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INTRODUCCION

El manejo de las afecciones oncologicas van de la mano con la
implementacion de nuevas tecnologias por lo que los cambios, en
diagnostico desde el punto de vista de precision y deteccion temprana, han
determinado un cambio en relacion al tratamiento quirirgico en las
diferentes especialidades; desde el uso de cirugia laser en algunas
especialidades como la cirugia video- endoscopica ¢ cirugia minimamente
invasiva, gue permitan realizar procedimientos menos agresivos y por ende
mas conservadores, exigiendo asi que el personal de enfermeria de centro
quirdrgico sea personal altamente calificado con conocimiento de
tecnologia actual, control de infecciones intrahospitalarias procedimientos
de desinfecciéon -~ esterilizacién y demas, lo cual ¢conlleva a brindar una
atencion de calidad, continua, oportuna y eficaz en el pre, trans y post
operatorio inmediato teniendo que planificar, organizar, dirigir, y controlar
toda y cada una de las etapas en el acto quirdrgico teniendo en cuenta los
ambientes iddneos, insumos, equipos biomedicos en buen estado de
preservacion.

En este informe se describe sobre los cuidados de enfermeria
intraoperatorios en prostatectomia radical laparoscopica en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas. Los cambios se van produciendo
rapidamente en el acto quirtrgico debido al avance tecnolégico; por este
motivo se elabord una de guia de procedimientos en prostatectomia radical
taparoscopica, herramienta formativa de facil manejo para los profesionales
de enfermeria del servicio de centro quirtrgico en especial para el personal
nuevo, este documento nos permite la actualizacion y mejora la
adaptabilidad continua a los cambios tecnoldgicos; con el objetivo de
conseguir la méxima calidad de atencion en los cuidados intraopetatorios
reduciendo de esta manera los efectos adversos y complicaciones intra y
post quirdrgicos.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

El cancer es una enfermedad con alta carga de sufrimiento personat y
familiar, siendo un serio problema de salud publica en nuestro pais y a nivel
global (1)

Para el 2030 la OMS estima que 21,3 millones de personas desarrollaran
la enfermedad de cancer y 13.1 millones de personas moriran (1).

El cancer de prostata fue la neoplasia maligna mas frecuente en hombres.
En el periodo 2010 — 2012, se diagnosticé en Lima Metropolitana 5.935
casos nuevos de cancer de prostata, con una tasa de incidencia
estandarizada de 48,6 por100.000 hombres. De otro lado se registr 2.012
muertes por cancer de préstata y fue la primera causa de muerte entre los
hombres residentes en Lima Metropolitana (1)

Con el paso del tiempo se ha llegado a la conclusion de que la utilizacion
de la técnica laparoscopica es una alternativa para la solucién de algunas
patologias uroldgicas, lo que impfica que cada vez mas equipos quirirgicos
la utilicen. Una de las mayores ventajas para el paciente se encuentra en
ta disminucion del dolor en el postoperatorio y en un menor tiempo de
recuperacion, aunque también se apunta la dificultad de la técnica como
inconveniente en su realizacion, dado que los equipos quirlrgicos
necesitan un aprendizaje y el tiempo de realizacidn de la intervencion es
mayor que en la cirugia convencional (2).

En nuestro hospital del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
comienza las técnicas faparoscopicas en 2004 y hasta la fecha se viene
realizado, entre las que se encuentran, nefrectomias radicales, parciales



laparoscépicas, prostatectomias radicales laparoscopicas como
tratamiento quirdrgico de cancer de prostata. La aplicacién de esta técnica
permite reducir la estancia, ademas de las infecciones nosocomiales, Io
que contribuye todo ello a la mejora de calidad de vida en el bostoperatorio

En el Instituto Nacional De Enfermedades Neoplésicas en el Servicio de
centro quirtrgico, en el transcurrir de mi trabajo eh observado, que la
prostatectomia radical laparoscépica a la semana se realizan 1 a 2 cirugias
en promedio por otra parte la exigencia det cirujano es que el personal de
enfermeria de centro quirdrgico tiene que ser personal altamente
calificado con conocimiento de tecnologia actual, control de infecciones
intrahospitalarias procedimientos de desinfeccion — esterilizacion y demés,
lo cual conlleva a brindar una atencién de calidad, continua, oportuna y
eficaz en el pre, trans y post operatorio inmediato teniendo que planificar,
organizar, dirigir, y controlar toda y cada una de las etapas en el acto
quirirgico teniendo en cuenta los ambientes idéneos, insumos, equipos
biomédicos en buen estado de preservacion.

En el trascurrir de mi trabajo, de acuerdo af avance tecnoldgico se produce
constantes cambios en las técnicas quirdrgicas, afectando a fos planes de
cuidados de los pacientes. Muchas veces por falta de conocimiento o
comunicacion de algun material que se va usar en dicha cirugia en alguna
de las etapas del acto quirirgico se produce contratiempo una vez iniciada
la cirugia causando malestar en el cirujano. Para ayudar en todo este
proceso hace faita de una herramienta formativa y de facil manejo que
ayudaria al profesional de enfermeria en centro quirirgico en el
desempefio de sus funciones y su organizacion.



1.2 OBJETIVO

Describir los cuidados de enfermeria en la atencién Intraoperatoria de la
prostatectomia radical laparoscopica en el instituto nacional de
enfermedades neoplasicas — 2017.

1.3 JUSTIFICACION

El paciente con cancer requiere una atencién integral multidisciplinaria que
le permita vivir su proceso de salud — enfermedad y/o muerte en ias
mejores condiciones posibles.

Como en cualquier otro ambito de la actividad de enfermeria en el 4rea
quirirgica en prostatectomia laparoscépica, también debemos adaptar
nuestra labor al cambio en las tendencias y en los avances tecnolégicos,
esto supone innovaciones y aprendizaje de técnicas, para asi poder prestar
los cuidados de enfermeria con calidad y desde la atencion integral a los
pacientes.

Conseguir la méxima calidad en los cuidados intraoperatorios, reduciendo
la frecuencia de los efectos adversos y posibies complicaciones Intra y post
operatorias.

El profesional de enfermeria del &mbito quirdrgico, tendra una herramienta
formafiva de facil manejo con una informacién acerca del tipo de
intervencién, los cuidados del paciente, los materiales necesarios y fa
ubicacién de todo el equipo en el quiréfano.



Il. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

VILCA Verbnica. realizd en Ecuador en el 2013 un estudio titulado
“PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LAS ETAPAS PRE,
TRANS Y POSQU_IRIZIRG!CAS Y LA INTEGRIDAD DE LA PIEL DEL
PACIENTE SOMETIDO A LARGAS HORAS DE CIRUGIA EN EL
CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO”. Con el
objetivo de Fundamentar cientificamente el Proceso de Enfermeria
Quirdrgica en las etapas pre, trans y postquiriirgicas en pacientes
sometidos a cirugias de larga duracion, las complicaciones en la integridad
de la piel. EI método fue exploratoria, descriptiva, explicativa. La muestra
estuvo conformada por los pacientes operados. El instrumento que se
utilizé para la recoleccion de la informacién fue la observacion vy la técnica
fue la encuesta. Las conclusiones a las que llego entre otros fueron:

“En lo que se refiere al conocimiento proceso-enfermero el 60% del
personal encuestado desconoce dicho proceso ya que este es nuevo para
la mayor parte de las enfermeras y solo el 40% sabe en qué consiste el
mismo. Se debe hacer énfasis en la educacion continua del personal para
las actualizaciones cientificas y por ende brindar una atencién de calidad
al paciente.”

Referente a Valora al paciente al llegar al centro quirdrgico
Al observar al personal de enfermeria se pudo ver que el 60% si valora al

paciente de una manera céfalo caudal y a veces revisando la historia
clinica y el 40% no io hace de ninguna manera. Esta valoracion permite



identificar los posibles problemas que puede presentar el paciente durante
el acto quirargico, y/ o prevenir complicaciones.

CASTILLO Beatriz, en su trabajo “PLAN DE CUIDADOS EN QUIROFANO:
CIRUGIA ABDOMINAL LAPAROSCOPICA”, con el objetivo de planificar la
actuacion de la enfermera en un quiréfano ante la cirugia abdominal
laparoscédpica. El método es la observacion directa. La muestra son‘los
Pacientes ingresantes a quiréfano. Concluyendo a:

La rapida evolucion tecnoldgica implica una formacion constante, debido a
la importancia de la planificacién, conocimiento de instrumentat y material,
asi como mantenimiento y conservacion de todos los elementos
imprescindibles para realizar este tipo de cirugia, de gran coste y precision.

La cirugia laparoscépica ha evolucionado vertiginosamente desde sus
inicios, cada vez son mas las indicaciones, tanto diagnésticas como
terapéuticas en todas las especialidades quirtirgicas gue abordan la
cavidad abdominal. Se trata de un tipo de cirugia con un importantisimo
componente tecnolégico y en el que se requiere una compenetracion y
coordinacion muy importante entre todos los componentes del equipo
quirdrgico.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

CUIDADO
La nocion de cuidado esta vinculada a la preservacion o la conservacion
de algo 0 a la asistencia o ayuda que se brinda a otro ser vivo. King (1981)

ENFERMERIA

Segun Henderson (1961} Enfermeria es la asistencia al individuo enfermo
0 sano en la ejecucién de aquellas actividades que favorecen su salud o
su repercusion; o ayudarlo a tener una muerte en paz, tareas que él podria



realizar si ayuda, si tuviera las energias, fuerza de voluntad o
conocimientos necesarios.

Se define como un proceso de accion, reaccidn, interaccion y transaccion
por el cual la enfermera y el paciente comparten informaciones sobre la
manera de percibir 1as situaciones propias de enfermeria.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

El cuidar a través de los tiempos pasé de un comportamiento de apenas
sobrevivir, @ acciones mas racionales y sofisticadas y hoy es considerado
como:

. Una forma de ser (Heidegger, 1962)

. Una forma de relacionarse (Roach, 1993)

. Un imperativo moral (Watson, 1988)

. La esencia de ser de la enfermeria (Leininger, 1991)

Siendo la esencia de enfermeria; et cuidado: es necesario construir un
cuerpo de conocimientos a partir de una vision holistica del ser humano,
con la finalidad de actuar de forma eficaz y comprometida, garantizando
un bienestar fisico, mental y social dei individuo, familia y comunidad.

ATENCION INTRAOPERATORIA

Es el periodo que se considera desde el traslado del paciente al quiréfano
hasta la unidad de asistencia post anestésica (3).

PROSTATA

Anexo glandular del aparato genitourinario con forma de castafia,
localizada enfrente del recto, debajo y a la salida de la vejiga. Contiene
células que producen parte del liquido seminal que protege y nutre a los
espermatozoides contenidos en el semen (9).



PROSTATECTOMIA RADICAL

Extirpacién de toda la glandula prostética entre la uretra y la vejiga,
incluyendo la reseccion de ambas vesiculas seminales y suficiente tejido
circundante. Este procedimiento se acomparnia de diseccion de los ganglios
linfaticos pélvicos bilaterales (9).

La prostatectomia esta indicada para el tratamiento del cancer de prostata
y de la hipertrofia (agrandamiento) benigna de la prostata, que ocuire en
gl paciente anciano y da lugar a obstruccion urinaria. Intencién es curativa

(8).
PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

Es un tratamiento quirtrgico minimamente invasivo para el cancer de
préstata. Consta de unas pequefas incisiones para remover la prostata
completamente.

La prostatectomia radical laparoscopica (PRL) ha sido establecida y
adoptada por centros uroldgicos especializados de todo el mundo como el
método fundamental de tratamiento quirtrgico del cancer de prostata
localizado. Datos recientes sugieren que no hay diferencias significativas
entre la prosiatectomia retro pubica radical abierta estandar y la PRL en
cuanto a resultados funcionales y control del cancer a corto plazo
(margenes quirlrgicos positivos y progresion del PSA). Ademas, la
prostatectomia radical laparoscopica aporta una visidon ampliada excelente
de la anatomia pélvica, un tiempo de cateterizacion mas corto y baja tasa
de complicaciones intra y posoperatorias {4).



TECNICA QUIRURGICA
Posicionamiento del paciente

Suele realizarse con el paciente bajo anestesia general. Se coloca a los
pacientes en decibito supino con las piernas ligeramente separadas. La
torre de laparoscopia se coloca al pie de la mesa de operaciones y al
paciente en decubito supino con una inclinacién de la cabeza de 20° hacia
abajo, una inclinacién hacia debajo de la cabeza de 10° era suficiente para
realizar el procedimiento, porque el intestino no interferia con este
procedimiento. Ademas, incluso tiempos quirurgicos largos en casos
dificiles pueden controlarse sin limitaciones cardiopulmonares (4).
Cuidado de enfermeria: '

La colocacién del paciente es responsabilidad de todo el equipo quirdrgico,
se realiza una vez que esté anestesiado el paciente, los brazos se pondran
a ambos fados del cuerpo y se utilizara una hombrera para estabilizar al
paciente en la posicion de Trendelemburg. Los MMIl en abduccion
sujetandolos a la mesa con una sabana alrededor de los tobillos con la
posibilidad de abrir las piernas durante la intervencién para acceder al recto
en las prostatas, debe estar seguro protegido con fines de evitar caidas o
alguna alteracion de la integridad de {a piel.

La enfermera instrumentista: coloca y prepara todo el instrumental estéril,
ayuda ala colocacién del campo quirdrgico y durante ia cirugia mantiene el
orden de los instrumentos, protege la esterilidad de todos los equipos vy
atiende las necesidades del equipo quirtrgico segun el ritmo de la cirugia.
Esta pendiente del desarrolio de la intervencion, estando preparada para
convertir la cirugia en abierta si existe algin accidente 0 complicacién
(puncidén de 6rganos, etc.).
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La enfermera circulante colabora con el anestesista en la vigilancia del
paciente y en todos los tratamientos necesarios. Coloca todos los aparatos
de manera que se permita una adecuada circulacién por el quiréfano,
conecta los diferentes cables de la torre de laparoscopia, electro bisturies,
etc., y atiende las necesidades de material e instrumental durante la
intervencion.

Colocacion del trocar

El primer paso en el procedimiento es crear un espacio preperitoneal y la
colocaci6n del primer trécar. Se realiza una incisién de 15 mm en el pliegue
infraumbilical inmediatamente lateral a Ia linea media y se lleva hacia abajo
a la fascia del recto anterior. Se corta horizontalmente la fascia del recto
anterior, exponiendo el masculo recto. Se separan verticaimente las fibras
del misculo recto mediante diseccidn roma, exponiendo la fascia de! recto
posterior. El espacio entre el musculo recto y el vaina posterior del recto se
amplia de forma roma mediante diseccion con el dedo en la direcciéon del
espacio preperitoneal. La vaina posterior del recto esta ausente por debajo
de la linea arqueada. Se introduce un trécar de baldn por encima de la
vaina del recto posterior y se insufla bajo control visual directo. Los vasos
epigastricos y el arco pibico son las principales referencias durante la
dilatacién con baldén.

Se retira el trécar de baldn y se colocan suturas de sujecion a ambos lados
de la incision de la fascia del recto. Se introduce y se fija un trécar 6ptico
(de tipo Hassan). Después de la insuflacién con CO2 (12 mmHg), se coloca
el segundo trécar de 5 mm dos dedos a la izquierda, lateral a la linea media
(en una proporcion 1/3 a 2/3 del ombligo al arco pubico) utilizando este
puerto se diseca bajo vision el espacio pre peritoneal para rechazar el
peritoneo. Se coloca un trocar de 5 mm medial a la espina iliaca superior
anterior derecha. Se coloca otro trocar de 5 mm en la linea para rectal
derecha, teniendo cuidado de evitar lesionar los vasos epigastricos. Se
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coloca el trocar final de 12 mm aproximadamente a tres dedos medial a la
espina ilfaca superior anterior izquierda. En pacientes muy obesos 0 muy
altos, todos los trocares deben colocarse 1-3 ¢m caudalmente para un
acceso Optimo a! espacio retropubico (4)

Cuidado de enfermeria: para este tiempo la enfermera debe tener listo
los trocares los punzones funcionando una vez entregada el primer trocar
se conecta el gas a través de la valvula, Deépués de fa insuflacién con CO2
(12mmHg de presion), la presion a la que se debe ftrabajar
laparoscépicamente es maximo 12mm de Hg, esta presion se debe
mantener constante. Al inicio del neumoperitoneo es recomendable iniciar
la insuflacion a 1 litro por minuto pasado esto se puede aumentar el flujo a
15 Litros 0 mas.

Si la presion del CO2 sube a 15mmHg a mas, se pueden tener miiltiples
problemas como: disminucidn del retorno venoso por retencién en el area
esplacnica e ingurgitacién yugular, sobrecarga ventricular y congestion,
incremento de la capnemia (C02 en sangre) y fa capnografia (CO2
exhalado), lo cual no es muy recomendable porque puede provocar dafio
en especial en el paciente anciano. Sin el neumoperitoneo es imposible
operar, porque no habria espacic para el desplazamiento de los
instrumentos y manipulacion de los érganos (5)

Diseccion de ganglios linfaticos pélvicos

Cuando esta indicado, se realiza diseccién de los ganglios linfaticos
pélvicos como procedimiento de estadificacion, incluyendo los ganglios
linfaticos del area entre la bifurcacion de la arteria iliaca comin (borde
craneal}, los vasos iliacos y el cordén espermatico (borde lateral), el hueso
pubico (borde caudal) y el nervio obturador (borde posterior) (4).

Cuidado de enfermeria: en este tiempo quirdrgico el cirujano al liberar os
ganglios linfaticos péivicos retira la muestra patoldgica y entrega a la
enfermera instrumentista, la instrumentista entrega este espécimen a la
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circulante para ser rotulado oportunamente (evitar la confusién de fa
muestra) y posteriormente su envi6 a patoiogia.

Exposicion de la préstata y el cuello vesical e incision de la fascia
endopélvica

El primer paso del procedimiento es la diseccién del espacio de Retzius.
Se exponen la superficie anterior del cuelio de la vejiga, 1a superficie
anterior de la prostata y la fascia endopélvica y se separa suavemente el
tejido graso sub yacente a estas estructuras. A menudo, hay una rama
superficial del complejo de ia vena dorsal profunda que discurre a lo largo
de la cara anterior de la préstata y se divide en el cuelio vesical en dos
ramas. Se fulgura esta vena con pinzas bipolares y se corta. Luego, se
incide la fascia endopélvica a ambos lados, exponiendo las fibras del
musculo elevador del ano {(4). '

Corte de los ligamentos puboprostéaticos y tigadura del plexo de la
vena dorsal

Se cortan ambos ligamentos. Después de este paso, la uretra y el complejo
de la vena dorsal pueden visualizarse facilmente a nivel del vértice
prostatico. Luego el asistente retrae la prostata proximalmente para
conseguir un buen acceso al plexo de Santorini y una adecuada
maniobrabilidad de la aguja. El piexo de Santorini es ligado con Vicryl 0 en
una aguja CT-1 (ligeramente rectificada hacia arriba) mediante el paso
selectivo de la aguja por debajo del plexo de izquierda a derecha (4).
Cuidado de enfermeria: la Instrumentista tener preparado la sutura con ta
pinza porta aguja laparoscopica y las medidas adecuadas que estan
indicadas de la sutura, los endoclips de titaniun y hemoclips cargadas en
su porta clips.
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Diseccion del cuello vesical

El cuelio vesical puede identificarse después de la retirada de todo el tejido
graso peri vesical adherida, que se solapa sobre la préstata en forma de
triangulo. La diseccién comienza en la posicién de las 12, eh la punta de
este triangulo. La palpacion con el férceps y la movilidad de! baloén del
catéter, pueden ayudar a identificar el limite entre el cueilo movil de la
vejiga y la prostata sélida, en casos dificiles. Se amplia la diseccion del
cuello de la vejiga desde la posicion de las 10 a la de las 2y se diseca la
musculatura longitudinal del cuello de la vejiga. Se incide en el cuello de ta
vejiga y el asistente tira hacia arriba el catéter-balén deshinchado hacia el
espacio retroptibico bajo tensién continua. Ahora se continda la diseccion
en la direccion lateral, en un plano entre el cuello de la vejiga y la prostata.
En procedimientos de conservacion de nervios, es importante cortar la
fascia delgada supra yacente a la cara anterior de la prostata, para
movilizar ambos haces neurovasculares antes de la preparacion vy
diseccién de la parte dorsal dei cuello de la vejiga. Luego, se diseca
completamente el cuello vesical. Se tiene cuidado de llevar la diseccién en
el plano correcto entre la prostata y el cuello vesical para evitar cualquier
perforacién intra prostatica. Primero se divide completamente el cuello
vesical entre las posiciones de las 5 y las 7 en punto. Se visualizan las
porciones ampulares de los conductos deferentes como referencias
anatomicas. La diseccion se extiende bilateralmente de forma roma y
cortante {4).

Cuidado de enfermeria: en el momento de fa identificacidén del cuelio
vesical, se retira la sonda y colocan el beniques n° 18 6 20, para ello la
instrumentista tener preparado este instrumental y xilones en jalea cargada
en una jeringa de 20cc para lubricar el benique.
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Diseccion de las vesiculas seminales e incision de la fascia de
Denonvillier

Después de la diseccién completa del cuello de la vejiga, el ayudante eleva
anteriormente la prostata. Después de la diseccion de los deferentes, se
identifican facilmente las vesiculas seminales y se disecan completamente.
La diseccion se realiza exclusivamente con las tijeras de ultrasonidos
Ultracisibn o Sonosurge para evitar las lesiones a los haces
neurovasculares que se encuentran préximas a las puntas de las vesiculas
seminales.

Después de la diseccion de las vesiculas seminales, el ayudante sujeta la
ampolia derecha y la vesicula seminal derecha, el cirujano la ampolla
izquierda y la vesicula seminal izquierda en una direccién craneolateral.
Con esta maniobra, se desarrolla una “ventana” que alcanza desde la cara
dorsal de fa prostata a los pediculos prostaticos. Luego se corta ia capa
posterior de la fascia de Denonvillier y se visualiza el tejido graso pre rectal.
Se continva la diseccidon de forma roma y cortante lo mas lejos posible
hacia el vértice de la préstata, estrictamente en la linea media, para evitar
las lesiones a los haces neurovasculares (4)

Conservacion de los haces neurovasculares

La movilizacién de los haces neurovasculares comienza con la incision de
la fascia delgada que se encuentra por encima de ia cara anterior-lateral
de la préstata (fascia periprostatica) durante la diseccion dorsal del cuello
vesical. Esta incision se lleva hacia delante en direccion caudal. En muchos
casos, es posible una diseccion roma de esta fascia delgada. El proceso
de conservacién de ios haces neurovasculares se continuia después de la
diseccion compieta de fas vesiculas seminales. Durante la preparacion de
los haces neurovasculares izquierdos, el ayudante retrae la préstata
movilizada parciaimente hacia el lado derecho y viceversa. Los haces
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neurovasculares se fijan a la superficie dorsolateral de la prostata. Usando
los dispositivos Ultracision o Sonosurge, los haces neurovasculares se
separan compietamente de la préstata durante la diseccién del pediculo
prostatico. El dispositivo se usa fundamentaimente como herramienta de
diseccion y sélo cuando es absolutamente necesario se activa la energia
térmica. Como alternativa, pueden ponerse grapas en vasos pequenos y
dividirse entre endo-clips. Durante la separacion del haz, ios pediculos
prostaticos se dividen meticulosamente con ayuda de los dispositivos
Uitracision o Sonosurge. La diseccion comienza con el corte de los
pediculos prostaticos craneales y se continda caudalmente. La
conservacion de los haces neurovasculares cerca det vértice de la prostata
se realiza antero lateralmente. El ayudante tira la prostata al lado derecho
para la preparacién del haz neurovascular izquierdo y viceversa (4).

Diseccion del plexo de la vena dorsal y diseccién apical

Se corta la uretra en el vértice como se describié previamente. Debe
evitarse estricta-mente la coagulacién mono polar del mufién uretral para
impedir el dafio al esfinter externo estriado y a los haces nerviosos
divergentes. En el caso de hemorragia menor en esta area, la presion de
CO2 puede aumentarse temporaimente a 16-18 mmHg o se usa
cuidadosamente coagulacion bipolar. Cuando la prostata se libera y diseca
completamente de sus estructuras circundantes, se coloca en una bolsa
de recogida iaparoscépica. La bolsa que contiene la pieza prostatica se
extrae parciaimente a fravés del lugar del trocar y se tracciona con una
pinza Kocher. Entonces se reinserta el trocar paralelo a ia bolsa, que se
encuentra en la fosa iliaca izquierda (4)

Cuidado de enfermeria: una vez retirada el espécimen entrega a la
instrumentista, entregar a la circulante con el nombre de la pieza operatoria
para su oportuna rotulacion y envid a patologia.
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Anastomosis uretrovesical (suturas interrumpidas)

La anastomosis se realiza con 9 suturas de Vicryl 2-0 interrumpidas con
una aguja UR-6. Todos ios puntos se realizan “de fuera a dentro” en el
cuello de la vejiga y de “dentro a fuera” en la uretra. De esta manera, las
suturas se atan siempre extraluminalmente.

El primer punto comienza en la posicién de ias 8 (de revés) seguido por
puntos en las posiciones 7, 6 y 5 (hacia adelante) en el cuello vesical, de
revés en la uretra. Después de cada punto uretral, tiene que retirarse hacia
atrés el catéter para descartar la fijacién por la sutura anastomética. El
punto de las 4 se realiza entonces hacia delante {cuello vesical) — hacia
delante (uretra). Una vez terminada la circunferencia posterior, se coloca
el catéter en la vejiga y se termina la anastomosis anterolateral y
ventralmente. En el lado izquierdo, los puntos se realizan de revés-revés y
en el lado derecho, hacia delante-delante.

Si durante la disecciéon del cuello vesical no es factible una técnica de
conservacion del mismo, se hace una reconstruccidn del cuello vesical en
la posicidn de las 12, antes de colocarse los dos puntos finales en las
posiciones 11 y 1 de la anastomosis. Finalmente, se comprueba la
estanqueidad de la anastomosis llenando la vejiga con 200 ml de agua
esteril. Al final del procedimiento, se coloca un catéter de drenaje Robinson
20 F en el espacio retroplbico. Finalmente, se extrae la bolsa
laparoscépica con ia pieza a través del trocar de 12 mm terminando asi la
cirugia. El drenaje se retira 24-48 horas después del procedimiento. A los
cinco dias de la intervencion, se realiza una cistografia y si no hay fuga
anastomotica, se retira el catéter uretrai (4).

Cuidado de enfermeria: en este tiempo quirGrgico el cirujano retira el
benique y colocara la sonda Foley 20 (que debe ya estar preparada por la
instrumentista), tener preparada las suturas para la confeccién de la
anastomosis uretrovesical, con 2 suturas de 20cm {en el INEN se usa
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caprofit 2/0 SH), unidas exteriormente por el extremo distal y quitandole
completamente {a memoria a 12 sutura. |

La instrumentista se encarga de introducir y retirar la sonda 5cm durante
la anastomosis.

Para comprobar la impermeabilidad de !a anastomosis cargar en una
jeringa uroibgica de 60cm solucién salina debe introducir 120ml.

Tener preparado el catéter de drenaje hemosuc No 12

Cierre de herida operatoria con suturas vicryl 1CT para la incision
subumbilical y vicryl 3/0 para cierre de piel con puntos subdérmicos.

2.3 DIFINICION DE TERMINOS
CUIDADO DE ENFERMERIA

Etimoloégicamente el cuidado deriva del latin cura: pensar, colocar
alencién, mostrar interés, revelar una actitud de desvelo y de
preocupacion.

Cuidar es establecer interaccion con la persona: costumbre, creencias,
valores, actitudes. La esencia de enfermeria es el cuidado (6).

PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA
Es un tratamiento quirdrgico minimamente invasivo para el cancer de

préstata. Consta de unas pequefas incisiones para remover la prostata
completamente (7).
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ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se obtiene de: registros de operacion en centro
quirdrgico y reporte de sala de operaciones departamento de urolegia del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas de Enero a Julio 2017.

3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL

En el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas en el servicio de
Cirugia menor y endoscopia laboré a partir de julio del 2008 hasta
diciembre de 2010; en el servicio de Sala de Operaciones a partir del 2011
hasta la actualidad vengo desempefiandome como enfermera asistencial
(enfermera instrumentista).

Mi experiencia profesionat en centro quirirgico que se inicid en el afio
2011, al ingresar a laborar al INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS donde hasta la actualidad vengo
desempeiiandome profesionalmente realizando diversas actividades
principalmente en la atencion del paciente oncolégico quirirgico, este
préceso se dic a medida que asumi mayores responsabilidades en ef
campo laboral contando con una serie de herramientas y habilidades. Las
afecciones oncoldgicas van de la mano con la implementacion de nuevas
tecnologias por lo que los cambios, en diagnostico desde el punto de vista
de precisidn y deteccion temprana, han determinado un cambio en relacion
al tratamiento quirdrgico en las diferentes especialidades; desde el uso de
cirugia laser en algunas especialidades como la cirugia video-
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endoscdpica o cirugia minimamente invasiva, el uso de implantes como
mini piacas en las reconstrucciones dseas, el avance de la cirugia vascular
y microcirugia asi como tratamientos adyuvantes que permitan realizar
procedimientos menos agresivos y por ende mas conservadores. Para
todo este proceso necesariamente tuve que capacitarme, entrenarme en
cada uno de las cirugias para de esta manera contribuir a que el proceso
quirtrgico sea para el paciente mas confortable y llevadero, ademas de
favorecer y agilizar la gestidon quirdrgica y el desarrollo técnico de las
cirugias. La enfermera que se encarga de la preparacion y coordinacion de
todo el acto quirdrgico para que se desarrolle con normatidad se la conoce
como enfermera circulante. La que realiza la labor de instrumentacién y
colaboracién directa con la cirugia, manteniendo la asepsia y esterilidad de
materiales e instrumentos, asi como conservando la integridad y seguridad
del campo quirQirgico, se la denomina instrumentista, cado uno de estos
roles fui asumiendo en cada especialidad quirlrgica, que genera un
sistema particular de trabajo, realizando unas técnicas acordes con su
campo de actuacién.

La sofisticacion y desarrollo tecnolégico sufrido en los Gitimos afios en el
entorno de la cirugia {por ejempio la cirugia endoscépicas, radioterapia
intraoperatorias) han introducido nuevos métodos, materiales e
instrumentos, que para las enfermeras exigen realizar un conjunto de
actividades impensables hasta hace poco tiempo, generando un trabajo
que puede ser bien diferente de unas unidades o especialidades a otras.

Existiendo pues, importantes esfuerzos para la normalizacion y
estandarizacion de la actividad de la enfermera Intraoperatoria y para elio
se elabord una serie de guias de procedimientos de las diferentes cirugias
oncolégicas haciendo falta de las cirugias endoscépicas y radioterapias
intraoperatorias, por ello mi interés de aportar a mi servicio con la
elaboracién de una guia de procedimiento en cirugia de prostatectomia
radical iaparoscépica ya gque este documento nos permite mejorar la

20



organizacién la adaptabilidad continua a los cambios tecnolégicos
teniendo que ptanificar, organizar, dirigir, y controlar toda y cada una de las
etapas en el acto quirurgico exigiendonos asi que el personal de
enfermeria de centro quirlrgico sea personal altamente calificado con
conocimiento de tecnologia actual.

3.3 PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME

En el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas en el servicio de
sala de operaciones se realiza los cuidados de enfermeria Intraoperatorio
en prostatectomia radical laparoscopica de fa siguiente manera:

Enfermera | {Instrumentista)

o Verifica el buen estado del quiréfano (limpieza y
desinfeccién), operatividad de los equipos y dotacion
adecuada de insumos medico quirurgicos de acuerdo a
cirugia programada.

» En el pre operatorio inmediato, entrevista al paciente con
calidez, verifica cumplimiento de normas de seguridad de
paciente en cirugia.

+ Chequea que historia clinica se encuentre compieta,
observa zona operatoria, solicita al paciente informacion
sobre antecedentes mérbidos y tratamiento recibido.

« En el quirbfano, asiste al equipo quirdrgico de acuerdo a
tiempos operatorios de la cirugia y guias establecidas,
conservando y vigilando se cumpla la técnica aséptica.

+ Realiza conteo de gasas, instrumental y agujas de
acuerdo a guia.
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« Recibe y envia especimenes quirirgicos a patologia;
confirmando recepcién al término de 1a cirugia.

¢ Confirma verbalmente que el instrumental, las gasas y
argollas y las agujas se encuentren completas.

¢ Al término de la cirugia, retira el exceso de soluciones de
la piel, asegura drenajes, sondas y apoya en el traslado
seguro del pacienie de mesa quirtrgica a camilla; reporta
eventualidad al personal de pos anestesia.

Enfermera Il (Circulante)

o Verifica conjuntamente con la Enfermera | el buen estado
de! quiréfano (limpieza y desinfeccion), operatividad de los
equipos y dotacibn adecuada de insumos medico
quirtrgicos de acuerdo a cirugia programada.

o En el pre operatorio inmediato conjuntamente con fa
Enfermera | entrevista al pabiente con calidez, verifica
cumplimiento de normas de seguridad de paciente en
cirugia.

e En el quiréfanc recepciona al paciente, traslada a la mesa
quirargica, apoya al anestesiélogo a colocar en ia posicion
necesaria con la proteccion requerida, deja operativos los
equipos. .

« Circula atentamente durante el acto quirirgico,
atendiendo las necesidades de los tiempos operatorios de
la cirugia, conservando y velando por el cumplimiento de
la técnica aséptica.

« Realiza conteo de gasas, instrumental y agujas de
acuerdo a guia.
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+ Recibe registra y envia especimenes quirtrgicos a
patologia;, confirmando la recepcién al términc de la
cirugia.

o Confirma verbalmente en el quirdfano que Ilos
especimenes fueron recepcionados por patologia.

« Ailtérmino de la cirugia, apoya a la Enfermera | a retirar el
exceso de soluciones de la piel del paciente, asegura
drenajes, sondas y al traslado seguro del paciente de
mesa quirlirgica a la camilta y/o cama con seguridad.

Como en cualquier otro ambito ia actividad de la enfermera, en el area
quirdrgica también debemos adaptar nuestra labor a los constantes
cambios en los avances tecnoldgicos, esto supone innovaciones y
aprendizaje de nuevas técnicas quirlrgicas, para asi poder prestar los
cuidados de enfermeria con calidad y desde la atencion integral a los
pacientes. Contribuyendo de esta manera al concepto de cirugia
minimamente invasiva.

Con los anos de experiencia se detecta dificultades en el personal de
enfermeria ya sea muchos por ser personal nuevo, causando diferentes
problemas y dificultades en el momento del acto quirtrgico, vistos los
problemas y hecho el analisis decido realizar una guia de procedimientos
en prostatectomia radical laparoscopica que consta de 3 partes (anexo); la
cual estd estructurada de acuerdo a las funciones de la enfermera
circulante e instrumentista, este instrumento sera de ayuda al grupo de
enfermeras del servicio de sala de operaciones y mas aun para el personal
nuevo.
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V. RESULTADO

CUADRO N° 4.1

NUMEROQ Y PORCENTAJE DE LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS POR TIPO DE INFECCIONES. INSTITUTO
NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS. 2015 AL 2016.

SERVICIOS DE INFECCIONES ANOQS
HOSPITALIZACION  [INTRAHOSPITALARIAS 2015 2016
Ne % Ne %
CIRUGIA Infeccién de herida | 10 - 1176 5 5.56 -
GINECOLOGICA operatoria(lHO) | _ C
CIRUGIA DE MAMAS | Infeccién de herida 4 471 4 4,44
Y TENIDOS BLANDOS | . operatoria({HO)
Infeccién del torrente 6 7.06 12 1333
uc sanguineo (ITS) i
Neumonia {N) 31 36.47 36 40
Infecciondeltracto. | . 9 10.59 8 8.89
urinaria (ITU) _
CIRUGIA Infeccidn del tracto 19 22.35 20 2.2
: urinario {ITU}
MEDICINA Infeccidn del tracto 6 7.06_____ 5 5.56
urinaria {ITU)
TOTAL 85 100 90 100

Fuente: Ficha de Vigilancia Epidemioldgica de Infecciones Intrahospitalarias del Comité
de Contro! y Prevencién de . Infecciones Intrahospitalarias del Instituto Nacional De
Enfermedades Neoplasicas. 2015 al 2016.
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, GRAFICO N° 01: DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

! VIGILADAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS. ENERD
i A DICIEMBRE. 2016.
!
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Fuente: Ficha de Vigilancia Epidemiologica de Infecciones Intrahospitalarias del Comité
de Control y ‘Prevencién de Infecciones Intrahospit_alaﬁas del Instituto Nacional de
Enfermedades Neopli&sicas. Enero a Diciembre. 2016.

Durante el afio 2016, ocurrieron 90 casos de infecciones intrahospitalarias
(IIH), de ellas el 40% fueron por neumonias; 36.67% fueron infecciones del
tracto urinario (ver Grafico 1); 13.33 fueron infecciones del torrente
sanguineo bor catéter venoso central y 10% fueron por infecciones de
herida operatoria (IHO). En comparacion con el afio 2015 en'donde se
evidencio 85 casos de infecciones intrahospitél_arias se observa un
incremento para el afio 2016 (ver cuadro 4.1).
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CUADRO N°4.2

INCIDENCIA DE INFECCIONES DE HERIDAS OPERATORIAS DEL
SERVICIO DE CIRUGIA DEL INSTITUTO NACIONAL ENFERMEDADES
NEOPLASICAS. ANO 2015 Y 2016.

ANOS
2015 2016
INFECCIONES Ne N Tasade N® e Tasa de
INTRAHOSPITALARIAS Pacientes Infecciones | |ncidencia | Pacientes | Infecciones | incidencia
vigilados | ntrahospal vigitados | irtrahespial
arias grias
MASTECTOMIA 229 4 2 205 4
HISTERECTOMIA 106 10 201 5

Fuente: Ficha de Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones intrahospitalarias del Comité
de Control y Prevencion de Infecciones intrahospitalarias (CCPIH) dei Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas 2015y 2016.

Infeccion del sitio quirirgico por procedimientos:

Infeccién del sitio quirtirgico por Mastectomia radical modificada (1ISQ-
MRM):

Durante el afio 2016 se vigilaron 201 pacientes expuestos a este tipo de
procedimiento, el nimero de infeccién dei sitio quirdrgico fue 05 casos. La
tasa de incidencia (T.l) de Enero a Diciembre, es de 2 por cada 100
procedimientos quirdrgicos. En comparacion con el afio 2015 se observd
que para el presente afo se mantiene los casos de infeccion del sitio
quirdrgico por mastectomia radical modificada.

Infeccion del sitio quirargico por Histerectomia abdominal ampliada a
vagina (ISQ-HAAV):

Durante el afio 2016 se vigilaron 201 pacientes expuestos a este tipo de
procedimiento, el nimero de ISQ fue 05 casos. La tasa de incidencia (T.1)
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de Enero a Marzo, es 2 por cada 100 procedimientos quirdrgicos. En
comparacion con el afio 2015 en donde se observé que para el presente
ano disminuyeron los casos de Infeccidon de  Sitio Quirdrgico por
Histerectomia Abdominal Ampliada a Vagina.

CUADRO N°4.3

INGRESO DE PACIENTES A QUIROFANO Y CANTIDAD DE
PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION EN HERIDA
OPERATORIA EN CIRUGIAS UROLOGICAS EN EL SERVICIO DE
SALA DE OPERACIONES DEL INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS ENERO A JULIO 2017.

CIRUGIAS N° DE PACIENTES | N°DE PACIENTES CON
UROLOGICAS OPERADOS INFECCIONES DE
HERIDA OPERATORIA
N° % N° %
CIRUGIA 190 88 1 0.53
CONVENCIONAL '
UROLOGICA
CIRUGIA 26 12 0 0.00
LAPAROSCOPICA
TOTAL 216 100 1 0.46

FUENTE: Cuaderno de Registro de Cirugia Uroldgica del Servicio de Sala de Operaciones
dei Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas Enerc a Julio 2017,

Durante el mes de Enero a Julio del afio 2017 se operaron 216 pacientes,
de los cuales 190 pacientes fueron sometidos a cirugia convencional
urolégica que constituye el 88% del total de cirugias y 1 paciente presento
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infeccion de herida operatoria haciendo el 0.53% del total de cirugias. A si
mismo 26 pacientes fueron sometidos a cirugia laparoscopica que
constituye el 12% del total de cirugias de los cuales no se presentaron
infeccion en herida operatoria.

CUADRO N° 4.4

CASOS DE PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA EN EL

SERVICIO DE SALA DE OPERACIONES EN EL INSITUTO NACIONAL
DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS. ENERO A JULIO 2017.

MESES DEL ANO N° %
ENERO 2 16.6
FEBRERO 2 16.7
MARZO 1 8.3
ABRIL 3 25

MAYO 0 0
JUNIO 2 16.7
JULIO 2 16.7
TOTAL 12 100

Fuente: Registro de Cirugias de Sala de Operaciones - Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas.

El 25% de las cirugias de prostatectomia radical laparoscopica se
realizaron en el mes de abril y la cantidad promedio de cirugias por mes es
de 2 pacientes.
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CUADRO N° 4.5

RANGO DE EDADES DE PACIENTES SOMETIDOS A
PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA EN EL SERVICIO
DE SALA DE OPERACIONES DEL INSITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS - 2017

RANGO DE EDAD N° %
20a40 1 8.3
41 a 60 4 33.3
61 a mas 7 ' 58.4
TOTAL 12 100

Fuente: Registro de Cirugias de Sala de Operaciones — Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas.

EL 58.4% de los pacientes sometidos a prostatectomia radical
laparoscépica son de 61 a mas aiios de edad quiere decir que el cancer de
prostata se presenta con mayor frecuencia en la edad aduito mayor.
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a)

b)

V. CONCLUSIONES

Es de vital importancia la aplicacion de la técnica aséptica para evitar
que las personas que ingresan por cualquier procedimiento
quirargico adquieran infecciones en razén a la susceptibilidad en
particular en el quiréfano; estos principios son de obligatoriedad
conocer y aplicar por todo el personal que labora en quirdéfano y es
responsabilidad de los profesionales de salud y personal auxiliar que
ayuda en quiréfano cumplir y hacer cumplir estas normas
establecidas de bioseguridad.

Las deficiencias que se presentan en refacion a asepsia y antisepsia
en quiréfano, se presentan debido al mal uso de medidas de asepsia
y antisepsia del persona!l que participa en l0s procesos quirdrgicos.

Las cirugias laparoscopicas al ser minimamente invasivas son
menos propensas a presentar infecciones nosocomiales lo que
contribuye todo ello a la mejora de calidad de vida en el
postoperatorio y evitando las estancias prolongadas del paciente.
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Vi. RECOMENDACIONES

* A la Jefa del servicio de Sala de Operaciones del Instituto Nacionai
“de Enfer’medades. Néoplésicas, se sugiére disefiar un programa de
educacién, capacitacibn permanente en pro del conocimiento
profesional y acfualizacién de conocimientos, con' la finalidad de
fortalecer ‘la conciencia quirurgica y asi’ evitar complicaciones
quirdrgicas.

« Serecomienda al Jefe de Cirugia en coordinacion con la Jefa de sala
| de operaciones progfamar periodos fijos de mantenimiento mas
coritinuos y rigurosos del aire acondicionado para evitar turbulencias

de aire en el quiféfanc durante la intervencion.

o Se recomienda a las autoridades del ‘Instituto Nacional de
Enfermedades Neopléasicas, al departamento de Enfermeria,
normen ‘las guias de procedimientos de lag diferentes cirugias
laparoscopicas. | o
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ANEXOS



GUIA DE PROCEDIMIENTO
PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

INSTITUTO NACIONAL DE SALA DE OPERACIONES 2DO PISO
ENFERMEDADES NEOPLASICAS

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO: RESPONSABLE :
PROSTATECTOMIA RADICAL ENFERMERA INSTRUMENTISTA
LAPAROSCOPICA
DEFINICION: MATERIAL NO LAPAROSCOPICO :
Es un tratamiento quirdrgico
minimamente invasivo para el cancer de * 01 mango de bisturi.
prostata. Consta de unas pequefas * 02 hojas de bisturi n® 15.
incisiones para remover la prostata * 02 sepasradores de farabeau
completamente, grandes.

* 04 pinzas kelly.

* 02 pinzas de kocher rectas cortas.
* 01 tijera de mayo curva corta.

* (1 tijera de mayu recta corta.

* 01 bujia de benique n® 18 o 20.

* 02 jeringas de 20 cc de plastico.

* (M1 jeringa uroldgica.

* 01 tubo de xilonest gel

* 01 sonda foleyn® 18 y 20

*  hemosuc n® 12.

*  sutura
- 04 vieryl 1 CT1-1
- 03 viceryl 3/0 SH
- 02 caprofyl 2/0 SH
- 01 vicryl 4/0 SC 20 o nylon 3/0 o
puede ser grapa de piel.
Opcional:
- cromico 2/0 MR30




MATERIAL LAPAROSCOPICO

-

w

pared

04 trocares de 5 mm con espiral.
02 trocares de 106 o 12 mm.
- 01 trocar con seguro para

01 tijera metzembau.

cable de fuente de energia
monapolar.

01 pinza bipolar.

cable de fuente de energia bipolar.
02 pinzas fractoras rectas.

01 pinzas tractoras curva.

01 pinza grasper

02 poria agujas

01 disector de 10 mm

aplicador descartable para clips
metalicos.

aplicador de 10 mm para clips de
hemolok

12 a 18 clips de hemolok

cdnula de aspiracion + cables
optica O de 10mm grados

cable de fuente de luz fria.
camara

saco estéril para camara

cable para inyeccién de co2

saco para pieza operatoria
pequefia

02 monitores

fuente de luz

fuente de energia para monopolar
y bipolar.

fuente de aspiracion

fuente de co2
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ROPA QUIRURGICA

* 1 Paquete Completo

* 1 Paquete de mandiles ( 3 unid)
* 1 Campo grande

* 2 campos chicos

* 3 sabanas adicionales

* 1 paquete de mufieco grande (B pzas).
* 1 azafate.

* Mangas de plastico laparoscopico

INSUMOS

* Hoja de bisturi 22-15.

* Lapiz electrocauteric monopolar.
* Ligasure de 5mm

* Sonda Foley #20.

* Bolsa colectora de orina.

* Jeringa 20cm (2).

* Guantes quinirgicos 6 1/2, 7,7 %4, 8.
* Gasas chicas x10.

* Gasas medianas 15x50 cm.

* Gasas grandes 48x48 cm.
Solucion salina 9%.

OBJETIVOS

PRE-REQUISITOS

Mejorar la atencion del paciente.

Disminuir el tiempo quinirgico.

Estandarizar las funciones y aclividades de
enfermeria durante el intraoperatorio.
Cptimizar la coordinacién de todo el equipo
quinirgico.

Optimizar la instrumentacién quirirgica
seglin técnica operatoria

- Solicitud de sala de operacion
- Consentimiento informado.

- Equipos e instrumental operativos,

- Actualizacién y conocimienio de la técnica
quirdrgica.
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RESPONSABLE PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO

Enf.

Instrumentista, Ver programacién. Verificar procedimiento
circulante y programado.

enfermera

responsable del
material
laparoscopico

Enf.
Instrumentista

Enf.
instrumentista y
Circutante

Control y verificacién de la
operatividad de los equipos
biomédicos.

Verificar el equipamiento

completo del quirdfano.

tdentificar y verificar instrumentos
y paguetes quirdrgicos que estén
estériles,

Presentarse al paciente vy

explicarle brevemente el

procedimiento.

Verificar la identidad del paciente.

Revisar vendaje de miembros
inferiores

circulacion sanguinea,

Proveer el buen

funcionamiento de
todos equipos
biomeédicos.

Disminuye el tiempo
operatoric  en buscar
algan material faltante.

Verificar el instrumental
correcto y evitar
infecciones post
operatorias.

Estimula la confianza y
cooperacion
reduciendo la ansiedad.

Evitar cuaiquier

confusion.

Favorece el retorno
venoso y ayuda a la
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Circuiante,
Instrumentista
anestesidtogo y
cirujano

Enf.
Instrumentista y
circulante

Enf. Circulante

Enf. instrumentista

Revision de la historia dinica
exameanes  auxiliares, riesgo
quirdrgico, tomografias, depdsito
de sangre, autorizacion firmada.

Recepcidn del paciente segun
normas del centro quirlrgico.

Realizar el check leck

Colocar en posicion al paciente

Lavado de manos segun técnica.

Ingreso al quiréfano, secado de
manos segun técnicea, vestimenta
con mandit estéril y calzado de
guante con el método abierto o
cerrado.

Vestimenta de todo & mobiliario
cuidando la esterilidad y técnica
quirtirgica.

- Evitar posible

suspension del
procedimiento Y
preocupacion del
paciente.

- Brindar seguridad al
paciente quirargico.

- Documento legal de
seguridad del paciente.

POSICION DEL
PACIENTE:

Dectibito dorsal.

Brazos protegidos a lo
largo del paciente.
Piemas ligeramente
separadas.

- Reduce la transmision
de infecciones
posoperatorias.

- Contribuye a que se
reduzca el riesgo de
infacciones de
microorganismos
patdgenos  en el
posoperatorio.

- El atuendo quirlrgico
reduce a la exposicion
de la sangre y tejidos
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Enf. Instrumentista y
circulante

Enf. instrumentista

Cirdjano

- Conteo de las gasas chicas,
medianas y grandes.

- Distribuir fos lavatorios segdn su
funcién y colocarlos donde les
corresponde.

Preparaclén para el lavado

quindrgico:

- Un par de guantes n°8, bolos con
isodine espuma, solucion, gasas.

- Preparacion para la cateterizacion
vesical: sonda Foley n°20, cistoflo
o bolsa colectora, par de guantes,
jeringa de 20cc cargada con 5cc
de agua esteril, xilocaina jalea, 1
gasa pequeia y campo chico.

potencialmente
infecciosos en el
procedimiento de la
cirugia,

Proteger la esterilidad
en todo momento

Optimizar y garantizar
ta efectividad para
evitar posibles
percances en el conteo
de tas gasas
radiopacas.

Mantener en todo
momento el orden para
avitar complicaciones.

Proporcionar los
insumos  necesarios
para la asepsia de la
zona operatoria.

Por el periodo
prelongado de la
cirugia y e tipo de
cirugia se coloca la
sonda Foley para fines
de control de la orina
para el balance hidrico
o s se necesita
mantenerta vacia.
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Enf. Instrumentista,
circulante y
responsable de
laparoscopica

Enf. Instrumentista y
Cirgjano

- Vestirmesa de mayo y media luna
se procede a la
distribucién  del

conteo,
instrumental

quirirgico y laparosclpico y
adicionales  seguin  tiempos
operatorios

- Vestir con mandil estéril y calzar
los guantes &l cirujano y a los
residentas.

Reaslizar el aseo antes

de colocar |la sonda
Foley Previene
infecciones tracto
urinario

Proporcionar los
insumos necesarios
para una buena

cateterizacién  evitara
pérdida de tiempo vy
posible contaminacion
de todo el
procedimiento

La distibucion del
instrumental quinargico
y laparoscopico va de
acuerdo con  los
tiempos que se iran
mangjando durante la
intervencion

El conteo de
instrumentat y gasas se
hace en coordinacion
con la circulante para
evitar posibles errores
como gue al final
ocasionar dafio o un

reingreso a quiréfano

Se considera estéril de
fa cintura a la mitad del
térax por delante vy
hasta los codos en las
brazos.
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- Pasar la ropa estéril segun técnica
quirdrgica

- Pasar jas conexiones de
electrocauterio, aspiracion,
ligassure, monopolar, bipolar,
cable de luz, o equipo de
venaoclisis con sonda nelaton n®8y
solucién salina.

ACCESO AL ESPACIO
PREPERITONEAL.

- Incisién transversal de 3 c¢m., 1
cm. por debajo del ombligo.
Dividir TCSC hasta la fascia
anterior el recto. Incision
transversal de la fascia e
identificacibn de los bordes
intemos de los musculos rectos
separados, por la linea alba.
introducciéon del dedo indice
medial mente debajo del masculo
recto y a lo largo de la vaina
posterior  (diseccion  digital).
Creadén del espacio que se

- Cubrir la zoha
operatoria con
cobertores estériles
evitara las infecciones
post operatorias.
Mantener en todo
momento la esterilidad
del campo operatorio.

- Verificar la &ptima
instalacion de  los
equipos  biomédicos
tanto laparoscopicos y
de irigacién asi mismo
que todo los cables
estén al alcance del
cirujano evitando
enredos y fallas.

- La pared abdominal
estd bajo tensién, la
incision correcta
favorece la buena
disposicion del campo
operatorio.

- Se obtiene un core
optimo y prediso.
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Cirujano

extiende por arriba desde el nivel
de la incisién en piel hasta el
borde lateral de ‘os musculos
rectos.
Limites :

*  Caudal: linea arcuata de
Douglas.

*  Posterior: vaina de los
rectos;

*  Anterior; fibras posteriores
de los musculos rectos.

*  Medial: linea alba.

- Se repite el procedimiento para el
otro lado. Incisién de alinea alba,
para unir los dos espacios
creados, en contacto con la fascia
anterior del recto. La disrupcién de
la linea alba se conlinua con el
indice hacia ia sinfisis pdbica, tan
lejos como sea posible; también
puede incidirse bajo visién
laparoscopica directa. Al cabo de
este trabajo se ha creado un gran
espacio pre-peritoneal.

COLOCACION DE LOS
TROCARES

- Los trocares 1 y 2 se colocan bajo
guia digital, por fuera de los
muasculos ractos:

= Trocar 1 de 5 mm: 5 cm
abajo por debajo de la
indsién subumbilical, a la
derecha.

- Delimta el campo
operatorio, orden vy
limpieza.

- Electrobisturi: es
importante para la
diseccion, coagula vy
corta.

- Se crea puertos para el
uso de las pinzas
laparoscdpicas y el
inicio de la cirugia
laparoscépica.
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Cirujano

= Trocar 2 de 12 mm, con
valvuta: 5 cm por debajo de
laincisién, a la izquierda.

«  ElTrocar 3 de 10 mm parala
Optica, con vélvula y canula
de Hasson, se coloca a
través de la incisidn
subumbilical y se asegura
con sutura de Vycril 1.

- Seinsufia CO2 a 18 mmde Hg. de

presion. La optica 0° se coloca a
través del frocar 3, previo batance
de blanco.

Bajo visién laparoscopica se
completa la separacién delalinea
alba hasta llegar a la sinfisis
pubica. El espacio de Retzius es
abierto y el espacio desarrollado
lateralmente. Debe verse la cara
anterior de la vejiga, los vasos
iliacos intemos y el  prevesical
arco pabico.

Se identifican los vasos
epigastricos en la cara posterior

de los misculos rectos. For

debajo de ellos y por encima del
cordén espermético se diseca el
espacio pre peritoneal hasta
llegar a la pared muscular. El
peritoneo es forzado hacia atras.
Los trocares 4 y § se colocan a
amhos lados, 3cmpordentroy a
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la altura de las espinas iliacas

antero superiores.

- Se baja la presién de insuflacién a
12 mm de Hg. y se coloca al
paciente en Trendelemburg de
20°.

- Lostrocares 2y 5 se utilizan para
la diseccién quinirgica y los
trocares 1 y 5 para la confeccion
de la anastomosis uretro vesical.

DISECCION PELVICA BILATERAL

- Esidéntica a ia cirugia abierta.

- 'Se identifica el borde interno de la
vena iliaca extena y se libera
desde el arco pubico hasta el
odnducto deferente.

- Frecuentemente sé encuentra
una vena obturatiz accesoria
cerca. del arco ptbico, la cual
puede preservarse o ser dividida
entre dlips hemostéaticos.

- Se retrae la vena lateraimente y
se diseca todo el tejido medial sin
extenderse a la pared vesical.

- Se visualiza la pared lateral de la
pelvis y el nervio obturador.

- La fira de tejido anglionar se liga
distalmente con &ips a nive! del
ganglio de Cloquet, pegada al
drco pubico. A continuacién se
tira del tejido hacia atrés con una

El ligassure equipo

médico qué coagula y

corta

tejidos.

los vasos

y




Enf.
Insrumentista

pinza Grasper y se liga a la altura
det conducto deferente.

- La seccion el conducto deferente

y su traccion medial con una pinza
por parte del 2do ayudante, facilita
la exposicion, durante ia diseccién
ganglionar.

- Se extraen los especimenes a
través de un saco pequefio por el
trocar 2 y se envian para estudio
AP por congelacién. Puede
marcarse con un dip para
diferenciar el tejido del lado
deracho del izquierdo.

INCISION DE LA  FASCIA
ENDOPELVICA

- Se libera todo el tejido graso
desde ¢l hueso hacia la préstata,
para exponer la fascia
endopélvica.

- Se coagula con bipolar y divide la
vena dorsal superficial.

- Se divide ambas fascias
endopélvicas lateraimente a su
linea de reflexidn, desde casi a
base de la prostata hasta Hegar a
los ligamentos pubo prostaticos.
Las ataduras del musculo
elevador del ano se liberan de la
prostata y se realiza la diseccion
apical hasta identificar el plexo de
Santorini.

- Se divide los ligamentos pubo

prostaticos en contacto con el

- BExtraccién de la lesion
para estudio patolégico.
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arco pubico, previa coagulacion
con bipolar, para facilitar luego la
diseccion de! plexo de Santorini.

INCISION DE CUELLO VESICAL

Se identifica el nivel del cuello
vesical, palpando la vejiga blanda
en comparacién con la prostata
mas dura.

Se coloca un punto de suspension
con Vyeril 1 aguja CT 1/2 35 en el
tejido superficial, a nivel de la
base de la Prostata ,y se deja un
cabo largo para traccién.

Se inserta el trocar 6, a 2 cm por
ehcima de la sinfisis pubica en la
linea media.

Una pinza Grasper se coloca a
través del trocar 6 y se tracciona
la sutura para suspender el cuello
vesical.

Se desinfla el baldn de la Sonda
Foley.

Se divide la cara anterior del
cuello vesical entre la capsuia de
laprostatay las fibras musculares
del detrusor, utilizando electro
cauteric monopolar y bipolar.

ta punta de la sonda es
proyectada a través de la abertura
y se tracciona con la pinza
Grasper hacia arriba. Una pinza
Kelly se coloca previamente en la
Sonda Foley, en el extremo del
meato uretral, para
contratraccion. Esto permite ver el
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aspecto posterior del cuello
vesical y el borde posterior de la
prostata.

Se completa el corte del cuello
vesical, Se tracciona hacia abajp
el extremo Ilateral del cusllo
vesical y se completa la incision

con monopatar, por encima de 10s

orificios ureterales. Se coloca una
pinza tractora curva en el borde
posterior del cuello vesical y se
tracciona hacia abajo para permitir
disecar y exponer la cara anterior
de la fascia de Denonwvillier.

Es conveniente liberar
ampliamente, a cada lado de la
base de la prostata, el borde
posterior del cuello vesical, para
poder llegar a la Fascia de
Denonvillier.

Se abre transversalmente la
fascia de Denonvillier para
identificar los vasos deferentes.
Cada conducto deferente es
disecado, clipeado y dividido, con
su pediculo respeciivo.

La parte distal de los conductos
deferentes es traccionada hacia
arriba con una pinza tractora a
través del trocar 6, exponiendo asi
ias vesiculas seminales. Las dos
arterias vesiculares se identifican
normalmente a cada tado,
localizadas lateralmente a las
vesiculas, las cuales se clipean y
dividen préximas a las vesiculas
seminales.
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Se libera cada vesicula seminal y
fuego son traccionadas
anteriormente con la pinza del
Trocar 6. Esta maniobra expone

tos pediculos prostaticos.

SECCION DE LOS PEDICULOS
PROSTATICOS Y
PRESERVACION DE LOS
FLILETES NERVIOSOS.

El  primer ayudante debe
traccionar con firmeza hacia abajo
el cuelflo vesical, exponiendo el
plano buscado.

Para facilitar este tiempo, la fascia
visceral periprostdtica y la cara
posterior de la fascia de
Denonvillier se inciden en
contacto con la cdpsula prostatica,
teniendo mucho cuidado de no
abrir el recto. La apertura de Ia
fascia de Denonvillier permite ver
la grasa prerectal y proporciona
un plano de diseccion seguro.

La hemostasia de los pediculos
prostaticos se hace proximal a las
bandeletas con hemoclips, y
proximal a la capsula prostatica
con electro cauterio bipolar.
Luego de dividir los pediculos
prostéticos, el plano entre las
bandeletas y la capsula prostatica
se abre.

Las ditimas ataduras de las
bandeletas son pequedas arterias
capsulares que se dividen
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adyacentes a la capsuta prostatica
después de ser controladas con
clips.

- Lla diseccién se extiende hadia el

apex de |a préstata; Se completa |

medialmente la seccién de la
fascia de Denonvillier. Se diseca
el plano posterior de la prostata
del recto hasta llegar al misculo
reclourefral.

SECCION DEL. PLEXO DE
SANTORINI Y DE LA URETRA

- Se refira la sonda Foley y se
reemplaza por una bujia de
Beniqué 18, con la que el 2do
ayudante deprime la prdstata y
expone el plexo de Santorini.

- Se identifica el borde entre el
plexo y la uretra y se colocan 2
puntos de Vycril 1 aguja CT %235
en 8, sobre el plexo de Santorini.

- Se coloca nuevamente la Sonda
Foley.

- E! 1er ayudante, a través del
trocar 4, fracciona la sutura en la
base de la préstata pare poner el
apex en tensién. Se secciona el
plexo perpendicutarmente, al
mismo tiempo que el 1er ayudante
tracciona la préstata exponiendo
el dpex y desarroliando de manera
oblicua el plano entre |a uretra y e
plexoc de Santorini. Se diseca el
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tejido lateral a la uretra para
exponerla mejor.

Se secciona la cara anterior de la
uretra y se visualiza la Sonda
Foley.

El asistente retrae y rota la
prostata para cada lado de
manera sucesiva colocando la
punta del aspirador debajo del
mudsculo recte uretralis y por
encima del recto, exponiendo el
labio posterior del apex prostatico
y facilitando asf la seccion de la
cara posterior de la uretra y del
musculo recto uréter, eliminando
ademas posibles mérgenes
posteriores positivos. Se retrae
ligeramente la sonda para permitir
ver y seccionar {a cara posterior
de la uretra. No debe utilizarse
electro coagulacidén en este
tiempo para evitar dafio a las
bandeletas.

Se termina de liberar la prostata
de las ultimas adherencias a Ia
cara anterior dei recto y se coloca
dentro del saco endoscopico.
Para este uUitimo tiempo, ia dptica
se coloca a través del trocar 2 y el
portasaco se introduce por el
trocar 3.

El saco con la pieza operatoria se
retira ampliando ligeramente la
incisiéon subumbilical.
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ANASTOMOSIS VESICO URETRAL

- Se hace un cierre posterior del
cuelto vesical en caso de ser
necesano (pacientes con RTU
previa 0 con grandes adenomas y
I6bulo medio), utilizando Vycril 3/0
aguja SH ¥4 25, en surget simple.

- La anastomosis se hace con un
surget continuo bilateral. Se unen
02 suturas de Vycril 2/0 aguja SH
Y2 25, de aproxidamente 20 cm de
longitud cada una.

- La primera sutura se inicia
colocando el punto en el borde
posterior del cuello vesical de
afuera hacia adentro; luego se
coloca el punto de la otra sutura al
lado y ambos hilos se traccionan
hasta colocar el nudo que las une
en contacto con el borde posterior
del cuello vesical. A continuacién
cada sutura se pasa por ta uretra
de adentro hacia fuera,
traccionado ambas para anclar la
vejiga a la uretra. Se coloca la
sonda Foley 20 definitiva y se
introduce en la vejiga con ayuda
de tas pinzas. El ayudante
mantiene la traccion de una de las
suturas con una pinza & traves del
trocar 6 y €l cirujano completa con
la ofra un hemisurget hasta la
mitad del borde anterior de la
anastomosis. Se cambia Ia
traccién al otro hilo y se completa
el surget. Se anudan ambos hilos

- Hemostasia 0
hemostasis es el
conjunto de
mecanismos aptos para
detener los procesos de
hemorragia.
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Enf.
Instrumentista

después de pasarios por el borde
vesical, de forma que el nudo
quede sobre la vejiga.

' Antes de inflar el balén de la

sonda Foley debe comprobarse
que ésta no ha quedado induida
en el surget. El balén se infla con
15 ml de suero fisioldgico.

Se comprueba la anastomosis
lavando fa vejiga con 120 mi de
suero fisioldgico. Se verifica que
no haya habido perforaciones
accidentales de la vejiga que
condicionen fuga de orina. En
caso de haberlas se reparan con
Vycril 3/0 aguja SH % 25.

Se coloca un catéter de hemosuc,
que no debe quedar cerca de [a
anastomosis, y se introduce por el
trocar 5 y se fija con Vycril 3/0.

Después de evacuar todo el CO2.

se cierra la aponeurosis anterior
de los rectos a nivel subumbilical
con Vycril 1.

Los demas orificios delos trocares
se cierran con puntos
subdérmicos de Vycril 3/0 de
absorcidn rapida o con Steril Strip.

Conteo y del material usado y su
posterior recojo.

. Hemosuc es un tubo de

drenaje silicanado

-flexible con sistema a
succién sin vacio que
facilita la secrecién de
liquidos y exudados del
lecho operatorio.

-El control del material
usado en la cirugia es
fundamental para evitar
que se quede en cavidad
y causar problemas
ulteriores.
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