnica de J. Mosters y cols.

» Posicion del paciente: decubito supino, cabeza rotada hacia el lado contralateral de la puncién, brazos colocados
al lado del cuerpo.

» Posicion del operador: se colocara por detras de la cabeza del paciente.

» Desinfeccion de la piel y colocar pafios estériles.

 Sitio de la puncién: punto situado 5 cm por encima de la clavicula por dentro del borde medial del musculo
esternocleidomastoideo (Fig. 10.1).

» Se palpa la arteria carétida y se separa con los dedos indice y medio de la mano izquierda.
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» Se infiltra con anestesia el sitio de la puncién (Fig. 10.2).

» Se punciona la piel en un angulo de 30 a 45° con respecto al plano coronal, dirigiendo la aguja hacia la unién
del tercio interno con los dos tercios externos de la clavicula ipsilateral. La vena yugular se alcanza por detras del
musculo esternocleidomastoideo. Se avanza con aspiracion negativa hasta que se obtiene flujo de sangre venosa
(Figs. 10.3y 10.4).

* Una vez comprobado que se encuentra la aguja en el interior de la vena, se sujeta firmemente la misma con los
dedos indice y pulgar de la mano no dominante del operador o con una pinza hemostatica.

» Se procedera a la insercion del catéter (mediante la técnica en dependencia del modelo); se recomienda que se
introduzca unos 18 cm, a esta distancia la punta del catéter se encontraré antes de la entrada a la auricula derecha
(tener presente las distancias segiin complexion del paciente) (Fig. 10.5).

» Acoplar el catéter a la infusion previamente preparada.

» Se procedera a comprobar el libre reflujo de sangre descendiendo la bolsa o frasco de la solucién de infusién
por debajo del sitio de puncién venosa.

» Realizar control radiografico del térax para localizar la punta del catéter y observar posibles complicaciones
(evaluar el uso de ecografia) (Fig. 10.6).

 Fijar el catéter a la piel mediante sutura o con cinta adhesiva (Fig. 10.7).

» Realizar limpieza del sitio de puncidn con solucion desinfectante.

e Cubrir con apdsito estéril el punto de acceso venoso.

» Colocar al paciente en la posicion indicada.

Fig. 10.1. Sitio de la puncion de la vena yugular interna Fig. 10.2. Infiltracion anestésica del sitio de la puncion
(via anterior). venosa.
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Fig. 10.6. Radiografia de control de catéter. La flecha
blanca sefiala la punta. No se observan lesiones
atribuibles a la técnica.

Fig. 10.7. Fijacion del catéter a la piel mediante sutura. Fig. 10.8. Sitio de la puncién para la cateterizacion de la
vena yugular interna (via media).

2. Via media

Técnicas detalladas por: Daily; Civetta; English y Ryst.

Se describe la técnica de Daily por ser la mas utilizada.

» Posicion del paciente: decubito supino, cabeza rotada hacia el lado contralateral de la puncién, brazos colocados
al lado del cuerpo.

» Posicion del operador: se colocara por detras de la cabeza del paciente.

» Desinfeccion de la piel y colocar pafos estériles.

« Sitio de la puncion: centro del triangulo de Sedillot (demarcado por los dos haces del musculo
esternocleidomastoideo y la clavicula) (Fig. 10.8).

» Se infiltra con anestesia el sitio de puncion.

» Se punciona la piel en el sitio descrito anteriormente en un angulo de 30° con respecto al plano coronal, se dirige
la aguja en sentido caudal y sin desviarse hacia la linea media (para evitar puncionar la arteria carétida). Se avanza
en dicha direccion manteniendo presiéon negativa en la jeringuilla hasta obtener flujo de sangre venosa.

* Se procedera a la insercion del catéter y se completaran las acciones comunes a las técnicas descritas
anteriormente.
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3. Via posterior

Esta via ha sido descrita por: W. Jernigan; Parsa; Fructoso Biel; y Wilson.

Se detalla la técnica de Jernigan.

» Posicion del paciente: decubito supino, cabeza rotada hacia el lado contralateral de la puncién, brazos colocados
al lado del cuerpo.

» Posicion del operador: se colocara por detras de la cabeza del paciente.

» Desinfeccion de la piel y colocar pafios estériles.

 Sitio de la puncién: punto situado a tres cm por encima de la clavicula a nivel del borde externo del musculo
esternocleidomastoideo (Fig. 10.9).

 Se infiltra con anestesia el sitio de puncion.

» Se punciona el sitio elegido y la aguja se dirige hacia la fosa supraesternal con aspiracion continua hasta obtener
flujo de sangre venosa.

» Se procedera a la insercion del catéter y se completaran las acciones comunes a las técnicas descritas
anteriormente.

Fig. 10.9. Sitio de la puncién para la cateterizacion de la Fig. 10.10. Sitio de puncion para el abordaje de la
vena yugular interna (via posterior). vena subclavia por via supraclavicular.

Abordaje percutaneo de la vena subclavia

1. Via supraclavicular

Varios autores han descrito técnicas para el abordaje de la vena subclavia por via supraclavicular, entre ellos: Yoffa;
Kilichan; James y Myers; Parsa; J. M. Garcia; Bahn y Kennedy y Wilson.

En el presente manual se cita la técnica de Yoffa.

» Posicion del paciente: decubito supino, cabeza rotada hacia el lado contralateral de la puncién, brazos colocados
al lado del cuerpo.

» Posicion del operador: se colocara al lado del paciente.

» Desinfeccion de la piel y colocar pafios estériles.

« Sitio de puncion: angulo formado por el borde exterior del musculo esternocleidomastoideo y la clavicula (Fig. 10.10).
+ Se infiltra con anestesia el sitio de puncion.

» Se punciona el sitio elegido y la aguja se dirige en un angulo de 45° con el plano sagital y de 15° por delante del
plano coronal, en direccién a la primera articulacion condroesternal ipsilateral, la vena es detectada habitualmente
entre 1 a 1,5 cm de la piel. Se debe mantener aspiracién continua hasta obtener flujo de sangre venosa.

» Se procedera a la insercion del catéter y se completaran las acciones comunes a las técnicas descritas anteriormente.
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2. Via infraclavicular

Técnica descrita por los siguientes autores: Aubaniac; Lataste; Aguado y Nalda; Lawin; Borja y Hinshaw; Parsa;
Tofield; J. Phillips; Fontenelle; Catalina; Davidson; Motin; Lemoin; Wilson Schapiray Stern; Espadaforay Ashbaugh.
Se realiza la descripcion de la técnica de Lataste.

» Posicion del paciente: decubito supino, cabeza rotada hacia el lado contralateral de la puncién, brazos colocados
al lado del cuerpo.

» Posicion del operador: se colocara al lado del paciente.

» Desinfeccion de la piel y colocar pafos estériles.

» Sitio de la puncién: punto situado en la fosa delimitada por el borde inferior de la clavicula y la primera
articulacion condroesternal (Fig. 10.11).

» Se infiltra con anestesia el sitio de la puncion.

» Se puncionadicho sitio y se dirige la aguja hacia atras, adentro y ligeramente hacia arriba. La aguja se desplazara
por arriba de la costilla y por debajo de la clavicula. Se mantiene aspiracion continua de la jeringuilla hasta que se
obtenga flujo de sangre venosa.

» Se procedera a la insercion del catéter y se completaran las acciones comunes a las técnicas descritas anteriormente.

Abordaje percutaneo de la vena yugular externa

El abordaje percutaneo de la vena yugular externa fue descrito por Rams en 1960, mas tarde Dudrick aconsejo su
uso en infantes y lactantes.

Se describe la técnica de Rams.

» Posicion del paciente: decubito supino, cabeza rotada hacia el lado contralateral de la puncién, brazos colocados
al lado del cuerpo.

» Posicion del operador: se colocara al lado del paciente.

» Desinfeccion de la piel y colocar pafios estériles.

» Se observa la vena yugular externa y se punciona en un punto situado a 3 cm de la clavicula y en medio del
musculo esternocleidomastoideo (Fig. 10.12).

+ Tras cerciorarse que la aguja se encuentra en el interior de la vena se introduce el catéter dentro de la luz de la
aguja y se hace progresar hasta la vena cava superior o el interior de la auricula derecha.

» Se completaran las acciones comunes a las técnicas descritas anteriormente.

Abordaje percutaneo de la vena femoral

Este abordaje fue publicado por Moncrief en 1958.

Se describe la técnica segun su autor.

» Posicion del paciente: decubito supino con las piernas ligeramente abiertas. Se recomienda colocar un soporte
duro bajo la region lumbar del paciente para facilitar la maniobra.

» Posicion del operador: se colocara al lado del cuerpo del paciente.

» Desinfeccion de la piel y colocar pafios estériles.

 Sitio de la puncién: punto situado 1 cm por debajo de la arcada crural (linea imaginaria que une la espina iliaca
anterosuperior y la sinfisis del pubis) se palpa el latido de la arteria femoral, 1 cm por dentro del latido se encuentra
la vena femoral (Fig. 10.13).

» Se infiltra con anestesia el sitio de la puncion.

» Se punciona el punto descrito con un angulo de 60° respecto al plano del muslo, se alcanza la vena entre los 2
y 4 cm de profundidad.

* Una vez introducida la punta de la aguja en la vena, se bascula hacia debajo de forma tal que la aguja quede
paralela a la vena en su interior, con lo cual el catéter penetrara hacia la vena cava inferior.

» Se completaran las acciones comunes a las técnicas descritas anteriormente.
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Fig. 10.11. Sitio de la puncion de la via infraclavicular. Fig. 10.12. Sitio de la puncién de la vena yugular externa.

Sitio de la puncién

Fig. 10.13. Sitio de la puncion de la vena femoral. Punto Fig. 10.14. Sitio de puncion de la vena axilar, 1 cm en
situado a 1cm en direcciéon medial del latido de la arteria direccion medial con relacién al latido de la arteria
femoral. axilar.

Puncion de la vena axilar

La vena axilar es una via alternativa para la cateterizacion de la vena cava. Descrita inicialmente por Martin y
colaboradores de la siguiente forma.

» Posicion del paciente: decubito supino con el miembro superior en abduccién y con la mano del mismo debajo
de la cabeza.

» Posicion del operador: colocado al lado del paciente.

» Desinfeccion de la piel y colocar pafios estériles.

 Sitio de la puncidén: punto situado en la region axilar, 1 cm medial del latido de la arteria axilar (Fig. 10.14).

* Se punciona la piel y se dirige la aguja en un dngulo de 30° con relacién a la piel y en forma paralela al eje de la
arteria axilar hacia el térax. Se mantiene aspiracion continua hasta obtener flujo de sangre venosa.

» Se procedera a la insercion del catéter y se completaran las acciones comunes a las técnicas descritas anteriormente.
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Diseccion de vena

Indicada en pacientes en los cuales se dificulta la canulacion venosa periférica o la cateterizacion venosa profunda
por diferentes causas como obesidad extrema, deformidades, dificultad en la ubicacion de las referencias
anatémicas o colapso vascular en estados de shock.

Se prefiere realizar diseccion venosa de las venas de las extremidades superiores: mediana basilica o cefélica;
extremidades inferiores: safena a nivel del tobillo o del callado.

Sitios de la diseccion:

* Vena mediana basilica. Region antecubital, 2,5cm por fuera del epicondilo medial del humero, en el pliegue de
la flexion del codo (Fig. 10.15).

» Vena cefalica. Region antecubital, 1 a 1,5 cm por dentro del epicéndilo lateral del himero, en el pliegue de la
flexion del codo (Fig. 10.15).

* Vena safena. Punto situado a 2 cm por delante y por encima del maléolo tibial (Fig. 10.16).

Técnica:

e Limpieza de la piel del sitio elegido.

e Limitacion del campo operatorio con pafios.

e Sedacion si necesario.

» Anestesia por infiltracion local de la piel y tejido celular subcutaneo.

» Realizar incisién cutanea con bisturi de unos 2.5 cm de longitud, en sentido transversal al recorrido de la vena.
» Diseccion roma con pinzas hemostéticas para “limpiar” la vena (Fig. 10.17).

* Rodear la vena con 2 hilos de sutura, separados aproximadamente 1 cm.

» Fijar los extremos de las suturas con pinzas hemostaticas.

» Traccionar suavemente la vena y fijarla con el mango del bisturi o retractor (Fig. 10.18).
» Realizar incision transversal de la vena con bisturi de punta fina (Fig. 10.19).

 Insertar en la vena el catéter (se puede utilizar un equipo de infusién con la punta

» Fijar el catéter anudando la ligadura proximal sobre la vena.

* Anudar la ligadura distal de la vena.

e Conectar el catéter al sistema de infusion.

Vena cefilica

Maléolo ti

Fig. 10.15. Venas del antebrazo. Fig. 10.16. Localizacién de la vena safena en la region
maleolar.
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Fig. 10.17. Diseccion de la vena con pinza hemostatica. Fig. 10.18. Vena disecada montada sobre el mango de
bisturi. Observe los hilos de sutura.

Fig. 10.19. Incision en sentido transversal de la venacon  Fig. 10.20. Equipo de infusion cortado convenientemente
la punta de la hoja del bisturi. para su insercion en la vena disecada.

e Suturar la piel.
» Limpiar la herida y la piel.
» Colocar apésito estéril sobre la herida.

Tunelizacion del catéter

La tunelizacion del catéter por el tejido celular subcutaneo (TCS) se utiliza habitualmente con el objetivo de
disminuir la incidencia de las infecciones relacionadas con los catéteres. Con esta técnica se aleja el sitio de la
puncion venosa de la zona de acceso al exterior del catéter mediante la formacion de un tanel en el TCS.

Se utiliza para lainsercion de catéteres para nutricion parenteral de silicona o teflon, la tunelizacion favorece la permanencia
del catéter por un periodo de tiempo mayor; se también emplea en el implante de marcapasos permanentes, se tuneliza
el electrodo desde el sitio de entrada a la vena hasta el bolsillo subcutaneo en el cual se coloca el generador de pulsos;
ademas los dispositivos reservorios para multiples punciones mediante los cuales se administran varias drogas en
tratamientos prolongados, son colocados en el TCS y se tuneliza el catéter insertado en la vena.
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Técnica:

 Insercion del catéter en la vena mediante una de las técnicas descritas.

e Ubicar el punto de salida del catéter (extremo distal del tunel), debe ser ligeramente inferior a la longitud del
introductor.

* Realizar una pequefia incisidén con hoja de bisturi en el punto de salida del catéter, procurar no dafiar al mismo
(Fig. 10.21).

e Puncionar la piel y dirigir el introductor hacia la incision realizada.

* Introducir el catéter y exteriorizarlo por su extremo proximal (Fig. 10.22).

* Retirar el introductor.

» Halar suavemente el catéter para que este se introduzca en la incision realizada (Fig. 10.23).

» Retirar el introductor a través del extremo libre del catéter.

» Acoplar el catéter al sistema infusion.

 Fijar el catéter a piel mediante suturas (Fig. 10.24).

Fig. 10.21. Incision pequefia en el sitio de entrada del Fig. 10.22. Insercion del catéter a través del introductor.
catéter.

Fig. 10.23. Introduccion del catéter en el tunel. Fig. 10.24. Fijacion del catéter a la piel.

IntraMed 63



» La herida realizada para la tunelizacion es muy pequefia y generalmente no es necesario suturarla.
e Limpiar la herida y el sitio de puncién.
» Colocar apo6sito estéril.

Cuidados ulteriores del catéter y del sitio de la puncion

» Cura aséptica después de concluida la insercion del catéter.

» Administracion de medicacion mediante técnica aséptica.

» Cambio diario de los sistemas de infusion.

» Cuidadoextremo de las vias venosas centrales cerca de traqueostomias u otras zonas con riesgo de contaminacion
microbiana.

e Cura periddica del sitio de la puncion (diaria o mas frecuente si necesario).

 Evitar innecesariamente el reflujo de sangre hacia el catéter y sistema de infusion.

» Evitar la desconexion innecesaria del sistema de perfusion.

* Medicion de la presién venosa central utilizando técnica aséptica.

» Permanencia del catéter el tiempo estrictamente necesario segun necesidad del paciente y protocolo del servicio.
 Utilizacion de la cantidad de llaves de tres vias estrictamente necesarias.

 Evitar extracciones de sangre por la via venosa central.

Complicaciones

La tasa de complicaciones relacionada con los accesos venosos centrales es alrededor del 15%, se reportan
complicaciones mecanicas en 5 al 19%; complicaciones infecciosas en 5 al 26% y complicaciones tromboticas en
2 al 26% de los procedimientos. Tales complicaciones son potencialmente mortales e invariablemente consumen
grandes recursos para su tratamiento.

Las principales complicaciones de los accesos
venosos centrales son

» Arritmias cardiacas.

 Cicatrices antiestéticas en sitio de puncion.
» Dafo neuroldgico periférico.

» Desplazamiento del catéter.

e Embolia aérea.

» Embolias por catéter.

» Endocarditis infecciosa.

» Enfisema subcutaneo.

* Enfisema mediastinal.

» Erosion de la pared venosa por el catéter.
 Falsas vias del catéter.

» Formacion de coagulos alrededor del catéter.
» Fracaso de la puncidén/insercién/avance del catéter.
* Hematoma mediastinal.

* Hemotorax.

* Hidrotorax.

« Infiltracion subcutanea de liquidos.

* Isquemia nerviosa central.

» Lesiones traqueales.

* Migracion del catéter.

* Neumomediastino.
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* Neumotorax.

» Obstruccion del catéter.

» Perforacién de vasos.

e Puncioén arterial/insercién arterial del catéter.
» Puncién del conducto toréacico.

» Sangramiento alrededor del catéter.
* Sepsis.

» Taponamiento cardiaco.

» Tromboflebitis.

e Tromboembolismo.

e Trombosis del seno coronario.

» Trombosis venosas.

e Otras.

Recomendaciones para reducir infecciones relacionadas a catéteres

A continuacion y para finalizar el capitulo relativo a los accesos venosos profundos se presentan las recomendaciones
del Institute for Healthcare Improvement (IHI) para reducir las infecciones relacionadas a catéteres vasculares:

» Correcta higiene de manos.

» Uso de los principales métodos de barrera.

* Asepsia de la piel.

» Seleccion de un sitio 6ptimo de insercion y control diario del catéter incluyendo su remocion cuando ya no sea
imprescindible.
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Capitulo 11
CATETERIZACION Y PUNCION ARTERIAL

Introduccion

La cateterizacion arterial es el segundo procedimiento mas realizado en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
y en las Unidades Quirurgicas. Se estima que en Estados Unidos se colocan alrededor de 8 millones de canulas
arteriales anuales y 2,5 millones en Europa.

Este procedimiento fue descrito por Peterson en 1949 como sistema de control en el periodo perioperatorio de
pacientes inestables.

Cuando el paciente solo requiere tomas aisladas de sangre arterial para hemogasometrias no es aconsejable dejar
colocadas canulas arteriales, sino realizar punciones arteriales “a demanda”.

Como todo procedimiento invasivo, la canulacion arterial estara determinada por la consideracion del beneficio
obtenido y los posibles riesgos.

Evaluaciéon de la permeabilidad arterial

La técnica es realizada habitualmente en la arteria radial de la mano no dominante previa determinacion de la
adecuada permeabilidad de las arterias radial y cubital de dicha mano mediante el test de Allen; por cuanto la
realizacion de esta prueba requiere la cooperacion del paciente para obedecer 6érdenes y que posea una adecuada
fuerza muscular de las manos, se recomienda realizar la comprobacion de la permeabilidad de la arteria radial en
pacientes no cooperadores mediante el uso de ecografia Doppler o pulsoximetria como se describe a continuacion:

e Colocar el transductor del pulsoximetro en un dedo de la mano a examinar.

» Observar la saturacion pulsatil de oxigeno (SPO2) (Fig. 11.1).

« Si es normal, realizar compresion de ambas arterias (radial y cubital) (Fig. 11.2).

» El pulsoximetro mostrard alarma de ausencia de pulso o perfusion baja (Fig. 11.3).

» Retirar la presion de la arteria radial manteniendo la arteria cubital presionada (Fig. 11.4).

» Sila arteria radial es permeable, se restablecera la SPO2 observada previamente (Fig. 11.1).

e Evaluar de igual forma la permeabilidad de la arteria cubital retirando la presion ejercida sobre la misma
manteniendo la presion sobre la arteria radial y observar el pulsoximetro (Fig. 11. 5).

» Si esta es permeable, se apreciara el valor previo de la SPO2.

» Sialguna de las arterias no fuera permeable, no se puncionara o canalizard ninguna en esa mano.
* Proceder con la evaluacion de la circulacién arterial de la otra mano si fuera necesario.

» Reflejar el resultado de la prueba en el expediente clinico.

También es factible puncionar la arteria femoral para hemogasometrias, sin embargo habitualmente esta no
se utiliza para dejar colocadas canulas arteriales para ese fin o para monitorizacidon de la tension arterial sino
para otros procederes como tratamiento de reemplazo renal (hemodializacién, hemofiltracién, hemoperfusién o
plasmaféresis) o en cardiologia intervencionista. La canulacion de la arteria cardtida se emplea en la angiografia
cerebral. Otras arterias como pedia, poplitea, humeral o axilar no son habitualmente puncionadas o canalizadas.
La ecografia es frecuentemente utilizada para canalizacion arterial de rutina, ademas de su utilidad en pacientes en
los cuales se dificulta la palpacion de latido arterial por obesidad, edemas, hipovolemia o shock.
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Fig. 11.1. Se observa valor normal de la SPO2.

Fig. 11.3. Se evidencia hipoperfusion de la mano al Fig. 11.4. Se libera la presion de la arteria radial.
comprimir ambas arterias.

Fig. 11.5. Evaluacion de la permeabilidad de la arteria
cubital.
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Indicaciones

* Administracion de drogas.

 Insercion de catéter para coronariografia.

* Monitorizacion invasiva continua de la tension arterial.

» Toma de muestras seriadas de sangre arterial para hemogasometrias.

Contraindicaciones

* Fenédmeno de Raynaud.

» Tromboangeitis obliterante.

 Insuficiencia arterial.

 Infecciones en el sitio de puncion.

» Lesiones arteriales proximales al sitio de puncion.
» Trastornos severos de la coagulacion.

Instrumental y medicamentos necesarios

* Pinzas para antisepsia.

» Pafios de campo.

» Jeringuillas de 5 cc.

* Agujas hipodérmicas 26G; 21 6 20G.
e Canulas arteriales.

e Llave de tres vias.

e Sutura para piel.

» Solucion de lidocaina al 1%.

* Soluciones antisépticas.

* Pinzas porta agujas.

» Material de curacién: torundas de gasa, apoésitos, cinta o tela adhesiva.

Para monitorizacion de presion invasiva

» Sistema para monitorizacion de presion invasiva.

» Bolsa de solucién salina normal heparinizada y presurizada por encima de la presion arterial sistélica del
paciente (Fig. 11.6).

e Transductor de presion.

* Monitor de presion invasiva.

Medios y equipos

» Mesa auxiliar para el instrumental.
e Lampara con adecuada iluminacion.
» Ecografo.
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Descripcion de las técnicas

Cateterizacion de la arteria radial

* Mano en posicién supina.

» Colocar soporte debajo de la mufieca para mantener la misma en ligera dorsiflexion.

e Limpieza y desinfeccion de la piel (Fig. 11.7).

e Colocar pafio hendido.

» Palpar suavemente el pulso arterial radial con la mano no dominante en un punto situado 1 a 2 cm por encima
de la mufieca, entre la apdfisis estiloides del radio y el tendon flexor radial.

* Infiltrar la piel con solucién de lidocaina al 1% si necesario.

» Insertar la canula arterial con la mano dominante en un punto distal a la arteria radial palpada, la canula debe
penetrar en un angulo de 30 a 45° con relacion a la piel (Fig. 11.8).

» Avanzar lentamente la canula en direccion a la arteria hasta que se obtenga flujo de sangre pulsatil por el
extremo distal de la canula.

* Continuar introduciendo ligeramente la canula en el interior de la arteria disminuyendo el angulo de entrada entre 10 a 15°.
» Retirar el mandril de la cdnula aplicando ligera presién sobre la arteria (Fig.11.9).

* Cerrar la llave de la canula.

 Fijar la canula con sutura o cinta adhesiva.

» Colocar el sistema para monitorizacion invasiva de la presion arterial.

ﬂlm*l- | —ai

Fig. 11.7. Aplicacion de solucién de iodopovidona.
Obsérvese el soporte debajo de la mufieca.

Fig. 11.9. Retirada del mandril de la canula aplicando
ligera presion sobra la arteria.
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Puncion de la arteria radial

» El procedimiento es similar pero utilizando una aguja montada en jeringuilla previamente heparinizada o
dispositivo comercial para obtener muestra de sangre arterial (Fig. 11.10).

Puncion de la arteria femoral

 Sitio de puncién en punto ubicado a dos centimetros por debajo del ligamento inguinal (Fig. 11.11).

* Limpiezay antisepsia de la piel.

» Colocar pafio de campo.

» Palpar la arteria con los dedos indice y medio de la mano no dominante.

« Infiltrar la piel con lidocaina al 1% si necesario.

 Insertar la aguja o canula con la mano dominante en angulo de 45° con referencia a la superficie de la piel hasta
lograr flujo espontaneo de sangre (Fig. 11.12).

» En caso de abordaje permanente, insertar totalmente la canula en la arteria (Fig.11.13).

* Fijar la misma con cinta adhesiva o sutura.

_ Sitio de la puncion
2 cn"‘iﬁ’_

Fig. 11.10. Punci6n de la arteria radial para Fig. 11.11. Sitio de puncion de la arteria femoral.
hemogasometria.

f

Fig. 11.12. Puncion de la arteria femoral Fig. 11.13. Canula insertada en la arteria femoral.
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Cuidados ulteriores

» Vigilar sangramiento en el sitio de puncion.

« Mantener visibles el sitio de puncién y conexiones del sistema.

 Infusidn continua de solucion salina normal heparinizada (para mantener permeable la canula arterial).
 Vigilar cierre hermético de la llave de la canula.

» Observacion de la coloracién y pulsos arteriales de la mano.

- Tomar solamente la cantidad de sangre requerida para las investigaciones.

» Retirar la canula arterial cuando no sea imprescindible su permanencia.

Complicaciones

» Dificultad o imposibilidad para canalizar la arteria.
¢ Oclusion de la canula.

* Espasmos arteriales.

* Aneurismas arteriales.

* Oclusion arterial.

* Hematomas.

e Sindrome compartimental.
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Capitulo 12
PUNCION PERICARDICA

Introduccion

Fisiol6gicamente el saco pericardico contiene entre 15 a 30 ml. de liquido seroso, cuando esta cantidad aumenta,
se produce derrame pericardico y el taponamiento cardiaco ocurre cuando la presion intrapericardica se iguala o
excede a la presion diastélica del ventriculo derecho, lo que provoca disminucion del gasto cardiaco, deterioro de
la perfusidon de 6rganos vitales y es causa de parada cardiaca sin pulso.

La presentacion clasica del taponamiento cardiaco es la triada de Beck: distension yugular, disminucion de los
ruidos cardiacos y ausencia de pulso periférico. Otros signos de taponamiento cardiaco son: pulso paraddjico
(disminucion de la presion arterial sistolica mayor de 10 mm Hg durante la inspiracion normal); disminucion del
voltaje de los complejos QRS en el electrocardiograma (ECG) y el signo de Kussmaul (aumento de la distension
venosa yugular durante la inspiracion).

La pericardiocentesis es un procedimiento de emergencia que puede restaurar la funcion cardiaca y la perfusion
periférica a pacientes con signos de taponamiento cardiaco.

En las Ultimas dos décadas, se ha desarrollado y extendido la pericardiocentesis guiada por ecografia para
el diagnostico del derrame pericardico y para realizar la punciéon, se ha logrado minimizar los riesgos de
lesion de estructuras cardiacas en comparacion con las punciones realizadas bajo control fluoroscopico o
electrocardiogréafico. En este ultimo método, cuando se punciona el epicardio se observa en el monitor una
corriente de lesion (desplazamiento positivo del segmento S-T) o latidos ectdpicos ventriculares; en este caso se
debe retirar unos milimetros la aguja o trocar; este método no se considera una verdadera herramienta para guiar
la pericardiocentesis pero produce un falso sentido de seguridad durante el proceder; ya no es recomendado, pero
se continuda utilizando en escenarios donde no se dispone de ecografia.

Indicaciones

» Confirmar presencia de derrame pericardico.

 Instilar agentes terapéuticos (antibiodticos, citostaticos, esclerosantes).

* Insuflar aire para diagnoéstico imaginoldgico.

» Obtencion de muestra de derrame pericardico para estudios de laboratorio.
» Taponamiento cardiaco.

Contraindicaciones

» Evitar puncionar en sitios con lesiones dermatoldgicas.

» Derrame pericardico traumatico asociado a inestabilidad hemodinamica (indicacion de toracotomia de urgencia).
* Rotura miocardica.

» Diseccion aortica.

» Trastornos severos de la hemostasia.
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Instrumental y medicamentos necesarios

* Pinzas para antisepsia.

» Pafios de campo.

» Agujas hipodérmicas 26G, 21y 22G.

» Jeringuillas plasticas de 5cc, 20cc y 50cc.

» Trocar para pericardiocentesis (calibre 16G de 8 cm de longitud).
» Alambre guia (técnica de Seldinger).

» Catéter.

e Llave de tres vias.

e Sutura para piel.

» Material de curacion (torundas de gasa, apositos, tela adhesiva).
» Soluciones antisépticas.

* Solucion de lidocaina al 1%.

* Solucion salina al 0,9%.

Medios y equipos

* Mesa auxiliar para el instrumental.

e Lampara con adecuada iluminacion.

» Monitor de parametros fisiolégicos (ECG, TA, FC, FR, Temp, pulsoximetria, capnografia).
» Ecografo.

 Desfibrilador.

* Mesa o carro para reanimacion cardiorrespiratoria.

e Tubos y frascos para recoleccion de liquido pericardico.

Descripcion de la técnica

Para la realizacion de la pericardiocentesis se utilizan dos vias: a) de Marfan (paraxifoidea) y b) paraesternal.
La puncion debe realizarse suavemente, manteniendo aspiracion continua en la jeringuilla, cuando se punciona el
pericardio se experimenta al tacto la sensacion de vencer la resistencia del mismo.

Via de Marfan

» Colocar al paciente en decubito supino con elevacion de la cabeza y el térax con un angulo de 30° con respecto
al plano horizontal.

» Colocar monitorizacion electrocardiografica.

 Sitio de puncion en punto situado en el angulo formado por la séptima costillay el apéndice xifoides del esternén
(Fig. 12.1).

* Realizar limpieza y antisepsia de la piel.

» Colocar pafio hendido.

 Infiltracion de anestesia por planos hasta el pericardio (Fig. 12.2).

» Puncionar el sitio elegido con trocar o aguja en angulo de 30° en direccién al hombro derecho manteniendo
aspiracion constante (Fig. 12.3).

» Aspirar el contenido del saco pericardico.

» Sivaa colocar catéter, inserte a través de la aguja la guia de alambre y proceda a la introduccion del catéter, fije
el mismo a la piel con sutura.

» Una vez terminado el procedimiento, retirar el trocar, realizar limpieza y desinfeccion del sitio de puncion y
colocar apoésito estéril.

IntraMed 73



Fig. 12.1. Sitio de la puncién para pericardiocentesis Fig. 12.2. Infiltracion de lidocaina al 1%.

(via de Marfan).

Borde paraesternal

Sio eic

1

Fig. 12.3. Trocar insertado en el pericardio. Se observa Fig. 12.4. Sitio de la puncién paraesternal.
liquido serohemético aspirado. Leyenda: eic: espacio intercostal.

Fig. 12.5. Puncién pericéardica. Se observa aspiracion de
liquido seroso claro.
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Via paraesternal

» Colocar al paciente en decubito supino con elevacion de la cabeza y el térax con un angulo de 30° con respecto
al plano horizontal.

» Colocar monitorizacion electrocardiografica.

 Sitio de puncidén en punto ubicado en el 5to. espacio intercostal izquierdo, a dos centimetros por fuera del borde
esternal (Fig.12.4).

* Realizar limpieza y antisepsia de la piel.

» Colocar pafio hendido.

« Infiltracion de anestesia por planos hasta el pericardio.

» Puncionar el sitio elegido dirigiendo el trocar o aguja en direccidon anteroposterior, caudal, de derecha a izquierda
hacia la punta del corazén manteniendo aspiracién constante hasta obtener flujo de liquido (Fig. 12.5).

» Sivaa colocar catéter, inserte a través de la aguja la guia de alambre y proceda a la introduccion del catéter, fije
el mismo a la piel con sutura.

» En caso de aspiracion por el trocar, colocar llave de tres vias y realice el procedimiento hasta completar la
evacuacion del liquido.

» Disponer el liquido pericardico en los tubos o frascos para investigaciones de laboratorio.

» Una vez terminado, retire el trocar, realice limpieza y desinfeccion del sitio de puncién y coloque aposito estéril.
+ Colocar al paciente en la posicién prescrita.

Estudios del liquido pericardico

En dependencia de la sospecha diagndstica se tomaran varios tubos o frascos para la recolecciéon de muestras
para realizar los estudios pertinentes.

Investigaciones a realizar

» Citologia.

» Conteo de células sanguineas y estudio diferencial.

* Hematocrito.

e Tincion de Gram.

» Tincién de Ziehl-Neelsen.

 Cultivos bacteriolégico, para bacilo tuberculoso, micolégico, viral.
» Determinacion de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).

» Estudios ultramicroanaliticos (ELISA).

» Otras a consideracion de los facultativos.

Cuidados ulteriores

» En pacientes con catéter colocado en el pericardio, mantener vigilancia del drenaje y de posible desplazamiento
del mismo.

» Monitorizacion electrocardiografica.

» Vigilancia del sitio de la puncion.
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Complicaciones

» Arritmias cardiacas.

» Elevacion enzimatica de troponina I.
e Formacién de trombo intraventricular.
 Infarto agudo de miocardio.

* Neumomediastino.

* Neumotorax.

e Paro cardiaco.

» Pericarditis/ miocarditis infecciosa.
e Pseudoaneurisma ventricular.

» Puncién cardiaca.

e Puncién de la arteria coronaria.

e Puncidn gastrica.

e Puncién hepatica.

* Puncién peritoneal/hemoperitoneo.
e Sepsis en sitio de puncion.
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Capitulo 13
INSERCION DE ELECTRODO PARA MARCAPASOS TRANSITORIO

Introduccion

La estimulacion cardiaca tal y como la conocemos hoy, fue iniciada el 8 de octubre de 1958 por Ake Senning en el
Hospital Karolinska.

La primera vez que se logré la estimulacion transvenosa en conjunto con un marcapasos permanente (MP) fue en
junio de 1962, en Suecia, por Lagergren.

En Cuba, el primer implante de un marcapasos permanente se realizé el 6 de julio del afio 1964, por el Dr. Noel
Gonzélez Jiménez.

La funcion de los MP es la de emitir impulsos eléctricos, a una frecuencia regular, para imponer un ritmo adecuado
al corazon. Los sistemas de MP estan constituidos por: generador de pulsos, cable/electrodo y la interfase entre
este y el musculo cardiaco.

Los MP pueden ser transcutaneos, epicardicos o intracavitarios.

El MP transcutaneo estimula el corazén a través de electrodos colocados en la superficie del térax, uno anterior en
la region precordial y otro paravertebral en el dorso del paciente, en este caso la interfase se encuentra en la piel.
En el tipo epicardico, el electrodo se sitla directamente en la superficie externa del corazon, el acceso se realiza por
via subxifoidea o intercostal. En este sistema la interfase se sitlia en el epicardio, y se emplea en aquellos pacientes
en que la implantacién intracavitaria del electrodo no es posible por dificultades de acceso al territorio venoso, o
cuando el paciente precisa simultaneamente una intervencion de cirugia cardiaca.

En el MP intracavitario la interfase se encuentra en el endocardio ventricular, estos pueden ser a su vez: transitorio,
cuando el generador se encuentra fuera del cuerpo del paciente y se utiliza por un periodo limitado; o permanente,
en cuyo caso el dispositivo generador se sitla en el tejido celular subcutaneo.

Los sitios de eleccion para la insercion del electrodo para MP transitorio son: vena yugular interna izquierda o
subclavia izquierda; se reservan las venas del lado derecho para la implantacién del MP permanente.

Indicaciones

1. Blogueo auriculo-ventricular (A-V) completo que presente:

e Bradiarritmias sintomaticas.

 Insuficiencia cardiaca congestiva.

* Necesidad de farmacos que inhiben el escape ventricular.

» Asistolia:

» Sindrome confusional agudo.

» Signos de bajo gasto cardiaco con o sin toma de la conciencia (Stokes-Adams).

2. Bloqueo AV completo o de segundo grado secundario a infarto agudo de miocardio persistente y sintomatico.
3. Bloqueo bi o trifascicular:

» Intermitente con sintomas de bajo gasto cardiaco.

» Con bradicardia sintomatica.

4. Disfuncién sintomatica del nodo sinusal.

5. Reversion de taquiarritmias.
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6. Arritmias por escape.

7. Pacientes con manifestaciones clinicas que requieren MP permanente y dicho procedimiento se encuentre
diferido por diferentes causas y demanden pronta estimulacion cardiaca.

Instrumental y medicamentos necesarios

* Pinza para antisepsia.

» Pafios de campo.

» Jeringuillas de 5 cc.

» Agujas hipodérmicas 26 G, 21 6 20 G.

» Porta agujas.

 Tijeras.

» Introductor venoso (verificar que corresponda con el calibre del electrodo).
» Catéter electrodo para marcapasos.

 Bisturi.

e Sutura para piel.

* Solucion de lidocaina al 1%.

» Soluciones antisépticas.

e Solucioén salina normal (0,9 %).

» Material de curacion: torundas de gasa, apositos, cinta o tela adhesiva.
» Generador de pulso cardiaco (comprobar la carga de la bateria).

Medios y equipos

» Mesa auxiliar para el instrumental.

e Lampara con adecuada iluminacion:

* Generador de pulsos adicional.

* Monitor de parametros fisioldgicos (ECG, TA, FR, FC, temp, pulsoximetria, capnografia).
» Desfibrilador.

» Mesa o carro para reanimacioén cardiorrespiratoria.

» Baterias adicionales para el generador de pulsos.

» Ecografo.

Descripcion de la técnica

» Solicitar consentimiento informado al paciente o representante legal.

» Ver los correspondientes temas de antisepsia, y preparacion del paciente en la Seccion Generalidades.
 Utilizacion de estrictas medidas de antisepsia en situaciones electivas: uso de guantes, bata, gorro, nasobuco estériles.
» Paciente en decubito supino. Colocar los electrodos de monitorizacion cardiaca en regiones que no interfiera
con el procedimiento. Monitorizacion electrocardiogréafica continua del paciente.

» Limpieza mecanica y asepsia del sitio de la puncién venosa (yugular interna o subclavia).

» Colocar pafios de campo.

 Infiltrar con anestésico en el sitio de la puncion y profundizar por planos aspirando la jeringuilla para evitar
administracion intravenosa de anestésico.

» Puncionar la vena seleccionada con la aguja del introductor (para detalles ver el capitulo 9. Accesos venosos
profundos) (Fig. 13.1).

 Introducir la guia de alambre con punta en J a través de la aguja y avanzar aproximadamente 25 cm o hasta que
se observe cambio del ritmo en el monitor;
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* Retirar la aguja.

» Realizar una pequefia incision (1 6 2 mm) en el sitio de entrada de la guia de alambre.

» Insertar a través de la guia el introductor con el dilatador venoso en su interior hasta el tope del mismo (Fig.
13.2).

 Retirar el dilatador venoso y guia.

» Conectar los terminales eléctricos del electrodo al generador, observar la correcta polaridad.

» Encender el generador, seleccionar la frecuencia de estimulaciéon por encima de la frecuencia cardiaca del
paciente;

 Insertar el electrodo a través del introductor venoso, avanzar el mismo hasta que se observe en el monitor
complejos ventriculares anchos, ritmicos y precedidos de las espigas del generador (Fig. 13.3 y 13.4).

» En centros que cuentan con fluoroscopia se recomienda utilizar esta para la colocacién adecuada de la punta del
electrodo.

» Retirar o mantener el introductor en su posicién en dependencia de su modelo y exigencias ulteriores.

» Fijar el electrodo a la piel con sutura no absorbible.

* Realizar limpieza y aplicar solucion desinfectante.

e Cubrir el sitio de insercion del electrodo con ap6sito y tela adhesiva.

 Prefijar los parametros del generador de pulsos de acuerdo a los requerimientos del paciente.

Fig. 13.1. Puncion de la vena, en este caso la subclavia  Fig. 13.2. Insercién del introductor a través de la guia
izquierda. de alambre en J colocado en la luz venosa.

Espiga del generador de pulsos

Fig. 13.3. Se introduce el catéter electrodo en la vena Fig. 13.4. Latidos ventriculares estimulados por el MP. Se
observando el monitor cardiaco. observa imagen de bloqueo de rama (complejos QRS
anchos).
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Cuidados ulteriores

» Colocar el generador de pulsos en un lugar adecuado y con la protecciéon requerida para que no se puedan variar
los parametros prefijados.

» Control de los signos vitales segun protocolo del centro.

e Cura diaria del sitio de puncion venosa.

» Evitar movimientos bruscos del paciente y del catéter electrodo.

* Monitorizacion electrocardiogréafica continua.

» Revision periddica del sitio de puncién venosa;

 Vigilancia estrecha del paciente.

Complicaciones

» Inherentes a la canalizacidon venosa central (ver el capitulo 9. Accesos venosos profundos).
» Perforacion de cavidades cardiacas.

* Hemopericardio.

* Embolismos (gaseosos, trombos, guia de alambre del introductor).

* Rotura o desplazamiento del electrodo.

» Mal funcionamiento del generador.

» Agotamiento de la bateria del generador.
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Seccion lll. Sistema respiratorio



Capitulo 14
INTUBACION TRAQUEAL

Introduccion

Avicena (980-1037) fue el primero en realizar una intubacion orotraqueal; posteriormente en 1543, Vesalius report6
que mantuvo viva a una puerca prefiada soplando un canuto hueco colocado en su traquea, en 1754 Benjamin
Puifg describié un dispositivo consistente en un resorte revestido de una fina capa de cuero que introducia en la
boca y dirigia hacia la laringe con el uso de los dedos para la reanimacion de recién nacidos; Kirstein invento el
laringoscopio a principios del siglo 1X, no fue hasta finales de 1945 que la intubacidon endotraqueal se convirtié en
un procedimiento habitual en la practica médica.

La intubacion traqueal (IT) es un procedimiento realizado en los Servicios de Urgencia hospitalarios,
extrahospitalarios, Unidades de Cuidados Intensivos y Unidades Quirurgicas. Es el procedimiento mas utilizado
en dichos servicios después de los accesos vasculares.

Indicaciones

e Parada cardiorrespiratoria.

* Anestesia general.

* Necesidad de aislamiento o proteccion de la via aérea.

» Traumatismo craneo-encefalico (TCE) con puntuacién de la escala de coma de Glasgow (ECG) menor de 8
puntos.

» Otras causas que provocan alteraciones de la conciencia con ECG menor de 8 puntos.

» Enfermedades o situaciones que causan insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada (frecuencia
respiratoria menor de 10 rpm o mayor de 30 rpm, pCO2 mayor de 50 y/o pO2 menor de 60).

» Obstruccion de la via aérea.

» Aspiracion pulmonar (alimentos, cuerpos extrafos, liquidos, jugo gastrico.

Contraindicaciones

» Obstruccion total de las vias aéreas.

» Lesiones maxilofaciales con pérdida de las referencias anatdmicas de la laringoscopia.

e Seccion de la traquea.

» Los pacientes con lesiones traumaticas cervicales no tienen una contraindicacion formal para la intubacion
traqueal, se debe estabilizar la columna cervical y posteriormente se debe remover o abrir la porciéon anterior del
collarin cervical para que la boca pueda ser abierta sin movilizar el cuello.

Instrumental y medicamentos necesarios

* Agujas hipodérmicas 26G, 21y 22G

* Anestésicos para uso EV (segun protocolo del servicio).

» Espatulas para laringoscopio de diferentes modelos (curva o recta) y tamafios.
 Estilete o guia.

« Jeringuillas.

IntraMed 82



e Laringoscopio.

* Nebulizador de solucion de lidocaina (spray 10%).
e Pinza de Magill.

* Pinzas hemostaticas.

* Relajantes musculares.

» Solucion de lidocaina al 1%.

* Sondas para aspiracion.

» Tubos endotraqueales de diferentes calibres.

* Vendaje o cinta adhesiva para fijacion del tubo.

Medios y equipos

» Aspiradora.

» Bolsa autoinflable para ventilacion.
» Capnografo.

» Ecografo.

» Equipo para ventilaciéon mecanica.

» Estetoscopio.

» Fibroscopio.

e Lampara con adecuada iluminacion.
* Manometro para medicién de presion del neumotaponamiento.
* Mesa auxiliar para el instrumental.

» Tramos de goma.

Via aérea dificil

Antes de realizar la intubacién traqueal, se debera realizar una clasificacion de las vias aéreas del paciente para
determinar la facilidad o imposibilidad de realizar el procedimiento y poder tomar otras alternativas de via aérea segura.

Clasificaciones predictivas de via aérea dificil

1- Clasificacion de Mallampati modificada por Samsoon y Young.

Técnica: paciente en posicidon sentada, con la cabeza en extension completa, efectuando fonaciéon y con la lengua
fuera de la boca.

e Clase I: visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos (intubacién facil) (Fig.14.1).

» Clase II: visibilidad de paladar blando y Gvula (intubacion menos facil).

 Clase llI: visibilidad del paladar blando y base de la Givula (intubacién medianamente dificil).

» Clase IV: no se visualiza el paladar blando. (Intubacién dificil).

2- Escala Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana).

Técnica: paciente en posicidon sentada, cabeza en completa extension y boca cerrada, valora la distancia de una
linea recta que va del cartilago tiroides a la punta del menton (Fig. 14.2).

» Clase I: méas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin dificultad).

e Clase Il: de 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacién con cierto grado de dificultad).

» Clase lll: menos de 6 cm (laringoscopia e intubacion muy dificiles).

3- Distancia esternomentoniana.
Técnica: paciente en posicion sentada, cabeza en completa extension y boca cerrada, valora la distancia de una
linea recta que va del borde superior del manubrio esternal a la punta del mentén (Fig. 14.3).
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» Clase I: mas de 13 cm (intubacion facil).

» Clase Il: de 12 a 13 cm (intubacién menos facil).

e Clase Ill: de 11 a 12 cm (intubacién medianamente dificil).
e Clase IV: menos de 11 cm (intubacion dificil).

4- Distancia interincisivos (apertura bucal).

Técnica: Paciente con la boca completamente abierta, valora la distancia entre los incisivos superiores e inferiores,
si el paciente presenta adoncia se medira la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media
(Fig. 14.4).

e Clase I: mas de 3 cm (intubacion facil).

* Clase Il: de 2.6 a 3 cm (intubacion menos facil).

* Clase lll: de 2 a 2.5 cm (intubacion medianamente dificil).

e Clase IV: menos de 2 cm (intubacion dificil).

5- Clasificacion de Bellhouse-Dore (grados de movilidad articulacion atlanto-occipital).
Técnica: Paciente en posicion sentada con cabeza en extension completa, valora la reduccion de la extension de la
articulacion atlanto-occipital en relacion a los 35° de normalidad (Fig. 14.5).

Fig. 14.1. Clasificacion de la via aérea segun Mallampati  Fig. 14.2. Distancia tiromentoniana.
Clase I.
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* Grado I: ninguna limitante.
* Grado Il: 1/3 de limitacion.
» Grado lll: 2/3 de limitacién.

6- Clasificacion de Cormarck-Lehane.

Técnica: Realizar laringoscopia directa para valorar el grado de dificultad para lograr una intubacion endotraqueal,
segun las estructuras anatémicas visualizadas.

» Grado I: se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil) (Fig. 14.6).

» Grado IlI: sélo se observa la comisura o mitad superior del anillo gl6tico (intubacion dificil).

» Grado lll: s6lo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glotico (intubacion muy dificil).

» Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion sélo posible con técnicas especiales).

i

Fig. 14.5. Angulo de la articulacion atlanto-occipital normal.  Fig. 14.6. Laringoscopia directa que muestra en su
totalidad el anillo glético.

Descripcion de la técnica para intubacién orotraqueal

1- Preparacion:

» Determinar la dificultad para intubar al paciente.

« Verificar permeabilidad de via venosa.

» Retirar dentaduras postizas.

» Aspirar contenido gastrico.

» Insuflar aire para verificar que el neumotaponamiento del tubo endotraqueal (TET) esté intacto.

» Colocar el estilete o guia en el interior del TET evitando que la punta del mismo sobrepase la longitud del tubo.
e Lubricar el TET con el nebulizador de lidocaina.

 Verificar la correcta monitorizacion de los parametros vitales.

* Preoxigenar con FiO2 de 1 mediante méascara durante tres minutos.

2- Sedacion y relajacion:

« Pacientes conscientes o excitados requieren sedaciony relajacion muscular para facilitar la intubacion (antes de administrar
las drogas, se debera haber realizado la valoracion de la vias aéreas para determinar la dificultad de la intubacion).

e Administracion de atropina (02 mg/kg).

» Sedacion: midazolam (0.3 mg/kg) 6 propofol (2 mg/kg) 6 ketamina (1 a 2 mg/kg) 6 etomidato (0.3 mg/kg) y
finalmente pardlisis muscular: succinilcolina (2 mg/kg) 6 bromuro de pancuronio (0,1 mg/kg).

» En pacientes con via aérea dificil no administrar relajantes musculares.
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3- Procedimiento de la intubacion:

» Posicion del paciente. Decubito supino, colocar una almohada en el occipucio y extender el cuello con el objetivo
de alinear los ejes oral, faringeo y laringeo (posicién de olfateo).

» Posicion del operador. Colocado en la cabecera del paciente, a una distancia que permita la vision binocular de
la cavidad oral y orificio glético.

» Tomar el laringoscopio con la mano izquierda y abrir la boca del paciente con la mano derecha.

* Insertar la hoja del laringoscopio a la derecha de la lengua, desplazar la misma hacia la izquierda y avanzar
lentamente hasta visualizar la epiglotis (Fig. 14.7).

» Colocar la punta de la hoja del laringoscopio en la base de la epiglotis.

 Dirigir el laringoscopio hacia arriba para exponer las cuerdas vocales:

* No realizar palanca con los dientes.

e Tomar el TET con la mano derecha.

* Introducir el TET en la boca por la parte derecha.

 Insertar la punta del TET directamente en la traquea a través de las cuerdas vocales (Fig. 14.8):

* Avanzar lentamente hasta que el neumotaponamiento del TET sobrepase las cuerdas vocales.

» Retirar la guia o estilete.

* Ventilar con bolsa autoinflable.

» Insuflar el neumotaponamiento hasta que no se aprecie salida de aire por el borde del TET. No exceder la
presion de 25 cm/HB2BO (Fig. 14.9 y 14.10).

» Aspiracion de secreciones si necesario.

Epiglotis
Lengua desplazada ' Tubo endotraqueal introduciéndose
. hacia la izquierda F en la traquea
Fig. 14.7. Visualizacion de la epiglotis. Fig. 14.8. Introduccion del TET en la traquea.

Presion correc
manguito

Fig. 14.9. Insuflado del neumotaponamiento (manguito).  Fig. 14.10. Medicién de la presion del
neumotaponamiento (manguito).
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 Verificar la posicién correcta del TET (auscultacion, capnografia, fibroscopia).
» Si fuera necesario, cortar el extremo distal del TET.

» Fijacion del TET segun protocolo del servicio.

» Acoplar a ventilador mecéanico segun indicacion.

Descripcion de la técnica para intubacion nasotraqueal
1- Preparacion: ver intubacién orotraqueal.

2-  Procedimiento de la intubacion:

» Posicion del paciente: ver intubacién orotraqueal.

» Anestesiar las fosas nasales y la nasofaringe con nebulizaciones de lidocaina.

» El operador introduciré el TET previamente lubricado por una fosa nasal.

» Apertura de la boca con la mano derecha.

» Realizar laringoscopia como se describi6 en la intubacién orotraqueal.

* Avanzar el TET hasta que se visualice en la boca.

e Tomar la pinza de Magill con la mano derecha, pinzar el extremo distal del TET e introducirlo en la traquea a
través de las cuerdas vocales.

* Ventilar con bolsa autoinflable.

» Insuflar el neumotaponamiento hasta que no se aprecie salida de aire por el borde del TET. No exceder la
presiéon de 25 cm/HB2BO.

» Aspiracion de secreciones si necesario.

 Verificar la posicion correcta del TET (auscultacion, capnografia, fibroscopia).

» Sj fuera necesario, cortar el extremo distal del TET.

» Fijacion del TET segun protocolo del servicio.

» Acoplar a ventilador mecénico segun indicacion.

Descripcion de la técnica para intubacidn retrograda

Esta técnica se realizara en pacientes que previamente fueron evaluados como portadores de via aérea dificil y no
se logré observar el anillo glético en la laringoscopia.

Procedimiento de la intubaciéon

1- Preparacion:

» Verificar permeabilidad de via venosa.

» Retirar dentaduras postizas.

» Aspirar contenido gastrico.

» Insuflar aire para verificar que el neumotaponamiento del tubo endotraqueal (TET) esté intacto.
* Lubricar el TET con el nebulizador de lidocaina.

» Verificar la correcta monitorizacion de los parametros vitales.

* Preoxigenar con FiO2 de 1 mediante méascara durante tres minutos.

2- Anestesia y sedacion. Ver intubacion orotraqueal.

3- Procedimiento de la intubacion:

» Posicion del paciente. Decubito supino, cuello hiperextendido con soporte debajo de los hombros.
» Realizar limpieza y desinfeccion de la piel del cuello.

» Colocar pafio de campo.
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» Sitio de la puncién: membrana cricotiroidea.

* Anestesiar el sitio de insercion con solucion de lidocaina al 1% si necesario.

 Insertar aguja para introducir guia de alambre en la traquea.

» Avanzar la guia de alambre hasta que se observe en la boca del paciente.

» Tomar el extremo de la guia de alambre con una pinza y deslizarla por fuera de la boca.

» Fijar el extremo distal de la guia de alambre con una pinza para que no se deslice hacia el interior de la traquea.
e Colocar introductor para TET o una sonda de aspiracion utilizando el alambre como guia e introducirla en el
interior de la traquea.

 Retirar la pinza que fija la guia de alambre.

» Retirar a través de la boca la guia de alambre y dejar en su posicion el introductor para TET o la sonda de
aspiracion.

» Insertar el TET utilizando el introductor para TET o la sonda de aspiracion como guia.

* Unavez colocado el TET en el interior de la traquea, retirar el introductor para TET o la sonda de aspiracion.

* Ventilar con bolsa autoinflable.

 Insuflar el neumotaponamiento hasta que no se aprecie salida de aire por el borde del TET. No exceder la
presion de 25 cm/HB2BO.

« Aspiracion de secreciones si necesario.

» Verificar la posicion correcta del TET (auscultacion, capnografia, fibroscopia).

» Si fuera necesario, cortar el extremo distal del TET.

» Fijacion del TET segun protocolo del servicio.

» Acoplar a ventilador mecénico segun indicacion.

Descripcion de la técnica para intubacidn asistida por fibroscopio

Esta técnica se realizara también en pacientes que previamente fueron evaluados como portadores de via aérea
dificil y no se logré observar el anillo glético en la laringoscopia.

Procedimiento de la intubaciéon

1- Preparacion:

 Verificar permeabilidad de via venosa.

» Retirar dentaduras postizas.

» Aspirar contenido gastrico.

 Insuflar aire para verificar que el neumotaponamiento del TET esté intacto.

e Lubricar el fibroscopio y el TET con nebulizaciones de lidocaina.

 Introducir el fibroscopio por la luz del tubo endotraqueal (Fig. 14.11).

 Fijar el tubo endotraqueal al fibroscopio mediante cinta adhesiva o dispositivo apropiado.
 Verificar la correcta monitorizacion de los parametros vitales.

» Preoxigenar con FiO2 de 1 mediante mascara durante tres minutos.

2- Anestesia y sedacion. Ver intubacion orotraqueal. En pacientes conscientes es conveniente atomizar con
lidocaina las fosas nasales y la orofaringe. Algunos autores recomiendan instilar solucion de lidocaina al 1% en la
trdquea mediante puncién de la membrana cricotiroidea.

3- Procedimiento de la intubacion:
» Posicion del paciente. Decubito supino cabeza en posicidon neutral.
 Insertar el fibroscopio a través del TET y fijarlo con tela adhesiva o con un adaptador.

4- Vianasal:
» Tomar el fibroscopio con la mano izquierda cerca de su extremo distal.
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» Insertarlo por una ventana nasal y avanzar suavemente hasta la nasofaringe.

» Extraer la lengua del paciente para facilitar el paso del fibroscopio hacia la epiglotis.

e Elevar la punta del fibroscopio.

» Administrar a través del fibroscopio 5 cc de solucion de lidocaina al 1% para anestesiar la region supraglética.
» Avanzar el fribroscopio hacia las cuerdas vocales evitando contacto con las estructuras laringeas.

» Introducir el fibroscopio en la trdquea.

» Avanzar el TET previamente lubricado hacia el interior de la traquea mediante movimientos de rotacion.

e Colocar la punta del TET a la distancia de tres a cuatro cm por encima de la carina.

 Retirar el fibroscopio.

» Ventilar con bolsa autoinflable.

* Insuflar el neumotaponamiento hasta que no se aprecie salida de aire por el borde del TET. No exceder la
presion de 25 cm/HB2BO.

» Aspiracion de secreciones si hecesario.

 Sifuera necesario, cortar el extremo distal del TET.

 Fijar el TET segun protocolo del servicio.

» Acoplar a ventilador mecéanico segun indicacion.

5- Viaoral:

» Colocar en la boca el dispositivo protector.

 Introducir el fibroscopio lubricado por el interior de la hendidura del protector.

» Avanzar el fibroscopio hasta la pared posterior de la orofaringe.

» Continuar avanzando hasta visualizar la epiglotis.

» Administrar a través del fibroscopio 5 cc de solucion de lidocaina al 1% para anestesiar la region supraglética.
» Avanzar el fribroscopio hacia las cuerdas vocales evitando contacto con las estructuras laringeas.

» Introducir el fibroscopio en la traquea.

» Avanzar el TET previamente lubricado hacia el interior de la traquea mediante movimientos de rotacion.

e Coloque la punta del TET a la distancia de tres a cuatro cm por encima de la carina.

* Retire el fibroscopio.

» Ventilar con bolsa autoinflable.

» Insuflar el neumotaponamiento hasta que no se aprecie salida de aire por el borde del TET. No exceder la
presiéon de 25 cm/HB2BO.

» Aspiracion de secreciones si necesario.

» Sij fuera necesario, cortar el extremo distal del TET.

 Fijacion del TET segun protocolo del servicio.

» Acoplar a ventilador mecéanico segun indicacion.

Observaciones

» Lapunta del TET permanecera a unos 3 a 7 cm antes de la carina, como regla general debera alinearse la marca
de 22 cm del TET con los dientes centrales.

» Para evitar regurgitacion de contenido gastrico, un ayudante realizara la compresion del cartilago cricoides
sobre la columna cervical (maniobra de Sellick), se liberara la presion si se observa distorsion de las vias aéreas.
» Para facilitar la visidon de las cuerdas vocales, un ayudante puede manipular la laringe con presiones (pressures)
hacia atras (back), hacia arriba (up), hacia la derecha (right) (maniobra BURP ).

» Sino se visualiza la glotis, no intentar introducir el TET.

* En casos de intubacion dificil, realizar ventilaciones manuales y proceder con otras técnicas disponibles
(combitubo, mascara laringea, cricostomia de urgencia, intubacion retrograda o asistida por fibroscopio).
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Cuidados ulteriores

* Monitorizacidn continua de parametros vitales incluyendo la oximetria de pulso.
» Vigilancia del paciente.

» Aspiracion de secreciones traqueales segun protocolo del servicio.

» Evitar movimientos bruscos para prevenir dislocacion del TET.

» Sedacion del paciente segln necesidad.

» Controlar la presién del neumotaponamiento por debajo de 25 cm/HB2BO.

Complicaciones

* Acodamiento del tubo.

» Bradicardia.

* Broncoespasmo o laringoespasmos.

» Desplazamiento del tubo.

» Dolor por una incorrecta analgesia y sedacion.
» Fistulas traqueocutaneas.

 Fistulas traqueoesofagicas.

* Hemorragias.

+ Hipoxia durante el método.

» Infecciones locales o generalizadas.

» Intubacién bronquial selectiva.

 Intubacioén esofagica.

» Laceraciones o ulceraciones de la mucosa bucal o laringea.
* Neumotorax y/o neumomediastino.

* Obstruccion del tubo.

» Arritmias/paradas cardiacas.

* Rotura de laringe, faringe, eséfago o traquea.
* Rotura dental o lesién de las encias.

» Traqueomalacia.
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Capitulo 15
TRAQUEOTOMIA

Introduccion

Es necesario definir algunos términos que han creado confusion desde que se describieron por vez primera.

Se denominan coniotomia, cricotiroidotomia o traqueotomia a la simple apertura de la traquea y colocacion de
una canula con el objetivo de mantener y liberar la via aérea de forma temporal.

Cricotiroideostomia, coniostomia o mas bien conocida como traqueostomia se considera que es toda técnica
quirdrgica que comunica a la traquea con el medio ambiente, a través de un puente de piel o de traquea. Es una
operacion electiva del médico en donde se realiza un ostoma durante un tiempo parcial o definitivo segun sea su
necesidad.

Es una operacion que se ha utilizado desde la edad antigua. Los principales reportes se describen a continuacion.
* Afo 100 ane: Asclepiades describid una incision en la trdquea para establecer una via aérea.

* Afo 400 dne: Hipdcrates la considerd inapropiada por la posible lesion de las arterias carotideas.

* Afo 400 dne: se advoca en el Talmud la incision transversal de la traquea.

» 1546: Brasavola publico la realizacion de traqueotomia en un caso de obstruccion laringea por aumento de las
amigdalas.

e 1561-1636: Sanctorius fue el primero en utilizar trocar para traqueotomia. Las dejaba colocadas por tres dias.

» 1550-1624: Habicot realiz6 una serie de 4 traqueotomias debidas a obstruccion de vias aéreas por cuerpos
extrafos.

» 1805: Viq d’Azur describio la cricotirotomia.

e 1833: Trousseau report6200 pacientes diftéricos tratados con traqueotomia.

e 1921: Chevalier Jackson describio las indicaciones y técnicas para la traqueotomia moderna y advirtio sobre sus
complicaciones.

» 1932: Wilson recomend¢ la traqueotomia en pacientes con poliomielitis.

En las UCl y en los Servicios de Urgencia, la traqueotomia es un procedimiento que se realiza con frecuencia tanto
de forma urgente como electiva en pacientes intubados y sometidos a ventilacion mecanica.

Indicaciones de la traqgueotomia en las UCI y Servicios de Urgencias

» Edema de las vias respiratorias superiores.

» Enfisema subcuténeo.

» Fracturas del macizo facial.

» Necesidad de ventilacién mecéanica prolongada.

» Obstrucciones de vias aéreas superiores por cuerpos extrafos.
» Para facilitar la extraccion de secreciones traqueobronquiales.
» Traumatismos de craneo.

Instrumental y medicamentos necesarios

Se disponen de equipos de traqueotomia comercializados por varios fabricantes que contienen los instrumentales
requeridos para el procedimiento. Si no se dispone de ellos se recomiendan los siguientes:

* Pinzas para antisepsia.

» Pafios de campo.
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» Jeringuillas de 5 cc.

* Agujas hipodérmicas 26G; 21 6 20 G.

e Porta agujas.

 Tijeras.

 Bisturi.

* Retractores de Farabeuf pequefios.

* Pinzas hemostaticas.

* Pinza de Laborde

e Sutura no absorbible para piel.

» Sutura absorbible para ligadura de vasos.

» Lidocaina al 1%.

* Soluciones antisépticas.

» Material de curacién: torundas de gasa, apdsitos, cinta o tela adhesiva.
» Varias canulas de traqueotomia de acuerdo a las necesidades del paciente (comprobar hermeticidad del
neumotaponamiento).

e Spray de lidocaina.

» Sondas de aspiracion.

Medios y equipos

* Mesa auxiliar para el instrumental.

e Lampara con adecuada iluminacion.

» Bolsa autoinflable para ventilacion.

* Aspiradora.

» Tramos de goma.

* Mandmetro para medicion de presiéon del neumotaponamiento.

Descripcion de la Técnica

Se describe la técnica utilizada en la mayoria de los centros asistenciales cubanos:

» En casos de urgencia no hay tiempo para preparacion preoperatoria (véase Seccion Generalidades).

» Se coloca un soporte debajo de los hombros del paciente para posicionar el cuello en hiperextension; el menton
y las estructuras del cuello deben mantenerse en la linea media (Fig. 15.1).

» En la traqueotomia de eleccion se utiliza anestesia local por infiltracion; en emergencias la anestesia es a veces
innecesaria; algunos pacientes requieren sedacion (ver Seccion Generalidades).

» Se limpia la piel de la superficie anterior del cuello con una solucidn antiséptica y se limita el campo operatorio
con pafnos estériles.

» Se realiza incision horizontal o vertical en la linea media del cuello de unos 2 a 3 cm de longitud (o del tamafio
necesario para una adecuada exposicién) por debajo del cartilago tiroides (Fig. 15.2).

» Se procede a realizar diseccidon roma por planos utilizando retractores pequefios, con el dedo indice o con pinzas
hemostatica (Fig. 15.3).

» En caso necesario desplazar el istmo del tiroides o seccionarlo previa ligadura con sutura no absorbible.

» Realizar hemostasia de vasos sangrantes (Fig. 15.4).

» Continuar la diseccién hasta la exposicion de la tradquea (Fig. 15.5).

» Se realiza incisidon del 3ro. y 4to. anillos traqueales con el filo del bisturi hacia arriba y en sentido cefalico
(algunos autores realizan incisién en cruz o en forma de ventana), se cortan los bordes punzantes del cartilago
traqueal para evitar roturas del neumotaponamiento de la canula) (Fig. 15.6).

» Se coloca pinza de Laborde en el estoma traqueal (Fig. 15.7).

» Se inserta la canula de traqueotomia lubricada con spray de lidocaina a través de las ramas abiertas de la pinza
de Laborde (Fig. 15.8).
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e Cuando se realiza la traqueotomia a un paciente intubado y acoplado a ventilador mecanico, se recomienda
hiperoxigenar con FiO2 de 1 durante tres minutos y se procedera a desinflar el manguito del tubo endotraqueal,
retirar el mismo hasta el nivel de las cuerdas vocales una vez realizada la incision de la traquea. Ya colocada la
canula de traqueotomia, se insuflard el manguito de la misma y se conectara al ventilador con los parametros
previamente fijados y se retirara el tubo endotraqueal.

« Comprobar la posicién correcta de la canula mediante capnografia o segin protocolo del servicio.

» Se sutura la piel sin realizar excesiva tension para facilitar la salida de sangre y/o secreciones provenientes de
los bordes de la tragueotomia (Fig. 15.9).

» Se realiza limpieza de la zona quirurgica, los bordes de la herida y el cuello.

» Se sujeta la canula con cintas atadas al pabellon de la canula de forma que rodeen al cuello, se anuda y se coloca
aposito en la region de la herida.

» Se retira el soporte colocado debajo de los hombros del paciente.

» Se posiciona la cama del paciente segun indicacion.

Fig. 15.1. Cuello hiperextendido con la ayuda de un Fig. 15.2. Incisién vertical en la linea media del cuello
soporte colocado debajo de los hombros. por debajo del cartilago tiroides.

Fig. 15.3. Diseccién roma por planos.
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Fig. 15.7. Pinza de Laborde colocada en el orificio traqueal. Fig. 15.8. Insercion de la canula de traqueotomia entre las
ramas abiertas de la pinza de Laborde.

Fig. 15.9. Sutura de la piel.
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Cuidados postoperatorios

» Control radiografico para observar la posicion de la canula y posible complicaciones.

» Mantener vigilancia del paciente y de la traqueotomia.

» Control de la presion de inflado del manguito de la canula de traqueotomia.

* Mantener al paciente en la posicion recomendada segun su enfermedad.

+ Aspirar las secreciones traqueales utilizando la técnica segun protocolo de la unidad.

» Cambio de la recanula para su limpieza las veces necesarias (en dependencia del modelo de canula utilizado).

e La canula se cambiara las veces necesarias. Durante los primeros 7 dias aln no se ha establecido la fistula
traqueocutanea, por lo que si fuese necesario el cambio antes de ese tiempo, se realizara por personal
experimentado.

Complicaciones

» Aspiracion y abscesos pulmonares.

» Atelectasias.

» Desplazamiento de la canula.

e Edema pulmonar por presiéon negativa.

» Enfisema subcutaneo.

» Estenosis de laringe o traquea,;

» Falsas vias.

» Fistulas tragueocutaneas o traqueoesofagicas.

* Granulomas traqueales.

* Hemorragias.

 Infecciones locales (piel, tejido celular subcutaneo), de drganos subyacentes (tiroides, paratiroides, traqueitis,
traqueobronquitis) o diseminacidén hematdégena a distancia.

e Lesion cartilago cricoides.

* Neumomediastino.

* Neumotodrax.

* Obstruccion de la canula de traqueotomia por secreciones.

» Traqueomalacia.

» Traumatismo o dafio quirdrgico de estructuras de la regién (es6fago, nervio laringeo, nervio recurrente, clpula
pleural, arteria innominada).
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Capitulo 16
TORACOCENTESIS

Introduccion

La toracentesis, toracocentesis o puncion pleural es un procedimiento tanto diagnéstico como terapéutico que se
realiza en todos los escenarios de atencidn a pacientes graves o no, por practicamente todas las especialidades
clinicas o quirurgicas, con el objetivo de extraer aire o liquido de la cavidad pleural.

Los neumotérax o derrame pleural son condiciones frecuentes en pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) pero es muy raro que sean el motivo de ingreso de los mismos. Su incidencia varia de
acuerdo al tipo de servicios de atencion al grave y la poblacién que se atiende en dichos centros. Datos publicados
sefialan que hasta el 30 % de los pacientes presentan algiin grado de derrame pleural en el momento de su ingreso
en UCI y que otro 20 % lo desarrollan durante su estadia.

El neumotoérax se observa fundamentalmente como complicacién de procedimientos invasivos realizados o
secundarios a traumatismos toracicos.

El examen clinico del paciente conjuntamente con el analisis del liquido pleural permite la evaluacién de su posible
etiologia, al determinarse si es exudado o trasudado mediante pruebas de laboratorio sencillas.

Antes de realizar la toracocentesis se recomiendan las siguientes directrices:

» Evaluar la necesidad del procedimiento, considerar riesgo y beneficio.

* Que el operador tenga un adecuado entrenamiento en la técnica y esté habituado con la utilizacién del
instrumental disponible.

» Establecer el nivel del derrame pleural mediante el examen fisico, estudios radiograficos o ecografia.

» Descartar la presencia la coagulopatias o trombopenias antes del proceder.

* Avanzar la aguja o trocar por el borde superior de la costilla para evitar lesionar el paquete vasculonervioso
intercostal, situado en el borde inferior de las costillas.

* No exceder el drenaje de 1500 ml para evitar el edema pulmonar postexpansion.

» Retirar la aguja o trocar del espacio pleural al final de la espiracién para disminuir la incidencia de neumotorax.

Indicaciones

» Evacuacion de neumotorax.
» Estudio del liquido pleural para determinar su posible etiologia (exudado, trasudado, sangre, pus, linfa).
» Extraccion de derrame pleural para mejorar insuficiencia respiratoria por dicha causa.

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas para realizar la toracocentesis, se sefialan tener precauciones ante las
situaciones siguientes:

« Disfuncion respiratoria grave.

* Inestabilidad hemodindmica severa.

» Trastornos severos de la coagulacion.

» Uso concomitante de ventilacion mecanica.
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Instrumental y medicamentos necesarios

» Equipo comercial para toracocentesis, si no se dispone del mismo se requiere:
* Pinzas para antisepsia.

* Pinzas hemostaticas.

» Pafios de campo.

» Agujas hipodérmicas 26G, 21y 22G.

» Jeringuillas pléasticas de 5cc, 20cc y 50cc.

* Aguja 16G o de mayor calibre o trocar.

o Catéter.

e Llave de tres vias.

» Material de curacion (torundas de gasa, apositos, tela adhesiva).

» Soluciones antisépticas.

* Solucion de lidocaina al 1%.

* Solucion salina al 0,9%.

» Frascos y tubos para recolectar el liquido pleural.

» Equipo de infusion.

* Tubos conectores.

« Sistema de drenaje pleural con sello de agua para evacuar neumotoérax.

Medios y equipos

* Mesa para el instrumental.

e Lampara con adecuada iluminacion.
» Ecografo.

* Monitor de parametros fisiolégicos.
» Sistema de aspiracion.

* Mesa o carro de paro.

Descripcion de la técnica

» Solicitar consentimiento informado al paciente o representante legal.

» Ver los correspondientes temas de antisepsia, preparacion del operador y preparacion del paciente en la Seccion
Generalidades.

» Utilizacion de estrictas medidas de antisepsia: uso de guantes, bata, gorro y nasobuco estériles.

» Posicion del paciente. Posiciéon de sentado, decubito lateral o decubito supino con elevacion de la cabecera de
la cama si no tiene contraindicacion. La mayoria de los pacientes criticos no pueden permanecer en la posicion de
sentado.

+ Colocar electrodos para monitorizacion de pardametros fisiolégicos.

* Haber determinado previamente con los medios disponibles (examen clinico, radiogréfico o ecogréfico) el nivel
del derrame pleural y marcar el punto de la puncién.

» En caso de neumotérax, se realizara la puncién en el segundo espacio intercostal a nivel de la linea media
clavicular (Fig. 16.1).

» Para la evacuacion de liquido pleural se realiza la punciéon en un punto situado en la linea media o posterior
axilar a nivel del 6to al 8vo espacio intercostal (Fig. 16.2).

» Realizar limpieza y desinfeccion de la piel.

» Colocar parfio estéril para limitar el campo operatorio.

« Infiltrar anestésico local en el sitio de puncién y profundizar por planos, alternar aspiracion de la jeringuilla con
inyeccion de la lidocaina para evitar administracion intravascular del anestésico.

» Una vez que se obtiene liquido pleural, inyectar una cantidad adicional de lidocaina para anestesiar la pleura
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parietal, determinar la distancia con la aguja o mediante ecografia.

» Introducir la aguja o trocar en el sitio de puncién por el borde superior de la costilla, manteniendo aspiracién con
la jeringuilla hasta la obtencion de liquido pleural (Fig. 16.3).

e Colocar el catéter por el interior del trocar.

+ Aspirar 50 ml de liquido pleural para estudios de laboratorio.

» Para evacuar contenido adicional por propdésitos terapéuticos, conectar el sistema disponible a la llave de tres
pasos y disponer el liquido en un frasco colector.

» unavez concluida la recoleccién del liquido se extrae la aguja o el trocar de la cavidad pleural durante una pausa
al final de la espiracion.

e Cubrir el area con vendaje estéril.

+ Realizar control radiogréafico o ecogréfico.

e Colocar al paciente en la posicién indicada.

Linea axilar posterior

Fig. 16.1. Sitio de la puncioén para la toracocentesis alta. Fig. 16.2. Puncion pleural baja en posicion de decubito
supino.

Fig. 16.3. Puncion pleural con trocar. Se observa liquido
pleural de aspecto serohematico.
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Estudios del liquido pleural

En dependencia de la sospecha diagndstica se tomaran varios tubos o frascos para la recolecciéon de muestras
para realizar los estudios pertinentes.

Investigaciones a realizar

+ Citologia.

» Conteo de células sanguineas y estudio diferencial.

* Hematdcrito

» Determinacion de pH, proteinas, LDH, amilasa sérica, glucosa, triglicéridos.
e Tincion de Gram.

» Tincién de Ziehl-Neelsen.

 Cultivos bacteriolégico, para bacilo tuberculoso, micolégico, viral.

» Determinacion de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR en inglés).

e Estudios ultramicroanaliticos (ELISA en inglés).

» Otras a consideracion de los facultativos.

Cuidados ulteriores

e Cambio de vendas segun necesidad.

» Cuidados especificos de la condicion o enfermedad del paciente.
* Observar el frasco colector.

» Observar el sitio de la puncion.

Complicaciones

* Dolor intenso en el hemitérax puncionado.

* Embolismo aéreo.

* Hemotoérax.

 Infecciones.

» Lesiones de visceras (pulmoén, corazén, diafragma, 6érganos intraabdominales; nervios, vasos).
* Neumotoérax.

» Sindrome de reexpansion pulmonar (edema pulmonar).

» Tos persistente.
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Capitulo 17
PLEUROTOMIA MINIMA

Introduccion

La pleurotomia minima es un procedimiento invasivo que consiste en la colocacion de un tubo de drenaje de
goma o de plastico dentro de la cavidad pleural con el objetivo de evacuar aire o liquido de dicho espacio o para la
administracion de medicamentos. Con ello se logra la salida continua del fluido o del aire y una pronta y afectiva
expansion del pulmon.

Se utiliza ademas como complemento en cirugias toracicas o para la insercién a través del tubo, de instrumentos
para la realizacion de toracoscopias u otros procedimientos.

Es realizada con seguridad tanto por profesionales como por paramédicos entrenados.

Se considera que se alcanza una habilidad satisfactoria cuando los operadores han realizado 10 pleurotomias,
segun el programa de acreditacion de la residencia en Medicina de Emergencias de las Universidades de los
Estados Unidos de Norteamérica.

Indicaciones

« Derrame pleural de gran cuantia.

» Empiema (drenaje, lavado pleural, administracion de tromboliticos).

* Hemoneumotorax.

» Indicaciones posquirurgicas (toracotomia, lobectomia, cirugia cardiaca).
» Lavado pleural (diagnéstico o terapéutico).

* Neumotodrax.

e Quilotérax.

Contraindicaciones

» Adherencia total de la pleura a la pared toracica.
» Trastornos severos de la coagulacion.

Instrumental y medicamentos necesarios

» Equipo comercial para pleurotomia, si no se dispone del mismo se requiere:
* Pinzas para antisepsia.

* Pinzas hemostaticas.

» Pafios de campo.

* Agujas hipodérmicas 26G, 21y 22G.

 Bisturi.

» Conectores para los tubos.

» Jeringuillas pléasticas de 5cc, 20cc y 50cc.

» Material de curacién (torundas de gasa, apdsitos, tela adhesiva).
* Pinzas hemostaticas.

* Pinzas de diseccion.
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» Pinzas para oclusién del tubo para pleurotomia.

» Porta agujas.

* Suturas no absorbibles.

» Tubos para conexiones.

» Tubos para pleurotomia (tubos de goma o plastico con varios orificios en su extremo distal ).
* Soluciones antisépticas.

» Lidocaina al 1%.

* Solucion salina al 0,9%.

Medios y equipos

* Aspiradora.

» Ecografo.

e Lampara con adecuada iluminacion.

* Mesa o carro de paro.

* Mesa para el instrumental.

* Monitor de parametros fisiologicos.

« Sistema de aspiracion toracica (equipo comercial o frascos con sello de agua, regulador de presiéon y colector).

Descripcion de la técnica

» Solicitar consentimiento informado al paciente o representante legal.
» Ver los correspondientes temas de antisepsia, preparacion del operador y preparacion del paciente en la Seccion

Generalidades

 Utilizacion de estrictas medidas de antisepsia: uso de guantes, bata, gorro y nasobuco estériles.

» Posicion del paciente. Posicion de sentado, decubito lateral o decubito supino con elevacion de la cabecera de
la cama si no tiene contraindicacion. La mayoria de los pacientes criticos no pueden permanecer en la posicion de
sentado.

» Colocar electrodos para monitorizacién de parametros fisiologicos.

» Haber determinado previamente mediante los medios disponibles (examen clinico, radiografico o ecografico) el
nivel del derrame pleural y marcar el punto de la puncion.

» En caso de neumotoérax, se realizara la pleurotomia en el segundo espacio intercostal a nivel de la linea media
clavicular (pleurotomia alta) (Fig. 17.1).

e Para la evacuacion de liquido pleural se recomienda realizar la pleurotomia en un punto situado en la linea
media o posterior axilar a nivel del 6to al 9no espacio intercostal (pleurotomia baja) (Fig. 17.2).

» Algunos pacientes requieren pleurotomia alta y baja de forma simultanea (Fig. 17.3).

» Realizar limpieza y desinfeccion de la piel.

» Colocar pafio estéril para limitar el campo operatorio.

* Anestésico local en el sitio de la pleurotomia, direccionar la aguja hacia el espacio intercostal superior, siguiendo
el trayecto que tomara la sonda pleural, infiltrar el anestésico en el espacio celular subcutaneo, siguiendo el borde
superior de la costilla, administrar unos 10 ml en la region del periostio costal, masculo intercostal y pleura.

» Realizar incision de la piel en el espacio intercostal inferior a la entrada de la sonda al térax, en sentido paralelo
al borde superior de la costilla (Fig. 17.4).

» Efectuar diseccion del trayecto que seguira la sonda con pinza hemostética en el tejido celular subcutaneo,
musculo y pleura, suavemente (Fig. 17.5.

» Realizar apertura de las ramas de la pinza cuando se encuentre en la cavidad pleural y retirarla abierta para
establecer el tunel.

» Examen digital del trayecto realizado para comprobar que termina en el borde superior de la costilla (Fig. 17.6).
* Medicion de la distancia entre la incision y el sitio intratoracico donde quedara colocada la punta de la sonda.
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Fig. 17.1. Sitio de la pleurotomia alta.

Pleurotomia £
4 mediante son

i

Fig. 17.3. Pleurotomia minima alta y baja para lavado pleural Fig. 17.4. Incision de la piel en el sitio de entrada de la
y administracion de trombolitico por empiema tabicado. sonda.

» La sonda toracica que se colocara debera estar previamente pinzada en su extremo proximal.

* Tomar el extremo distal de la sonda entre las ramas de la pinza e introducirla en la cavidad pleural (Fig. 17.7).

» Retirar la pinza e introducir la sonda hasta que todos los agujeros de la misma se encuentren dentro de la
cavidad toracica (Fig. 17.8).

 Situar la punta de la misma en el lugar previamente establecido (regiones apicales p

e Conectar la sonda pleural al sistema de aspiracion previamente preparado.

e Comprobar la hermeticidad de todas las conexiones.

 Retirar la pinza previamente situada en el extremo proximal cerca de la conexion.

e Comprobar el funcionamiento del sistema.

e Suturar la sonda toréacica a la piel.

e Suturar los bordes la piel en el sitio de entrada de la sonda.

e Sellar los bordes de la sonda con pomada vaselinada.

e Cubrir con apdsito estéril el sitio de entrada de la sonda.

» Sellar el apésito con tela adhesiva.

 Fijar la sonday tubuladuras del sistema de aspiracion de forma tal que se mantengan en un plano inferior al sitio
de entrada al torax.

» Realizar estudio radiografico para comprobar la correcta posicion de la sonda.
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Fig. 17.5. Diseccion con pinza del trayecto que seguird  Fig. 17.6. Examen digital del trayecto que tomaré la
la sonda. sonda toracica.

Fig. 17.7. Introduccidn de la sonda entre las puntas de Fig. 17.8. Sonda pleural colocada y conectada a
la pinza. sistema de aspiracion.

Retirada de la sonda o tubo de pleurotomia

Una vez solucionada la condicién que motivé la insercion de la sonda de pleurotomia y comprobado mediante los
métodos disponibles la reexpansién pulmonar, se procedera a retirar la misma de la siguiente manera:

 Retirar las suturas que fijan el tubo.

* Pinzar la sonda de pleurotomia.

» Solicitar al paciente que realice una espiracion forzada y sostenga la respiracion.

» En pacientes sometidos a ventilacion mecanica, aplicar pausa espiratoria.

» Retirar la sonda de pleurotomia.

» Colocar inmediatamente un aposito vaselinado sobre el sitio de insercion del tubo.

 Fijar con tela adhesiva.
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Cuidados ulteriores

 Evitar tracciones o movimientos bruscos o fuertes de la sonda.

» Observar el sitio de la entrada de la sonda.

« Vaciar el frasco colector las veces necesarias.

* Mantener hermeticidad de las conexiones de las tubuladuras y tapas de los frascos o del sistema.
» Cambio de vendajes cada vez que se requiera.

» Uso de analgésicos segun protocolo del servicio.

» Cuidados de la condicion o enfermedad del paciente.

 Evitar “ordefiar” la sonda toracica.

Complicaciones

« Edema pulmonar por reexpansion.
* Empiema.

* Enfisema subcutaneo.

* Hemorragias.

e Hemotoérax.

 Infeccion en el sitio de la puncion.
 Infeccion a distancia.

» Lesiones de visceras (pulmdn, corazén, diafragma, érganos intraabdominales, nervios, vasos).
* Malfuncionamiento del sistema.

» Malposicion de la sonda.

* Neumotorax recurrente.

» Obstruccion de la sonda.
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Capitulo 18
PARACENTESIS

Introduccion

La paracentesis es un procedimiento invasivo sencillo, consiste en la introduccion de una aguja, trocar o catéter en
la cavidad peritoneal con el objetivo de extraer liquido ascitico pararealizar investigaciones o con fines terapéuticos.

Indicaciones

» Paracentesis diagndstica: determinacion de la etiologia de ascitis.

» Paracentesis terapéutica: evacuacion de grandes volimenes asciticos en presencia de distension abdominal,
dificultad respiratoria por elevacion de hemidiafragmas y en pacientes con sindrome compartimental abdominal
previamente a la descompresiéon quirdrgica.

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas para la realizacién de paracentesis.

Se deberan tener precauciones en los siguientes casos: trastornos de la coagulacion, embarazo, hepatomegalia,
esplenomegalia; en estas situaciones se prefiere realizar la puncion con asistencia de ultrasonografia.

Debe evitarse la puncion en zonas que presenten signos de lesiones cutaneas.

Instrumental y medicamentos necesarios

Existen equipos comerciales para paracentesis. Se recomienda que previo a su uso, se lea cuidadosamente las
instrucciones del fabricante.

Habitualmente se requieren:

* Pinza para antisepsia.

» Pafios de campo.

» Jeringuillas de 5, 20 y 50 cc.

» Agujas hipodérmicas 26 G, 21 6 20 G.

* Aguja larga, trocar 6 catéter.

e Llave de tres vias.

» Equipos de infusion.

 Tijeras.

* Solucion de lidocaina al 1%.

» Soluciones antisépticas.

» Frascos para recolectar muestras (estudio citoquimico, citologia).

» Tubos de ensayo estériles para microbiologia (tincion de Gram, tincion de Ziehl-Nielsen, cultivos).
» Material de curacion: torundas, apdsito, cinta o tela adhesiva.
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Medios y equipos

* Mesa auxiliar para el instrumental.
» Ecografo.
e Lampara con adecuada iluminacion.

Descripcion de la técnica

* Indicar al paciente que vacie la vejiga o colocar sonda vesical si fuera necesario.

» Posicion del paciente en decubito supino con elevacion de la cabeza; si no tolera adecuadamente el decubito,
debe colocarse en posicion semisentada.

e Localizar y marcar el sitio de la puncion: punto central de una linea imaginaria situada entre el ombligo y la
cresta iliaca anterosuperior (Fig. 18.1). Otros puntos pueden ser: a) punto situado en la linea media abdominal a 2
cm por debajo del ombligo y b) punto lateral por fuera de la vaina de los musculos rectos abdominales anteriores.
» Limpieza mecéanica y asepsia del sitio de la puncion.

» Colocar pafio hendido o pafios de campo.

 Infiltrar anestésico local, primeramente realizar un habén intradérmico y profundizar alternando aspiracion e
infiltracion hasta la cavidad peritoneal. Se comprueba que la aguja se encuentra en la misma al aspirar liquido
ascitico.

* Inyectar 3 cc de anestésico en la cavidad abdominal para producir anestesia del peritoneo visceral.

» Introducir el trocar perpendicularmente a la superficie abdominal (Fig. 18.2).

» Si se utiliza catéter, introducir este a través del trocar.

e Aspirar con jeringuilla unos 30 cc de liquido ascitico para estudios microbioldgicos.

e Conectar llave de tres vias o equipo de infusion para evacuar la cantidad requerida de | liquido ascitico (Fig.
18.3).

» Recolectar muestras para estudios citoquimico, citolégico y microbioldgicos.

» Al concluir, retirar la aguja, trocar o catéter.

» Realizar limpieza de la piel con solucién antiséptica y cubrir el sitio de la puncién con apdsito estéril.

Cuidados ulteriores

» Habitualmente no se requieren cuidados especiales después de realizada la paracentesis.
» Observacion del paciente y toma periddica de signos vitales.
» Prestar atencién al sitio de la puncidn para precisar salida de liquido ascitico o sangre.

Complicaciones

» Cuando se aspiran grandes volumenes de liquido ascitico el paciente puede presentar disfuncion cardiaca, con
hipotension e hiponatremia.

» Pérdidas continuas de liquido ascitico a través del sitio de la puncion.

* Hematomas de la pared abdominal.

» Infecciones de la pared.

 Peritonitis.

* Hemoperitoneo.

e Lesion de drganos intraabdominales.
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ombligo

Fig. 18.1. Sitio de la puncidn. Punto situado en el centro Fig. 18.2. Puncion de la piel e introduccion del trocar
de una linea trazada entre el ombligo y la cresta iliaca perpendicular a la piel de la pared abdominal.
anterosuperior.

Fig. 18.3. Se observa la salida de liquido ascitico de color
amarillento por el equipo de infusién conectado al trocar.
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Capitulo 19
LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO

Introduccion

El lavado peritoneal diagndstico (LPD) fue introducido en la practica médica por Root en 1965, posteriormente fue
estandarizado por Lazarus y colaboradores.

El LPD es un método barato, rapido, exacto, seguro y facil de realizar que se emplea para la evaluacion de pacientes
con traumatismos toracoabdominales cerrados con el objetivo de explorar la presencia de sangre u otros liquidos
en la cavidad abdominal como consecuencia de lesiones de 6rganos intraabdominales.

Es particularmente Util en los pacientes con parametros fisioldgicos inestables en los cuales se dificulta el examen
abdominal.

Se han identificado inconvenientes para el LPD: presencia ulterior de aire o liquido en la cavidad peritoneal que
pudiera dificultar la ecografia abdominal; no se cuantifica la cantidad de sangre extravasada hacia la cavidad
peritoneal; no se identifica el origen del sangramiento; pequefios sangramientos intraperitoneales pueden ofrecer
falsos positivos y por tal motivo realizar laparotomias innecesarias.

El LPD no sustituye los estudios imaginoldgicos; la ecografia y la tomografia computarizada abdominal contindian
siendo los estandares para el diagnostico de las lesiones intraabdominales trauméticas.

En el presente capitulo seran presentados los aspectos relacionados al LPD en pacientes con traumatismo
toracoabdominal en los escenarios de los Sistemas de Urgencias Médicas.

Se han establecido indicaciones para el LPD en pacientes con enfermedades inflamatorias, malignas e infecciosas
intraabdominales, algunas de ellas tienen interés para la Medicina Intensiva y Emergencias, pero no fueron
consideradas para ser incluidas en el manual.

Indicaciones

» Evaluacion del traumatismo abdominal cerrado en pacientes hipotensos o con alteracion de la conciencia.

» Evaluacion de los traumatismos abdominales penetrantes por arma blanca.

» Hallazgos abdominales equivocos.

» Exploracion fisica no realizable por traumatismo raquideo concomitante o alteracion de la conciencia
(traumatismo craneo encefalico o toxicos).

» Imposibilidad de reevaluaciéon continua.

* Hipotension inexplicable.

- Perdida progresiva de sangre.

Contraindicaciones
Relativas:
» Cirugia abdominal previa, Utero gravido y obesidad moérbida.

» Los pacientes con incisiones abdominales previas de la linea media.

Absoluta:
» La Unica contraindicacion absoluta es la indicacion para laparotomia.
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Instrumental y medicamentos necesarios

Equipo comercial para LPD. Si no se dispone del mismo, se requiere:
* Pinza para antisepsia.

* Pinzas hemostaticas.

» Pafios de campo.

» Jeringuillas de 5, 20 y 50 cc.

* Agujas hipodérmicas 26 G, 21 6 20 G.

* Aguja 18 G larga, trocar 6 catéter.

e Llave de tres vias.

» Equipos de infusion.

» Tijeras.

* Solucioén de lidocaina al 1%.

» Solucion salina 0,9%

» Soluciones antisépticas.

» Frascos para recolectar muestras.

» Material de curacion: torundas, apdsito, cinta o tela adhesiva.

Medios y equipos

* Mesa auxiliar para el instrumental.
e Lampara con adecuada iluminacion.
» Ecografo (opcional).

Descripcion de la técnica

Algunos autores prefieren realizar el LPD mediante introduccion de catéter intraperitoneal por método semiabierto
o abierto realizando una incision en la pared abdominal y disecando por planos hasta exponer el peritoneo. En
Cuba se realiza habitualmente el procedimiento mediante puncién de la pared abdominal:

» Obtener consentimiento informado.

» Preparacion del operador (ver Capitulo 6. Preparacion del operador).

 Indicar al paciente que vacie la vejiga o colocar sonda vesical si fuera necesario.

» Posicion del paciente en decubito supino con elevacion de la cabeza; si no tolera adecuadamente el decubito,
debe colocarse en posicion semisentada.

e Localizar y marcar el sitio de la puncién: linea media abdominal a 2 cm por debajo del ombligo (Fig. 19.1).

» Limpieza mecanica y asepsia del sitio de la puncion.

» Colocar pafio hendido o pafios de campo.

« Infiltrar anestésico local, primeramente realizar un haboén intradérmico y profundizar alternando aspiracion e
infiltracion hasta la cavidad peritoneal (en situaciones de emergencias o en pacientes inconscientes no es necesaria
la anestesia).

» Se introduce una aguja 18G larga, trocar o catéter hasta la cavidad peritoneal (Fig. 19.2).

» Se realiza aspiracion, si no se obtiene sangre o se aspiran menos de 10 ml, se infunden 1000 ml de solucién
salina 0,9% en adultos y 15 ml/kg en nifios (Fig. 19.3).

» Se extrae el liquido infundido en la cavidad peritoneal colocando la bolsa de la solucion por debajo del plano del
paciente (se debe recuperar mas del 75% de la solucion infundida) (Fig. 19.4).

» Se toman 50 ml de liquido para investigaciones de laboratorio.

» Se retira la aguja o catéter.

e Se realiza limpieza de la piel.

» Se coloca vendaje estéril sobre el sitio de puncion.
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Fig. 19.1. Sitio de la insercién de trocar o catéter para Fig. 19.2. Puncién de la pared abdominal, se realiza
realizar lavado peritoneal diagnostico. aspiracién con el émbolo de la jeringuilla.

Fig. 19.3. Infusion de 1000 ml de solucion salina normal  Fig. 19.4. Evacuacion de la solucién para el lavado
en la cavidad peritoneal. peritoneal previamente infundida.

Estudios a realizar con el liquido peritoneal evacuado

+ Conteo celular (hematies y leucocitos).
+ Cuantificacion de amilasa, bilirrubina.
» Microscopia.

* Tincién de Gram.

 Cultivos microbioldgicos.

* Examen microscopico.

Interpretacion de los resultados de laboratorio

El LPD es positivo si se obtienen:

* Mas de 100 000 hematies por mmP3P.
* Mas de 500 leucocitos por mmP3P.

* Amilasa mayor de 175 U/dL.
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» Presencia de bilis (inspeccidn o cuantificacién de bilirrubina).

» Presencia de bacterias en la coloracién de Gram.

* Presencia de particulas de alimento (centrifugacion del liquido y observacion microscopica).
e La salida de solucién por la sonda vesical indica rotura de vias urinarias.

Se considera dudoso con los siguientes resultados:
» Entre 50 000 y 100 000 hematies por mmP3P.

» Entre 100 y 500 leucocitos por mmP3P.

e Amilasa entre 75-175 U/dL .

El estudio es negativo si:

» El liquido extraido es claro.

» Contiene escasos hematies.

» Contiene menos de 500 leucocitos por mmP3P.

» La determinacion de amilasa es menor de 75 U/dL.

Cuidados ulteriores

El LPD no requiere cuidados ulteriores adicionales a los que se brindan a pacientes politraumatizados.

Complicaciones

e Sangramiento por el sitio de puncion.
* Hematomas de la pared abdominal.

» Infecciones de la pared.

* Peritonitis.

» Lesion de 6rganos intraabdominales.
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Capitulo 20
MEDICION DE LA PRESION INTRAABDOMINAL

Introduccion

La presion intraabdominal (PIA) es la presion existente dentro de la cavidad abdominal.

La PIA varia con la respiracion. La PIA normal es de aproximadamente 5 mm Hg pero puede estar aumentada en
forma no patoldgica en los individuos obesos. La PIA debe ser expresada en mm Hg (1 mm Hg = 1,36 cm H20) y
es medida al final de la espiracion con el paciente en posicion supina, sin que exista contraccién de los musculos
abdominales.

La presion de perfusion abdominal (PPA), por su parte, es la diferencia entre la presion arterial media (PAM) y la
PIA.

La hipertension intraabdominal (HIA) se define por: una PIA =12 mm Hg, obtenida en un minimo de tres mediciones
estandarizadas con cuatro a seis horas de diferencia; o una PPA <60 mm Hg, obtenida en un minimo de dos
mediciones estandarizadas con una a seis horas de diferencia.

El sindrome compartimental abdominal (SCA) se define por la combinaciéon de 1) una PIA =20 mm Hg con o sin
una PPA <50 mm Hg obtenidas en un minimo de dos mediciones estandarizadas con una a seis horas de diferencia
asociadas a 2) disfuncién organica Unica o multiple que no estaba presente previamente.

Los pacientes con sindrome compartimental abdominal requieren exploracion quirdrgica o reintervenciones en
caso de cirugia previa reciente.

Indicaciones

» Diagndstico de la hipertension intraabdominal o del sindrome compartimental abdominal.
» Pacientes con sospecha de hipertension intraabdominal o del sindrome compartimental abdominal.

Contraindicaciones

* No existen contraindicaciones para este procedimiento.

Instrumental y medicamentos necesarios

» Equipos de infusion.

» Escala para medicion graduada en cm.

e Jeringuillas de 5, 20 y 50 cc.

* Llave de tres vias.

» Pafios de campo.

* Pinza para antisepsia.

» Solucioén de lidocaina al 1%.

e Soluciéon salina normal 0,9%.

» Sonda vesical tipo Foley de calibre adecuado para el paciente.
 Tijeras.
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Medios y equipos

» Ecografo.

e Lampara con adecuada iluminacién.
* Mesa auxiliar para el instrumental.

* Monitor para presion invasiva.

Descripcion de la técnica

» Solicitar consentimiento informado al paciente o representante legal.

» Ver los correspondientes temas de antisepsia, preparacion del operador y preparacion del paciente en la Seccion
Generalidades.

 Utilizacion de estrictas medidas de antisepsia: uso de guantes, bata, gorro y nasobuco estériles.

» Posicion del paciente. Decubito supino, si no tolera la posicion horizontal, puede elevarse discretamente la
cabecera de la cama.

» Colocar sonda vesical si no estaba presente previamente.

» Pacientes con imposibilidad para introducir sonda vesical, se puede realizar la medicion mediante puncion
vesical suprapubica (ver Capitulo 27).

» Evacuar la vejiga.

+ Colocar una llave de tres vias en la sonda vesical (Fig. 20.1).

» Disponer de un equipo para infusién de solucién salina al 0,9% y de otro equipo para infusién que ir4 conectado
a la escala de medicién o al transductor de presion.

» Colocar el “cero” de la escala o del transductor a nivel de la sinfisis del pubis del paciente (Fig. 20.2).

» Extraccion del aire del sistema mediante la infusiéon de solucién salina al 0,9% con la llave de tres vias abierta
hacia el equipo de infusion conectado a la escala.

» Evacuar la vejiga.

* Infundir hacia la vejiga 50 cc de solucion salina al 0.9%.

» Abrir la llave de tres pasos hacia la escala o transductor de presiones.

e Medir la presion en la escala o en el monitor (Fig. 20.3).

» Retirar el sistema de medicion o mantener la llave de tres vias abierta hacia la sonda vesical si se van a realizar
lecturas ulteriores.

Cuidados ulteriores

* No requiere cuidados ulteriores.
« Mantener la atencion y cuidados propios de la sonda vesical y de las condiciones del paciente.

Complicaciones

» Obstruccion de la luz de la sonda o de los sistemas de infusion.
e Falsa via durante la introduccién de la sonda vesical.
 Dificultad o imposibilidad para introducir la sonda vesical.
 Infecciones.
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Fig. 20.1. Sonda uretral y llave de tres vias. Fig. 20.2. Ubicacioén del “cero” a nivel de la sinfisis
a: sonda vesical; b: equipo de infusion conectado a pubiana.

escala o a transductor de presion. c¢: equipo de infusion

para administrar solucion salina al 0,9% a la vejiga.

il
Fig. 20.3. Medicion de la presion intraabdominal en la
escala dispuesta a tal fin.
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Capitulo 21
TECNICA DEL ABDOMEN ABIERTO

Introduccion

La estrategia denominada abdomen abierto, se ha utilizado para el tratamiento de pacientes con sepsis
intraabdominal severa que han requerido revision frecuente de la cavidad abdominal.

En Cuba, a mediados de la década de los 80 del pasado siglo, se comenzé a desarrollar este método a partir de los
trabajos de la Dra. Pura Avilés, en el Hospital Universitario “Vladimir I. Lenin” en Holguin.

Esta técnica permite la aireacion de la cavidad abdominal séptica donde predominan gérmenes anaerdobicos, por
otra parte, al encontrarse abierta la cavidad abdominal, las presiones intraabdominales (PIA) se encuentran bajas
lo que favorece las funciones de los sistemas respiratorio, cardiovascular, renal, hepatico y digestivo.

Con la utilizacion de esta técnica se obtiene mejoria del proceso inflamatorio de la pared abdominal y se efectia
rapidamente el diagnéstico de complicaciones intraabdominales frecuentes: perforaciones, sangramientos,
necrosis, acumulo de secreciones y produccion de esfacelos de tejidos.

El tratamiento con abdomen abierto se realizara de forma multidisciplinaria (participacion de: cirujano, intensivista,
anestesiologia, nutricionista, fisioterapia, microbiologia, infectologia, farmacologia).

Conjuntamente con la técnica del abdomen abierto se debe mantener el tratamiento antibiético requerido,
monitorizacion hemodinamica, control del medio interno, adecuada nutricidon que se realizara por via intravenosa
(NPT) en pacientes con tracto gastrointestinal no funcional; en aquellos que presentan funcion motora de
asas delgadas se intentard administrar nutrientes por via enteral. El autor ha atendido pacientes con sepsis
intraabdominal severa que ha requerido abdomen abierto y durante el tratamiento han tolerado adecuadamente
la alimentacion oral.

Lautilizacién de anticoagulantes adosis profilacticas es una medida que no eliminalos riesgos de tromboembolismo
pulmonar en pacientes con sepsis intraabdominal, pero en estudios prospectivos, laincidencia de esta complicacion
disminuy6 con la administracion de heparinas de bajo peso molecular.

Se recomienda ademas mantener control del sistema inmunoldgico, algunos pacientes requieren administracion
de factor de transferencia y/o inmunoglobulina humana.

Ante pacientes con evoluciéon desfavorable deben considerarse: sepsis sobreafiadida por hongos, foco séptico no
diagnosticado, perforaciones o dehiscencias parciales de suturas no diagnosticadas, traslocacion bacteriana y se
deberan tomar las medidas terapéuticas pertinentes para su control.

La frecuencia de la revision y lavados abdominales estara determinada por las caracteristicas evolutivas de cada
paciente y al concluir la exploracion y lavado, se programara la siguiente.

El cierre definitivo de la pared abdominal debera realizarse cuando se hayan solucionado los problemas que
motivo el tratamiento. Se adoptara el método de cierre en dependencia de las caracteristicas del paciente.

Indicaciones

» Sepsis intraabdominal severa.

» Pancreatitis aguda necrotizante.

» Pérdida de la pared anterior abdominal.

» Procesos intraabdominales que requieren revision periddica programada.
* Requerimiento de relaparotomias frecuentes por la sepsis abdominal.

» Sangramiento intraabdominal de dificil control.
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Instrumental y medicamentos necesarios

* Pinzas.

 Tijeras.

e Bisturi.

* Solucién salina normal.

» Solucion salina yodada al 0,5%.

* Solucion de acido acético 1%.

* Solucién bicarbonatada.

* Agua ozonizada.

» Las soluciones seran previamente calentadas a 37°C.

e Laminas de poliuretano.

* Mallas de polipropileno.

» Pieza previamente cortada y esterilizada de cloruro de polivinilo (bolsa donde se envasan soluciones para
infusién), en sustitucion de poliuretano o polipropileno (bolsa de Bogota).
» Material de curacion: torundas de gasa, apoésitos, cinta o tela adhesiva.

Medios y equipos

» Aspiradora.

» Bafio de Maria.

» Bolsa autoinflable para ventilaciéon manual.
e Carro de paro.

e Lampara con adecuada iluminacion.

* Mesa auxiliar para el instrumental.

» Sondas de aspiracion.

Descripcion de la técnica

» Preparacion adecuada del paciente.

» Posicion decubito supino. Colocar electrodos de monitorizacion electrocardiografica, manguito para tension
arterial y pulsoximetro.

» Se requiere anestesia general endovenosa, habitualmente no es necesaria la relajacion muscular (ver Capitulo
8. Sedacion y anestesia para procedimientos).

» Retirar vendajes apositos y mallas protectoras de la pared abdominal.

» Toma de muestra para microbiologia (Fig. 21.1).

« Irrigacion con abundante solucion salina normal en la cavidad abdominal (Fig. 21.2).

e Lavado de la cavidad abdominal mediante frotacion gentil con apésito de algodén y gasa (Fig. 21.3).

+ Aspiracion de la solucion (Fig. 21.4).

» Inspeccion de la cavidad abdominal, peritoneo parietal y visceral, visceras, estado de suturas de anastomosis.
» Lavado con la solucién antiséptica requerida en correspondencia con el paciente.

e Aspiracion de la solucion.

* Realizar nuevo lavado con solucion salina normal.

» Aspiracion de la solucion.

+ Colocar lamina de poliuretano para evitar adherencia y perforacion de asas intestinales.

» Colocar malla de polipropileno en la aponeurosis.

» Si no se dispone de las anteriores, se mantiene la aponeurosis cerrada mediante la sutura a la misma de una
pieza de cloruro de polivinilo; con ello se diminuye la transpiracion de agua a través del abdomen abierto y
constituye una barrera de proteccion de las asas intestinales expuestas.

e Colocar apo6sitos y vendajes apropiados (Fig. 21.5).
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Fig. 21.1. Toma de muestra para estudio microbioldgico.  Fig. 21.2. Se vierte en la cavidad abdominal abundante
solucion salina normal previamente calentada a 37°C.

Fig. 21.3. Limpieza con aposito de algodén y gasa de la  Fig. 21.4. Aspiracion de la solucion vertida en el abdomen.
cavidad abdominal.

Fig. 21.5. Una vez concluida la revision y lavado de la
cavidad abdominal, se cubre la herida con apésitos
humedecidos en solucion salina normal.
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Cuidados ulteriores

» Vigilancia estrecha hasta que se recupere de la anestesia.
* Monitorizacion de los parametros vitales.
» Observacion periddica de los vendajes que cubren el abdomen.

Complicaciones

» Lesiones viscerales traumaticas.
» Desequilibrio del medio interno.
» Desnutricion.

* Hipotermia.

e Tromboembolismos.

» Sepsis generalizada;

» Shock.
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Seccion V. Nefrologia y sistema urinario



Capitulo 22
DIALISIS PERITONEAL

Introduccion

La didlisis peritoneal (DP) fue introducida en la practica medica a inicios de los afios 20 del siglo pasado por Ganter;
desde entonces se han desarrollado nuevos catéteres y técnicas automatizadas para la realizacion de dialisis
peritoneal continua.

La insuficiencia renal aguda (IRA), actualmente conocida como lesion renal aguda (LRA) es una condicién frecuente
en pacientes con afecciones que requieren atencion en UCI, la incidencia se encuentra alrededor del 15% de los
pacientes atendidos en UCI; el 5 % de los mismos requiere tratamiento sustitutivo renal.

Entre los factores de riesgo para la presencia de LRA en pacientes criticos se consideran de mayor interés la edad
superior a los 65 afios y la enfermedad cardiovascular.

Pacientes con LRA o con estadios iniciales de disfuncién renal (DR), que presentan disfuncidn de varios sistemas
con inestabilidad hemodindmica se benefician con la diélisis peritoneal.

Otras técnicas de reemplazo renal como la hemodialisis y técnicas continuas también son utilizadas, pero en
pacientes seleccionados y periodos de tiempo cortos no han demostrado ser superiores a la DP.

La DP se utilizd en las intoxicaciones por litio, metanol, isopropanol y etilenglicol; sin embargo, la DP ha sido
superada por otros métodos de depuracion extrarenal y actualmente no tiene ninguna indicacion en toxicologia
aguda.

Indicaciones

» Desequilibrio del medio interno (hiperpotasemia, hipercalcemia, hipernatremia, acidosis metabdlica).
 Intoxicaciones por litio, metanol, isopropanol y etilenglicol; sin embargo, actualmente esta superada por la
hemodialisis y no tiene ninguna indicacion en toxicologia aguda.

» Lesion renal aguda.

» Pacientes con inestabilidad hemodinamica.

» Pacientes con trastornos de la coagulacion (contraindicacion de la hemodialisis).

» Pacientes en programas de didlisis peritoneal que presentan deterioro agudo renal o de otros sistemas.

» Retencion de liquidos (hipoproteinemias, insuficiencia cardiaca, pericarditis, edema cerebral).

Contraindicaciones

* Adherencias intraabdominales extensas.

» Afecciones peritoneales agudas y cronicas.

» Colocacion de cuerpos extrafios intraabdominales recientes (protesis y otras).
» Defectos mecanicos incorregibles (hernia irreparable y otras).

» Desnutricion severa.

* Enfermedades inflamatorias intestinales.

» Enfermedades isquémicas intestinales.

» Infecciones de la piel o de la pared abdominal.

e Pérdida de la funcién del peritoneo.

» Sepsis intraabdominales.
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Bases fisiologicas de la dialisis peritoneal

Se basa en el intercambio de sustancias por gradiente de concentracion entre una solucién infundida en la cavidad
peritoneal y la sangre; el peritoneo es una membrana semipermeable.

El paso de sustancias desde la sangre a la cavidad peritoneal esta determinado por la diferencia concentracion de
dicha sustancia entre la sangre y la solucién intraperitoneal. De esta forma, al evacuar la solucion del peritoneo, se
produce una eliminacién del organismo de la o las sustancias que se desean extraer.

Instrumental y medicamentos necesarios

* Pinzas para antisepsia.

* Pinzas hemostaticas (para clampear las tubuladuras del sistema de infusion)
» Pafios de campo.

» Agujas hipodérmicas 26G, 21y 22G.

» Jeringuillas pléasticas de 5cc, 20cc y 50cc.

* Bisturi.

e Suturas para piel.

» Material de curacion (torundas de gasa, apositos, tela adhesiva).

* Soluciones antisépticas.

 Lidocaina al 1%.

* Solucion salina al 0,9%.

» Catéter para didlisis peritoneal.

» Sistema de tubuladuras y llaves para dialisis peritoneal 6 equipos de infusion intravenoso y llaves de tres vias.
» Solucion para didlisis peritoneal (isotonica e hiperténica).

Medios y equipos

* Mesa auxiliar para el instrumental.

e Lampara con adecuada iluminacion.

* Monitor cardiaco.

* Mesa o carro para reanimacion cardiorrespiratoria.

» Ecografo (opcional).

+ Bafio de maria o sistema para precalentamiento de la solucion de dialisis.

Descripcion de la técnica

Insercién del catéter para dialisis peritoneal:

» Preparacion del paciente (Ver capitulo 5. Preparacion del paciente).

» Solicitar consentimiento informado.

» Posicion del paciente. Decubito supino con ligera elevacion de la cabecera.

» Sitio de la puncién. Punto situado en la linea media abdominal a 4 6 5 cm por debajo

» Se debera evacuar la vejiga antes de la insercion del catéter para DP.

» El operador debera previamente lavarse las manos, usar ropa y guantes (Ver capitulo 6. Preparacion del operador).
» Realizar limpieza y desinfeccion de la piel con solucién antiséptica segun protocolo de la institucion.

» Colocar pafo hendido.

* Anestesiar el sitio de puncién (Ver capitulo 8. Sedacioén, analgesia y anestesia local para procedimientos)
(Fig. 22.2).

» Profundizar por planos hasta el peritoneo.

» Realizar incision de la piel de 1 cm de longitud en sentido longitudinal (Fig. 23.3).
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* Algunos autores recomiendan infundir previamente en el espacio intraperitoneal 1 litro de solucién para dialisis
para favorecer la insercion del catéter para DP.

» Colocar el tope del catéter para DP a una distancia de la punta en dependencia de la estatura y complexion del paciente.
 Introduccion del catéter para DP con el mandril metalico colocado mediante movimientos giratorios de su eje,
ejerciendo presion constante en sentido perpendicular a la piel (Fig. 22.4).

» Dirigir la punta del catéter hacia la cavidad pelviana.

* Retirar el mandril.

» Colocar el sistema de infusion al extremo proximal del catéter (Fig. 22.5).

 Fijar el catéter a la piel con sutura no absorbible.

» Realizar limpieza y colocar aposito estéril sobre el punto de insercion del catéter.

Dialisis peritoneal

Recomendaciones:

» Realizar la DP con adecuadas medidas de esterilidad.

* Preparar el material y los frascos en un lugar adecuado.

» Lavar los frascos de solucidon con agua y detergente antes del proceder.

» Calentar los frascos a 37 °C.

» Antes de perforar la tapa del frasco, debera limpiarse la mismay el cuello del frasco con una solucién antiséptica
(iodopovidona, alcohol etilico al 70%).

» Mantener vigilancia del aspecto de la solucion de dialisis evacuada (turbidez, aspecto hematico.

« Durante la DP, mantener cubiertas las conexiones de los sistemas de infusiéon con material estéril.

e Retirar de inmediato el catéter para DP ante la sospecha de complicaciones, especialmente la sepsis
intraperitoneal.

» Entre una sesion y otra de DP, mantener cubierto con vendajes estériles y preferiblemente impermeables, la
extremidad proximal del catéter para DP.

Técnica

Se describe la técnica manual, la mas utilizada en la mayoria de las unidades; los sistemas para DP automatizados
so6lo estan disponibles en centros especializados.

» Después de insertado el catéter para DP, se coloca el sistema de infusiéon de forma tal que se puedan perfundir a la vez dos
frascos. Se coloca la tubuladura para el drenaje de la soluciéon de DP que debera situarse en un plano inferior al paciente.

» Se utiliza la solucién previamente calentada, se infunden 2 litros de la misma (en nifios, pacientes de bajo peso
o complexion débil, se calcula a razén de 1 litro por mP2 Pde superficie corporal).

» Se administra en el frasco de solucion el antibidtico y heparina segin protocolo del servicio (utilizar técnica estéril).
» Se determina el tiempo del bafio peritoneal (tiempo que permanece la solucién en la cavidad peritoneal para
realizar el intercambio de solutos o de agua).

» Concluida la infusién intraperitoneal de la solucidn de dialisis, se procede a pinzar las tubuladuras de entrada de
la solucion al peritoneo.

» Concluido el tiempo de bafio peritoneal se abre la salida de la solucién hacia el frasco colector. Si se utiliza
sistema de llaves para DP se cierran y abren segun los requerimientos.

» Se llevara un balance estricto de la cantidad de solucién infundida y el volumen evacuado.

» El balance de volumen debe ser igual volumen infundido que el evacuado. Deberan determinarse las posibles
causas de un balance positivo.

» Si se descartan problemas como malposicién del catéter, obstruccién del mismo, acodaduras, u otras de causa
mecanicas; evaluar la infusion intraperitoneal de solucién hipertdnica para aumentar el flujo de liquido hacia el
peritoneo y producir negativizacion del balance.

 La utilizacién de soluciones hiperténicas provoca dolor e inflamacion de la membrana peritoneal.

» El tiempoy la frecuencia de la DP esta determinado por las condiciones y el diagndstico del paciente.
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Fig. 22.1. Sitio de insercion del catéter para dialisis Fig. 22.2. Anestesia del sitio de introduccion del catéter.
peritoneal.

Fig. 22.3. Incision de la piel. Fig. 22.4. Introduccion del catéter para didlisis peritoneal.

Fig. 22.5. Sistema de infusién acoplado al catéter para DP.
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Cuidados ulteriores

» Vigilancia del sitio de entrada del catéter.

 Evitar traccion del catéter.

» Realizar cura del sitio de entrada del catéter las veces necesarias.

» Siaparecen signos de infeccion en el sitio de entrada del catéter, retirar el mismo, realizar cultivo y hemocultivos.
 El catéter debera permanecer colocado el tiempo requerido para el procedimiento.

Complicaciones

» Arritmias cardiacas.

* Atelectasia.

e Colapso del catéter.

» Colocacion inadecuada del catéter.

» Desequilibrio de electroliticos.

» Desequilibrio hidrico (expansion o contraccion de volumen).
» Dislocacion del catéter.

e Dolor abdominal.

» Hidrotérax por comunicaciéon peritoneo-pleural.

¢ Infiltracion de solucién de didlisis en la pared abdominal.
« Insuficiencia respiratoria.

* Neumonia.

» Neumoperitoneo.

* Obstruccion del catéter para dilisis.

» Perforacién de viscera abdominal.

» Peritonitis.

» Retencion de solucién de didlisis.

* Sangramientos.
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Capitulo 23
HEMODIALISIS

Introduccion

La década de los 70 marco el inicio del tratamiento dialitico a pacientes criticos admitidos en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). Durante la primera década del presente siglo, se ha experimentado una dramatica
evolucion de la tecnologia no solamente para el tratamiento de pacientes que requieren reemplazo renal sino para
el soporte de multiples érganos.

La insuficiencia renal aguda (IRA), actualmente renombrada como lesion renal aguda, con o sin necesidad de
tratamiento dialitico es un problema frecuente en las UCI. Su incidencia oscila entre el 10 y 25%, en pacientes con
IRA severa que requieren hemodialisis entre el 3 al 5% y en pacientes ingresados por sepsis aumenta hasta el 40%.
La mortalidad de pacientes con IRA aguda severa se encuentra alrededor del 40%, mientras que aquellos pacientes
que requieren de hemodidlisis tienen mayor mortalidad (60-80%).

Los factores que favorecen la disfuncion renal (DR) en pacientes criticos son multiples y muy complejos; distinguir
causas reversibles es crucial para el equipo médico que atiende a tales pacientes.

Mientras que la mayoria de los pacientes sobrevivientes que han presentado DR en el contexto de un sindrome
de disfunciéon organica multiple, recuperaron la funcion renal totalmente; en una pequefa proporcion, no han
recuperado la funcion renal o han desarrollado DR irreversible. En ellos la atencion nefrolégica y el uso de terapia
de reemplazo renal (TRR) son imprescindibles para su evolucion.

Una de las indicaciones de la hemodialisis (HD) es el tratamiento de intoxicaciones agudas, sin embargo, para que
la HD sea eficaz, el toxico debe ser hidrosoluble, tener una unién a las proteinas por debajo del 60% my el volumen
de distribucion debe ser inferior a 1 L/kg.

El inicio temprano de la HD ha demostrado ser beneficioso para la supervivencia de pacientes y la recuperacion
de la funcién renal.

El presente capitulo hace referencia a la hemodidlisis aguda en los escenarios de atencion a pacientes criticos.

Indicaciones

» Acidosis metabdlica severa (pH <7.1).

» Edemas organicos clinicamente significativos (especialmente pulmonar).

» Elevacion rapida de cifras plasmaticas de creatinina o urea.

» Eliminacién de mediadores inflamatorios en pacientes sépticos seleccionados.
» Expansion del volumen de agua del organismo (intra o extracelular).

» Hipertermia (temperatura central >39.5°C).

« Insuficiencia hepatica aguda severa en pacientes seleccionados.

» Intoxicaciones agudas.

» Oliguria o anuria no obstructiva.

» Pacientes que llevan tratamiento dialitico e ingresan en UCI por otras causas.
» Sospecha de dafio organico urémico (pericarditis, encefalopatia, neuropatia, miopatia).
» Trastornos hidroelectroliticos severos.
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Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas para la HD, deben considerarse las siguientes precauciones:
» Cirrosis avanzada con encefalopatia.

» Demencia por infartos multiples.

* Enfermedad de Alzheimer.

» Enfermedad maligna avanzada.

» Enfermedad vascular severa.

 Inestabilidad circulatoria muy manifiesta.

» Sindrome hepatorenal.

» Trastornos severos de la coagulacion sanguinea.

Instrumental y medicamentos necesarios

* Agujas hipodérmicas 26, 21 6 20 G.
 Bisturi.

» Catéter para hemodialisis.

» Equipos de infusion.

» Heparina sédica.

» Hilos de sutura absorbibles.

* Hilos de sutura no absorbibles.

» Jeringuillas plasticas de 5, 10, 20 y 50 cc.
» Material de curacion: torundas de gasa, apoésitos, cinta o tela adhesiva.
» Pafios de campo.

* Pinza para antisepsia.

* Pinzas hemostaticas.

- Porta agujas.

* Solucion de lidocaina al 1%.

e Solucioén salina normal (0,9 %).

e Solucion para hemodialisis.

* Soluciones antisépticas.

 Tijeras.

Medios y equipos

 Dializador.

» Ecografo (opcional).

e Lampara con adecuada iluminacion.

¢ Magquina para terapia de reemplazo renal.
» Mesa auxiliar para el instrumental.

» Planta para tratamiento de agua.

» Sistema de tramos para hemodialisis.

Descripcion de la técnica

Funcionamiento basico

El principio de la hemodialisis es la sustitucion de la funcion renal mediante el uso de un dializador colocado en un
sistema que hace circular la sangre del paciente a través de capilares de membrana semipermeables que permiten
el paso a través de ellos de compuestos de menor dimension molecular. Por el exterior de los capilares se hace
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circular a menor presion la solucion de dializado, que mantiene el equilibrio electrolitico, el balance osmolar,
aporta sustancias necesarias para el paciente y arrastra con ella sustancias nocivas que se extraen de la sangre.

Méquina para terapia de reemplazo renal

Aparato disefiado para hacer circular la sangre a través de circuitos extracorpoéreos. Dispone de una bomba que
impulsa la sangre con un flujo regulable entre 50 y 500 ml/min y otra que determina la circulacion del dializado.
Consta de alarmas para la deteccion de burbujas de aire y de presiones en el circuito de la sangre.

Dializador

Conocido como rifién artificial, es el componente principal del sistema. Mediante sus caracteristicas: composicion
de lamembrana; superficie, grosor, porosidad y cargas eléctricas, garantiza cumplir con las funciones de aclaracion
de sustancias y ultrafiltracion de agua.

Controles

Para la realizacion de las funciones de forma 6ptima, la maquina de dialisis dispone de los siguientes: control de
flujo de sangre, determina el volumen de sangre que circula por la unidad de tiempo; detector de presioén arterial,
determina la presion negativa que ejerce la bomba en el acceso vascular; detector de presion venosa, muestra la
resistencia de la sangre en su entrada a la circulacion del paciente; detector de aire, impide la entrada de sangre
con aire al sistema vascular del paciente; detector de pérdidas sanguineas, detiene el flujo del dializado ante la
disminucién del hematdcrito del paciente; ajuste de temperatura, mantiene el equilibrio de la temperatura corporal
del paciente; detector de conductividad, orienta la composicion de electrolitos del dializado con el objetivo de
mantener la natremia y osmolaridad adecuada del paciente.

Acceso vascular

Se detalla la técnica en el Capitulo 10. Accesos venosos profundos. Se recomienda colocar el catéter mediante la
técnica de Seldinger.

Habitualmente se canaliza la vena yugular interna o la vena femoral.

A continuacion se describe el acceso de la vena femoral:

» Posicion del paciente: decubito supino con las piernas ligeramente abiertas.

» Posicion del operador: se colocara al lado del cuerpo del paciente.

» Preparacion del paciente y del operador descrito en la Seccion Generalidades.

» Desinfeccién de la piel y colocar pafios estériles.

» Sitio de la puncién: punto situado 1 cm por debajo de la arcada crural (linea imaginaria que une la espina iliaca
anterosuperior y la sinfisis del pubis) se palpa el latido de la arteria femoral, 1 cm por dentro del latido se encuentra
la vena femoral.

» Se infiltra con anestesia el sitio de la puncion.

» Se punciona el punto descrito con un angulo de 60° respecto al plano del muslo, se alcanza la vena entre los 2
y 4 cm de profundidad (Fig. 23.1).

* Se introduce la guia de alambre en “J” (Fig. 23.2).

» Se introduce el catéter para hemodidlisis a través de la guia de alambre.

» Se retira la guia de alambre.

» Se administra solucién de heparina a través de los extremos del catéter en la cantidad recomendada por el
fabricante.

» Se fija el catéter mediante sutura (Fig. 23.4).

» Se realiza limpieza de la zona con solucién desinfectante.

e Cubrir con apdsito estéril el sitio del acceso venoso.

» Colocar al paciente en la posicion indicada.

» Previa incision de la piel con bisturi se introduce el dilatador a través de la guia de alambre (Fig. 23.3).
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Descripcion de la técnica

Preparacion del operador: higiene de manos, uso de guantes, gorro, nasobuco y bata.
Desinfectar el pabellon del catéter y todas las zonas de conexiones y la piel.
Comprobar la permeabilidad y adecuado funcionamiento del catéter antes de la conexion al circuito.
Fijar el catéter con esparadrapo, utilizando las aletas o el cuerpo del catéter.

Higiene de las manos.

Extender pafio estéril.

Realizar cambio de guantes para la conexion.

Limpiar nuevamente el area de las conexiones del catéter.

Retirar la tapa del catéter, limpiar y desinfectar su extremo distal.

Aspirar el catéter para retirar los restos de heparina y sangre coagulada.

Administrar 5 ml de solucién salina por cada rama del catéter.

Administrar dosis de heparina indicada.

Esperar 5 minutos.

Conectar la linea arterial a la rama arterial del catéter.

Fig. 23.1. Canalizacion de la vena femoral con trocar. Fig. 23.2. Introduccién de la guia de alambre a través del

Fig. 23.3. Introduccion del dilatador a través de la guia
de alambre.

trocar.
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» Poner en funcionamiento la bomba de sangre con flujo de 100 ml/mto hasta el llenado completo de la linea
venosa.

» Conectar la linea venosa en la rama de retorno al paciente.

* Mantener vigilancia estricta de los monitores controles y alarmas de seguridad de la maquina.

 Vigilancia y monitorizacion del paciente.

e Cumplir con los pardmetros del régimen de dialisis orientado (tiempo, cantidad de liquido ultrafiltrado, flujo de
la bomba de sangre).

Al concluir el tratamiento dialitico:

* Realizar higiene de manos.

» Efectuar cambio de guantes.

* Limpiar la luz del catéter inyectando a presién 10 ml de solucién salina por cada rama.

 Evitar reflujo de sangre cerrando la rama con el clamp incluido.

* Administrar rapidamente la cantidad de heparina indicada en cada luz del catéter en correspondencia a lo
indicado por el fabricante.

 Evitar la apertura del catéter con el paciente sentado.

* Manipular el catéter cuidadosamente al retirar o colocar las tapas de forma tal que evite embolismo aéreo.

» Cubrir el extremo distal del catéter con torundas de gasa estériles y fijarla con cinta o tela adhesiva.

Complicaciones

Relacionadas con la técnicay el dializador:

* Arritmias cardiacas.

» Calambres.

» Cefaleas.

e Convulsiones.

» Escalofrios.

» Fiebre.

* Hemodlisis.

* Hipertension arterial.

» Hipotension arterial.

* Hipovolemia.

* Nauseas y vomitos.

e Prurito.

» Reacciones alérgicas o de hipersensibilidad.
* Rotura del dializador.

e Trastornos hidroelectroliticos y de la coagulacion.
e Trombopenias y leucopenias.

Relativas al acceso vascular:

* Malposicion del catéter.

* Rotura del catéter.

» Retirada accidental del catéter.
* Hemorragias.

» Infecciones.

e Trombosis venosas.

» Obstrucciones del catéter.

Correspondientes al circuito y maquina:
* Embolismo aéreo.
* Malfuncionamiento de la maquina.
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Cuidados durante el procedimiento

» Monitorizacidn continua de parametros vitales.

» Observacion cuidadosa del paciente para detectar posibles complicaciones.
» Observacion del correcto funcionamiento de la maquina.

 Vigilancia de la via de acceso venosa, conexiones y de los tramos.

Cuidados ulteriores

» Evitar tracciones o movimientos bruscos del catéter de hemodialisis.

» Observacion del sitio del acceso venoso para detectar complicaciones.
e Realizar cura diaria del sitio del acceso venoso.

» Vigilar sangramientos.
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Capitulo 24
PLASMAFERESIS Y HEMOPERFUSION

Introduccion

La plasmaféresis es una técnica de purificacion extracorpérea que permite extraer del plasma proteinas de alto
peso molecular, implicadas en la patogenia de determinadas enfermedades o responsables de sus manifestaciones
clinicas.

La palabra “pheresis™ del griego: retirar una parte del todo. Aféresis es un término que significa eliminacién: del
plasma (plasmaféresis) o de células (citaféresis).

La plasmaféresis fue descrita inicialmente por Abel, Rowentree y Turner en 1914. Schwab y Fahey comunicaron
que era beneficiosa en pacientes con macroglobulinemia de Waldestrom y manifestaciones de hiperviscosidad.
Ha sido utilizada en mas de 80 enfermedades y en otras 40 se ha sugerido que puede ser beneficiosa aunque su
papel es generalmente aceptado en unas pocas.

A pesar de ser la plasmaféresis un tratamiento especifico de la especialidad de nefrologia, muchos pacientes
criticos atendidos por varias afecciones en las UCI, se benefician con la misma. Es por ello que algunos servicios de
atencion a pacientes graves estan equipados con los recursos necesarios para realizar la misma, y los tratamientos
son practicados por nefrélogos o por el personal propio de los mismos.

La hemoperfusion es la técnica que permite la extraccion de sustancias (farmacos, toxicos) mediante adsorcion,
tras el paso de la sangre a través de membranas poliméricas biocompatibles recubiertas de un sorbente (carbén
activado, resinas de intercambio i6nico, polimixin B). Es una técnica intermitente, aunque se han descrito formas
continuas que requieren un control mas estricto de su eficacia (saturacion del cartucho, anticoagulacién). Se ha
utilizado con éxito conjuntamente con hemodialisis, la sangre debe pasar primero por el dializador y después por
el cartucho de hemoperfusion.

El futuro de la hemoperfusion sera el desarrollo de cartuchos que contengan anticuerpos especificos o antidotos
de las toxinas en lugar de carbdn activado u otras sustancias utilizadas en la actualidad.

Plasmaféresis

Indicaciones

Tratamiento estdndar y aceptable, en determinadas circunstancias, incluyendo tratamiento de primera eleccion:
* Anticuerpos anti-MBG (sindrome de Goodpasture).

» Crioglobulinemia.

* Miastenia gravis.

» Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica.

» Purpura postransfusion.

» Pdrpura trombotica trombocitopénica.

e Sindrome de Guillain-Barré.

e Sindrome de hiperviscosidad.

Suficiente evidencia que sugiere eficacia; tratamiento aceptable como coadyuvante:
* Enfermedad por crioaglutininas.

» Fracaso renal agudo debido a mieloma de rifién.

* Glomerulonefritis rApidamente progresiva.

» Sepsis severa.

» Sindrome hemolitico-urémico.
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» Toxinas unidas a proteinas (sobredosis de drogas, venenos).
» Vasculitis sistémica (primaria o secundaria).

Evidencia no concluyente de eficacia o relacion riesgo-beneficio incierta:

« Crisis tirotoxica.

» Esclerosis multiple.

» Esclerosis sistémica progresiva.

e Purpura trombocitopénica idiomatica.

» Trasplante de 6érgano, médula Gsea o transfusiones de sangre ABO incompatible.

Contraindicaciones

» Hipotension severa.
* Inestabilidad cardiovascular.
* Riesgos de hemorragia.

Instrumental y medicamentos necesarios

» Agujas hipodérmicas 26, 21 6 20 G.
 Bisturi.

e Catéter para hemodialisis.

* Equipos de venoclisis.

» Heparina sddica.

» Hilos de sutura absorbibles.

» Hilos de sutura no absorbibles.

« Jeringuillas plasticas de 5, 10. 20 y 50 cc.
» Material de curacién: torundas de gasa, apésitos, cinta o tela adhesiva.
» Pafios de campo.

* Pinzas para antisepsia.

* Pinzas hemostaticas.

» Porta agujas.

» Solucion de lidocaina al 1%.

* Solucion salina normal (0,9 %).

* Soluciones antisépticas.

* Solucion de reemplazo.

 Tijeras.

Medios y equipos

» Ecografo (opcional).

e Lampara con adecuada iluminacion.

» Maquina para terapia de reemplazo renal (TRR).
e Mesa auxiliar para el instrumental.

* Plasmafiltro.

» Sistema de tramos para hemodidlisis.
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Descripcion de la técnica

Generalidades

Se realiza de dos formas: centrifugacion de la sangre a altas velocidades para separar las células sanguineas
del plasma (utilizada de forma muy limitada para algunas aplicaciones hematolégicas, pero no como modalidad
terapéutica), o mediante plasmafiltros con membranas. Se dispone de una gran variedad de éstas, que estan
compuestas por diferentes polimeros. Generalmente son de fibra hueca y excepcionalmente en placas. Los plasmas
separadores de fibra hueca, tienen una superficie que varia de 0,12 a 0,60 mP2P, un diametro de 270-370 mm y el
tamafo del poro es de 0,5 mm. Sucomposicion puede ser de: diacetato de celulosa, polietileno, polimetilmetacrilato;
aleacion de polimeros (derivados diacetato de celulosa), polipropileno, polisulfonay polivinilalcohol. La eficacia de
la plasmaféresis depende del flujo de sangre, tamafio del poro, presion transmembrana, hematécrito y viscosidad
de la sangre. El paciente requiere un acceso venoso para colocar el catéter de doble luz para hemodiélisis.

Volumen de plasma a recambiar

Antes del procedimiento se requiere realizar el calculo del volumen de plasma (VP) que se va a recambiar. El
VP en cada sesion, debe ser aproximadamente igual al volumen de plasma circulante (VPC) del paciente. Con
hematocrito (Hto) normal, el calculo del VP es aproximadamente de 40 a 45 ml/kg/sesion. Cuando el Hto es bajo,
el VP sera mayor y se calculara mediante la férmula de Buffaloe:

Volumen de sangre circulante (VSC) = peso paciente (kg) x 70 ml.

VPC = VSC x (1,0 - Hto/100)

Numero y frecuencia de los recambios

Se realizaran en correspondencia con el diagnéstico y el estado del paciente; para la mayoria de los pacientes en
las UCI se realizan 6 6 7 recambios con una frecuencia diaria, en dias alternos o cada tercer dia.

Soluciones de reemplazo

e Solucioén salina normal (0,9%).
* Solucion de albimina al 5%.

* Plasma fresco.

* Plasma de banco.

Técnica de la plasmaféresis

» Acceso vascular descrito en el Capitulo 24. Hemodialisis.

» Lavado del filtro en posicion vertical con 2 L de solucién salina 0,9%.

e Administrar al paciente 40-60 Ul/kg de heparina sédica.

» Se conecta la rama arterial al extremo homaélogo del catéter.

* Poner en marcha la bomba de sangre a un flujo de 50 ml/min.

» Se detiene la bomba cuando la linea venosa se colorea de rosado por la sangre.

» Se conecta la rama venosa al extremo correspondiente del catéter.

» Se enciende la bomba de sangre a un flujo de 100-150 ml/min.

» Se desecha el plasma obtenido.

* Vigilar la presion transmembrana, debe mantenerse entre 40-75 mm Hg.

» Se realiza la reposiciéon de volumen sanguineo con la solucién de reemplazo con una cantidad superior a 200 mli
con relacion al volumen de plasma desechado.

» Durante el procedimiento se realizara monitorizacion de los parametros vitales del paciente.
» Vigilar posibles sangramientos.

Intra/\ed 137



» Al terminar el procedimiento, desconectar los circuitos de acuerdo al protocolo.
» Administrar por los extremos del catéter el volumen de solucién de heparina en correspondencia con el fabricante.
» Colocar apo6sito estéril sobre el sitio de puncion.

Complicaciones

* Broncoespasmo.

» Coagulacion de tubuladuras, plasmafiltro o del catéter.
» Contraccion de volumen.

» Desconexion de sistema.

» Desequilibrio acido basico.

* Edema pulmonar por sobrecarga de volumen.

* Embolismos aéreos.

* Hemodlisis.

* Hemorragias.

* Hipervolemia.

» Hipotension.

* Hipotermia.

* Reacciones alérgicas.

* Rotura de las tubuladuras.

* Sepsis.

» Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).
» Trastornos de la coagulacion.

» Trastornos electroliticos.

» Tromboembolismos pulmonares.

Cuidados durante el procedimiento

e Controlar el flujo de sangre y la presion transmembrana.

» Mantener el balance hidrico positivo en 200 ml (si no existe contraindicacion).
* Monitorizacién continua de parametros vitales.

» Observacioén cuidadosa del paciente para detectar posibles complicaciones.

» Observacion del funcionamiento de la maquina.

» Observar la coloracion del plasma para determinar posible hemadlisis.

* Vigilancia de la via de acceso venosa y de los tramos.

Cuidados ulteriores
» Evitar tracciones o movimientos bruscos del catéter de hemodialisis.
» Observacion del sitio del acceso venoso para detectar complicaciones.

» Realizar cura diaria del sitio del acceso venoso.
 Vigilar sangramientos.

Hemoperfusion
Indicaciones:

» Extraccion de sustancias liposolubles con un volumen de distribucién moderado.
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» Debe realizarse en las primeras horas de la intoxicacion.
» Sepsis grave, shock séptico (adsorcion de toxinas de gérmenes Gram negativos).

Grupos de sustancias que se eliminan mediante hemoperfusion

a) Barbitdricos: Fenobarbital, tiopental

b) Hipnéticos, sedantes: Clorpromacina, meprobamato, metosuccimida
¢) Analgésicos, AINE: Paracetamol

d) Antimicrobianos: Ampicilina, cloranfenicol, Isoniazida

e) Cardiovasculares: Digoxina, 3-bloqueantes, antiarritmicos

f) Toxicos, venenos: Paraquat, 6rganos fosforados, faloidina

g) Miscelanea: Cimetidina, teofilina, fenoles

h) Gases, solventes: Tetracloruro de carbono, 6xido de etileno

Contraindicaciones

* Hipotension severa.
* Inestabilidad cardiovascular.
* Riesgos de hemorragia.

Instrumental, medicamentos y medios necesarios

Se requieren los mismos instrumentales, medicamentos y medios que los utilizados en la plasmaféresis excepto
que se emplea un cartucho de hemoperfusion y al no producirse pérdidas de volumen intravascular no es necesaria
la reposicion de volumen.

Aspectos técnicos

» Similar a la hemodidlisis (ver Capitulo 24. Hemodialisis).

» Se requiere un acceso venoso; circuitos, maquina para tratamiento de reemplazo renal (TRR).

» Se coloca el cartucho para hemoperfusion en la maquina para TRR.

» Se requiere mayor dosis inicial de heparina.

 El flujo sanguineo debe ser de 200 a 300 ml/min.

* La duracion del tratamiento es de 2 a 3 horas.

» El cartucho de hemoperfusion se satura después de 3 a 4 horas de uso por lo que debe sustituirse después de
ese tiempo.

* En dependencia de la situacion clinica del paciente se repite el tratamiento.

» Para cada tratamiento se debe utilizar un nuevo cartucho.

Complicaciones

» Ver hemodidlisis y plasmaféresis.

» Embolismo de particulas adsorbentes.
* Hipocalcemia.

» Hipofibrinogenemia.

* Hipoglicemia.
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* Hipotermia.

» Leucopenia.

» Reacciones de hipersensibilidad a los componentes de las particulas de adsorcion.
» Trombocitopenia.

Cuidados durante el procedimiento

» Monitorizacién continua de parametros vitales.

» Observacion cuidadosa del paciente para detectar posibles complicaciones.
» Observacion del funcionamiento de la maquina.

 Vigilancia de la via de acceso venosa y de los tramos.

Cuidados ulteriores

» Evitar tracciones o movimientos bruscos del catéter de hemodialisis.

» Observacion del sitio del acceso venoso para detectar complicaciones.
» Realizar cura diaria del sitio del acceso venoso.

» Vigilar sangramientos.
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Capitulo 25
PUNCION VESICAL SUPRAPUBICA

Introduccion

La puncion vesical suprapubica también llamada cistostomia, es un procedimiento que ha sido utilizado por mucho
tiempo para el tratamiento de pacientes con retencion urinaria, de diferentes causas, a los cuales no es posible o
esta contraindicada la cateterizacion vesical uretral.

Procedimiento sencillo que se realiza en los escenarios que atienden a pacientes de urgencia, que consiste en
la introduccién de una aguja o catéter intravesical mediante una via de acceso percutanea suprapubica con el
objetivo de evacuar la orina de la vejiga.

Indicaciones

» Retencidn urinaria aguda de cualquier etiologia.

» Traumatismos con lesiones perineales.

» Traumatismos con lesiones uretrales.

* Fractura peneana.

» Tratamiento preoperatorio para prostatectomia en pacientes seleccionados.

Contraindicaciones

» Infecciones y/o lesiones en la piel de la regidon suprapubica.

Instrumental y medicamentos necesarios

» Equipo comercial para puncion suprapubica, en su defecto se requiere:
* Pinzas para antisepsia.

» Pafios de campo.

* Agujas hipodérmicas 26G, 21y 22G.

» Jeringuillas plasticas de 5cc, 20cc y 50cc.

» Trocar para introducir el catéter.

» Catéter.

* Aguja de 8 cm de calibre 12 6 14G.

» Bolsa para colectar orina

» Material de curacién (torundas de gasa, apdsitos, tela adhesiva).
» Soluciones antisépticas.

» Lidocaina al 1%.

* Solucién salina al 0,9%.
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Medios y equipos

Mesa auxiliar para el instrumental.
Lampara con adecuada iluminacion.
Ecografo.

Descripcion de la Técnica

Consideraciones

La condicién fundamental y necesaria para la realizacién de la puncién suprapubica es que se palpe un globo

vesical o que se pueda visualizar mediante estudio ecogréafico. Mientras mas facil se palpe el globo vesical, mas
facil sera la realizacion de la puncién vesical.

Se puede realizar puncién vesical con aguja para evacuacion Unica y repetida o insertar un catéter o sonda a

través de un trocar o introductor.

Preparacion del paciente. Habitualmente es un proceder de urgencia y la preparacion del paciente es breve.

Posicion del paciente. Decubito supino y ligero Trendelenburg (si no hay contraindicacion y si es tolerada) para

desplazar los 6rganos intraabdominales hacia el diafragma y evitar lesionarlos.

Limpieza y desinfeccion de la piel.

Limitar el area con pafios estériles.

Sitio de la puncion. Punto situado en la linea media, a dos cm por encima de la sinfisis del pubis (Fig. 25.1).
Infiltrar anestésico en el sitio de la puncién, profundizar por planos.

Puncionar la piel con la aguja o el trocar, dirigir en direccién anteroposterior y con inclinacion de 45° con relacion

a la piel en sentido cefalico (Fig. 25.2).

Dirigir el trocar o la aguja hacia el interior de la vejiga realizando aspiracion con la jeringuilla hasta obtener orina.
Introducir el catéter por el trocar, dejarlo enrollado dentro de la vejiga.

Retirar el trocar o introductor.

Acoplar el catéter a la bolsa colectora.

Fijar el catéter a la piel con sutura o con tela adhesiva.

Si solamente se va a evacuar la vejiga, proceder a realizar el vaciamiento acoplando la aguja a la bolsa colectora

y retirar el sistema posteriormente.

Limpieza de la piel.
Cubrir el sitio de la puncion con apdsito.

X

2. Ccimn

Sinfisis pubiana

Fig. 25.1 Sitio de la puncién vesical.
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Cuidados ulteriores

» Colocar al paciente en la posicion indicada.

» Vigilancia del sitio de puncion.

e Cura diaria del sitio de puncion.

» Cambio de bolsa colectora de orina segun protocolo del servicio.

* Mantener permeabilidad de la sonda o catéter mediante lavados con solucién salina 0,9%.
* Medicion del ritmo urinario segun indicacion.

» Observar y anotar las caracteristicas de la orina.

Complicaciones

» Dislocacion del catéter.

* Hemorragia.

» Infeccion del sitio de la puncion.

» Insercién intraperitoneal del catéter.

» Lesion de epiplon.

e Lesion prostatica.

* Obstruccién del catéter.

» Perforacion de asas intestinales.

» Fragmentacion del catéter y como resultado, cuerpo extrafio intravesical.
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Seccion VI. Sistema nervioso



Capitulo 26
PUNCION LUMBAR

Introduccion

El liquido cefalorraquideo (LCR) forma un colchén hidraulico que protege al encéfalo y a la médula espinal de
lesiones producidas por traumatismos. Mantiene una ligera presion positiva dentro del sistema nervioso central
(SNC), de forma que el mismo practicamente flota dentro de la estructura 6sea constituida por el craneo y lacolumna
vertebral. Se pone de manifiesto una circulacién continua de LCR desde su formacion en los plexos coroideos de
los ventriculos cerebrales hasta su reabsorcién en los senos venosos intracraneales. Como consecuencia de su
circulacion, se liberan hacia el espacio subaracnoideo y ventricular células y sustancias producidas por el SNC en
condiciones fisiolégicas o como resultado de lesiones o enfermedades.

El volumen total del LCR en un adulto es de 150 ml. No debe contener hematies y el conteo de leucocitos no ser
mayor que 5 células por mmé.

La puncion lumbar es un procedimiento sencillo que se realiza en practicamente todos los escenarios de atencion
a pacientes.

Indicaciones

a- Diagnosticas:

» Sindrome infeccioso del sistema nerviosos central (SNC).

* Procesos inflamatorios del SNC (esclerosis multiple, sindrome de Guillain-Barré).
» Enfermedades oncoldgicas del SNC.

» Disfunciones metabdlicas.

b- Terapéuticas:

* Raquianestesia.

» Colocacién de catéter peridural para analgesia.

* Administracion de antibiéticos.

e Administracion de quimioterapia.

» Disminucion de la presion intracraneal en pacientes seleccionados.

Contraindicaciones

a- Absolutas:

- Diferencia de presiones entre los compartimientos supra e infratentoriales determinada por tomografia axial
computarizada de craneo (TAC): desplazamiento de la linea media, compresiones ventriculares, masa en fosa
posterior.

 Infecciones dermatoldgicas en sitio de puncion.

b- Relativas:

» Absceso cerebral.

* Aumento de la presion intracraneal.

» Coagulopatias.

 Dificultad para determinar puntos de referencia (obesidad, cifoescoliosis, espondilitis anquilosante, cirugia
espinal previa).
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Instrumental y medicamentos necesarios

» Equipo comercial para puncién lumbar, en su defecto:
* Pinzas para antisepsia.

» Pafios de campo.

» Agujas hipodérmicas 26G, 21y 22G.

« Jeringuillas plasticas de 5cc, 20cc y 50cc.

* Aguja espinal calibre 22 G.

* Llave de tres vias.

» Material de curacién (torundas de gasa, apdsitos, tela adhesiva).
» Soluciones antisépticas.

» Lidocaina al 1%.

* Solucion salina al 0,9%.

Medios y equipos

» Mesa auxiliar para el instrumental.

e Lampara con adecuada iluminacion.

* Monitor cardiaco.

» Desfibrilador.

* Mesa o carro para reanimacion cardiorespiratoria.

Descripcion de la técnica

* Ver Seccion Generalidades. Preparacion del paciente y del operador.

» Posicion del paciente. Decubito lateral con la cabeza y extremidades inferiores flexionadas.

 Sitio de la puncién. Punto situado en el espacio entre las ap&fisis espinosas de las vértebras L3 y L4, localizado
en la linea media de la columna y la linea que une ambas espinas iliacas posterosuperiores (Fig. 26.1); puede
realizarse la puncion en los espacios L2-L3, L4-L5 6 L5-S1.

» Colocarse guantes estériles.

» Realizar limpieza y desinfeccion de la piel con solucién antiséptica segun protocolo de la institucion.

» Colocar pafio hendido (mantenerlo en posicién con tela adhesiva).

» Anestesiar el sitio de puncién (ver capitulo 8. Sedacion, analgesia y anestesia local para procedimientos) (Fig.
26.2).

» Pacientes excitados o poco cooperativos deben recibir sedacion (Ver capitulo 8. Sedacién, analgesia y anestesia
local para procedimientos).

 Insertar la aguja espinal en el espacio identificado en direccion pdostero anterior y perpendicular a la piel de la
espalda, después de haber penetrado la piel, realizar ligera inclinacion cefélica en direccion al ombligo, avanzar
lenta y suavemente hasta sentir cambio de resistencia en la aguja al penetrar la duramadre, retirar el mandril de la
aguja espinal y comprobar salida espontanea de LCR (Fig. 27.3).

» Si no se obtiene LCR, colocar nuevamente el mandril en la aguja espinal y avanzar esta unos 2 mm, repetir la
maniobra hasta que se obtenga salida de LCR al retirar el mandril de la aguja en cada ocasion.

» Colecte unas 10 gotas de LCR en cada tubo iniciando por los que seran enviados a laboratorios de microbiologia
(Fig. 26.4) .

» Coloque el mandril en la aguja espinal.

» Retire la aguja espinal realizando un movimiento rapido.

» Limpie la piel.

» Coloque vendaje en el sitio de puncion.

» Coloque al paciente en posicion indicada.

IntraMed 146



-
o

Fig. 26.1. Sitio de la puncion lumbar Fig. 26.2. Infiltracion de anestésico en el sitio de puncion.

Fig. 26.3. Salida de LCR. Fig. 26.4. Recoleccion de muestra de LCR.

Estudios del liquido cefalorraquideo

La toma de muestras del LCR se realizara al concluir la manometria (ver capitulo 27. Manometria del LCR) mediante
la apertura de la llave de tres vias; si no se realizd la misma, se recolectara directamente de la aguja espinal, no se
debe realizar aspiracion con jeringuilla y se recomienda no exceder de 4 ml de LCR.

En la mayoria de las instituciones se orienta utilizar entre dos a cuatro frascos para toma de muestras de LCR.
Las muestras para estudio microbioldgico y para el resto de los laboratorios se enviaran lo antes posible,
correctamente rotulados y por separado, las que seran procesadas de inmediato.

En dependencia de la sospecha del diagnéstico etiolégico se realizaran las siguientes investigaciones:

» Estudio citoquimico. Examen de las caracteristicas generales (color, transparencia, olor); conteo de células y
diferencial; caracteristicas de los hematies (crenados o no); determinacién de glucosa (60 a 70% del valor de la
glicemia), proteinas, cloruros; xantocromia.

» Estudios microbioldgicos. Tincion de Gram; cultivos bacteriolégico, micolégico, anaerobio; otros en dependencia
del diagndstico presuntivo (cultivos virales); tinciones especiales (tinta china, BAAR).

+ Estudios seroldgicos. Determinacion de antigenos o anticuerpos segin impresion diagnostica.

» Estudios citolégicos. Para diagnostico de enfermedades malignas.
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Observaciones

» LaPLsepuederealizar con el paciente en posicidon sentado o en decubito lateral, no obstante por las caracteristicas
de los pacientes tratados en UCI, esta se debe realizar con el paciente en decubito lateral.

* No exceder la dosis habitual de lidocaina (4,5 mg/kg).

» Cuando se introduce la aguja espinal, se orientara el bisel de forma paralela a las fibras de la duramadre para
evitar seccionarlas.

» Laagujaespinal atraviesa las siguientes estructuras hasta su contacto con el LCR: piel, tejido celular subcutaneo,
ligamento supraespinoso, ligamento amarillo, espacio epidural incluye el plexo venoso intervertebral, duramadre,
aracnoides y espacio subaracnoideo.

» Si el paciente se encuentra deshidratado, es posible que no se obtenga LCR o s6lo un pequefio volumen del
mismo. Se recomienda hidratar adecuadamente al pacientes antes del procedimiento.

» En pacientes bien hidratados con flujo disminuido de LCR este puede mejorar con maniobra de Valsalva, solicitar
a un ayudante que realice compresion abdominal al paciente, también puede aumentar el flujo dirigiendo el bisel
de la aguja espinal en direccioén cefalica.

* No se debe demorar la administracion de antibiéticos por realizar previa PL o TAC de craneo a pacientes con
sospecha de infeccion del SNC.

» El uso de aguja espinal de calibre menor disminuye el riesgo de cefalea post puncién, la mayoria de los autores
recomiendan el uso de calibre 22 G.

» No se recomienda el reposo en cama después de realizada la PL por no haberse encontrado beneficio en estudios
multicéntricos.

Cuidados ulteriores

» Cuidados del paciente en dependencia de su estado y diagndstico.

» Reposo en cama en pacientes que lo requieran (estudios multicéntricos sefialan que el reposo no disminuye la
incidencia de la cefalea post puncién).

» Vigilancia del sitio de la puncion.

Complicaciones

* Arritmias cardiacas.

* Arritmias respiratorias.

» Cefalea post puncion.

» Desplazamiento de la aguja espinal.

* Hematoma espinal.

» Herniacion cerebral o cerebelosa.

» Imposibilidad para penetrar en el canal raquideo.
* Infecciones.

* Irritacidn de las raices nerviosas.

e Parada cardiorespiratoria.

» Lesion de raiz nerviosa.

» Sangramiento por el sitio de puncion.

Bibliografia

Ellenby MS, Tegtmeyer K, Lai S, Braner DA. Lumbar puncture. NEJM. 2006;355:e12.
Guerrero M, Fernandez A. Indicaciones de la puncién lumbar en la patologia neurolégica. Medicine
2007;09:4908-9.

Intra/\ed 148



Kim SR, Chae HS, Yoon MJ, Han JH, Cho KJ, Chung SJ. No effect of recumbency duration on the occurrence of post-
lumbar puncture headache with a 22G cutting needle. BMC Neurology 2012; 12:1-5.

Schulz-Stiibner S. Lumbar puncture. In: Falter F, editor. Bedside procedures in the ICU. London: Springer-Verlag; 2012.
p.173-81.

Sudlow Cathie LM, Warlow Charles P. Posture and fluids for preventing post-dural puncture headache. Cochrane Database
of Systematic Reviews. In: The Cochrane Library, Issue 01, Art. No. CD001790. DOI: 10.1002/14651858.CD001790.pub2.

IntraMed 149



Capitulo 27
MANOMETRIA DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Introduccion

La manometria del liquido cefalorraquideo (LCR) es un procedimiento sencillo que se realiza en todos los escenarios
médicos donde se atienden pacientes con afecciones neurolégicas.

La presion normal del LCR oscila entre 75 a 200 cm de HB2BO en decubito lateral; la cifra oscila entre 200 a 250
cm de HB2BO cuando se sospecha hipertension intracraneana y el diagnéstico de hipertension endocraneana se
realiza cuando la presién se encuentra por encima de 250 cm de HB2BO.

La manometria del LCR mediante la puncion lumbar (PL) arroja valores ligeramente inferiores que las mediciones
directas de la misma realizadas por técnicas invasivas intracraneales.

La presion de perfusion cerebral se define como la diferencia entre la presion arterial media y la presion
intracraneana (PPC = PAM - PIC). Su valor normal se encuentra entre 50 a 60 mm Hg en adultos normales.

Las principales causas de aumento de la presion del LCR son:

» Lesiones con efecto de masa localizadas: hematomas traumaticos, neoplasias (gliomas, meningioma,
metastasis), abscesos, edema cerebral (trauma, infarto, tumor).

» Trastornos de la circulacion del LCR: hidrocefalia obstructiva o comunicante, obstruccion del drenaje venoso,
fracturas deprimidas sobre los senos venosos mayores.

» Trombosis venosa cerebral.

» Edema cerebral difuso (encefalitis, meningitis, lesién axonal difusa, hemorragia subaracnoidea, sindrome de
Reye, encefalopatia por plomo, intoxicacién acuosa, ahogamiento.

* Idiopatico: hipertension intracraneal benigna.

* Por aumento de la presion intraabdominal.

» Uso de presion positiva al final de la espiracion (PEEP).

Indicaciones

* Medicion de la presion del liquido cefalorraquideo para determinar la presion de perfusion cerebral y el
diagnostico de sindrome compartimental encefalico.
e Cuantificar la presion intracraneal durante la evacuacion de LCR en pacientes con hipertension endocraneana.

Contraindicaciones

a- Absolutas:

- Diferencia de presiones entre los compartimientos supra e infratentoriales determinada por tomografia axial
computarizada de craneo (TAC): desplazamiento de la linea media, compresiones ventriculares, masa en fosa
posterior.

 Infecciones dermatoldgicas en sitio de puncion.

b- Relativas:

» Absceso cerebral.

* Aumento de la presion intracraneal.

» Coagulopatias.

 Dificultad para determinar puntos de referencia (obesidad, cifoescoliosis, espondilitis anquilosante, cirugia
espinal previa).
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Instrumental y medicamentos necesarios

* Pinzas para antisepsia.

» Pafios de campo.

» Agujas hipodérmicas 26G, 21y 22G.

» Jeringuillas plasticas de 5cc, 20cc y 50cc.

* Aguja espinal calibre 22 G.

* Llave de tres vias.

» Material de curacién (torundas de gasa, apdsitos, tela adhesiva).
» Soluciones antisépticas.

e Lidocaina al 1%.

* Soluciéon salina al 0,9%.

¢ Mandémetro para LCR.

* Equipo de infusion.

» Regla o sistema para medicién de la presién venosa central.
» Sistema para medicién de presion invasiva.

Medios y equipos

* Mesa auxiliar para el instrumental.

e Lampara con adecuada iluminacion.

* Monitor cardiaco.

 Desfibrilador.

* Mesa o carro para reanimacion cardiorrespiratoria.

* Monitor con dispositivos para medicion de presién invasiva.

Descripcion de la técnica

» Realizar la punciéon lumbar (ver capitulo 26. Puncién lumbar).

» Colocar llave de tres vias en la aguja espinal, con una salida en direccion vertical (Fig. 27.1).

* En la salida vertical colocar mandmetro para PL o en su lugar equipo de infusion (Fig. 27.2) o sistema para
medicién de presion invasiva.

» Ubicar el cero de la escala a nivel del caquis (extremo de la aguja espinal), calibrar el monitor de presion.

» Abrir la salida vertical de la llave de tres vias y observar como asciende el LCR por el equipo de infusion hasta
que se detenga, pueden observarse oscilaciones segun los movimientos respiratorios del paciente.

* Medir la altura de la columna del LCR (desde el sitio de puncién hasta su extremo superior) (Fig. 27.3) u observar
la grafica del monitor de presiones.

» Colectar la muestra de LCR para investigaciones de laboratorio (ver capitulo 26. Puncién lumbar).

» Retirar el sistema de manometria.

» Introducir el mandril de la aguja espinal.

» Retirar la aguja espinal realizando un movimiento rapido.

e Limpiar la piel.

» Colocar vendaje en el sitio de puncion.

« Instalar al paciente en la posicion indicada.
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Fig. 27.1. Llave de tres vias colocada en la aguja espinal.  Fig. 27.2. Sistema de medicién colocado en la aguja
espinal.

Fig. 27.3. Altura alcanzada por la columna de LCR. El
CERO se encuentra en el cono de la aguja espinal.
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Observaciones (ver capitulo 26. Puncion lumbar)

e Para convertir mm Hg a cm HB2BO o viceversa, utilizar la formula: 1 mm Hg = 1,36 cm HB2BO.
» Es un error estimar la presion del LCR de acuerdo a la intensidad del goteo del mismo.

Cuidados ulteriores

Cuidados del paciente en dependencia de su estado y diagnostico:

* Reposo en cama en pacientes que lo requieran (estudios multicéntricos sefialan que el reposo no disminuye la
incidencia de la cefalea post puncién).

» Vigilancia del sitio de la puncion.

Complicaciones

» Arritmias cardiacas.

» Arritmias respiratorias.

» Cefalea post puncion.

» Desplazamiento de la aguja espinal.

* Hematoma espinal.

» Herniacion cerebral o cerebelosa.

* Imposibilidad para penetrar en el canal raquideo.
 Infecciones.

* Irritacidn de las raices nerviosas.

e Oclusion de la aguja espinal.

» Parada cardiorespiratoria.

» Sangramiento por el sitio de puncion.

» Mal funcionamiento de los sistemas de medicion de presion.
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