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INTRODUCCION

La cirugia de sustitucion protésica puede ser la mejor o Unica alternativa al tratamiento
de los aneurismas toracoabdominales. A pesar del gran impacto que esta teniendo el
tratamiento endovascular debido a la gran morbimortalidad asociada al tratamiento
quirdrgico, para poder implantar endoprétesis en la aorta toracica se deben de cumplir
una serie de requisitos anatdbmicos que no siempre se dan.
El objetivo de esta cirugia es la exclusion de aquellos segmentos de la aorta que estan
dilatados con objeto de evitar la ruptura del aneurisma, minimizando los riesgos de dafio
isquémico visceral 0 medular.
El aneurisma se define como una dilatacion o protusion arterial localizada cuyo
didmetro es 1,5 veces superior al diametro normal de la arteria en la que se asienta.
Para que sea considerado un aneurisma verdadero, el defecto debe afectar a las tres
capas de la pared vascular:

e Capa externa o adventicia

e Capa media

e Capaintima

Etiologia

e Arterioesclerosis

e Traumatismos

e Alteraciones celulares en la capa media (sindrome de Marfan vy
sindrome de Ehlers-Douglas )

¢ Inflamacion cronica o aortitis

e Micoticos.

e Diseccion aortica. Consiste en la separacion de las capas arteriales de
forma que se originan dos y a veces tres conductos por los que circula
la sangre. El canal creado por la diseccion se denomina luz falsa y tiene

una especial tendencia a la dilatacion y rotura.
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Los aneurismas pueden ser silenciosos pero los toracicos suelen producir dolor toracico

difuso profundo, dolor de espalda, disfagia, ronquera por compresion de los nervios
vago o laringeo recurrente, hemoptisis por compresion pulmonar y tos seca por
compresion traqueal.

Los aneurismas abdominales pueden producir dolor abdominal o tromboembolias en las

EEII (extremidades inferiores).

Pruebas diagnosticas
e Rx de torax (silueta aortica aumentada en el aneurisma toracico).y Rx de
abdomen.
e Ecografia. (via transtoracica y/o transesofagica).
e TAC de torax y abdomen. TAC helicoidal
e Resonancia magnética.
e Aortografia con contraste previa a la cirugia.
Clasificacion

e Clasificacién de Crawford:

Tipo I: Aorta tordcica descendente, incluyendo su mitad proximal y aorta
abdominal suprarrenal.

Tipo Il: Aorta tordcica descendente, incluyendo su mitad proximal y

aorta abdominal supra e infrarrenal.

Tipo IlI: Aorta toracica descendente, incluyendo su mitad distal y aorta

abdominal supra e infrarrenal.

Tipo IV: Aorta abdominal completa desde el hiato diafragmatico

NoRMAL I

Fig 1. Clasificacién de Crawford.
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e Clasificacion de Stanford:
- Diseccion tipo A o proximal: Afecta a la aorta ascendente
- Diseccion tipo B o dista: Afecta a la aorta descendente.
e Clasificacion de Bakey:
- Tipo I: Afecta a la aorta ascendente y descendente.
- Tipo II: Afecta a la aorta ascendente.

- Tipo HI: Equivale a Stanford B.

DeBakey Tipo | Tipa Il Tipo I

S\

Stanford Tipo A Tipo B

Fig.2. Clasificaciones de Stanford y Bakey.

OBJETIVO

Proporcionar una atencion integral a los pacientes de aneurisma toracoabdominal en el

postoperatorio inmediato que permita:

e Estabilizacion hemodinamica y respiratoria del paciente

e Deteccion precoz de las posibles complicaciones
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e Mantener un nivel adecuado de analgesia para favorecer un buen patrén
ventilatorio, expectoracion y movilizacion precoz.

e Prevencion de morbilidad medular y renal.

EQUIPO HUMANO

e Un médico
e Dos enfermeras: una responsable y otra de apoyo en el ingreso

e Un auxiliar de enfermeria

EQUIPO MATERIAL

e Cama:
— Colchon de aire
— Manta.
— Resucitador completo con reservorio (Ambu®).

— Soporte de suero adaptable a la cama.

e Box:

— Monitor con cables de ECG (electrocardiograma), PAI (presion arterial
invasiva), PIM (presion intramedular), PIA (presion intrabdominal) y PAP
(presion de arteria pulmonar), Sa O2 (saturimetro) y manguito de PNI
(presion no invasiva).

— Monitor de medicién de PAP continua (gasto cardiaco continuo).

— Kit de presion hidraulica para monitorizacion de. PA, PVC (presion venosa
central) y PAP.

— Equipo premontado de monitorizacién de PIA.

— Monitorizacion del catéter intradural: VER ANEXO 1.

— Equipo de medicién y drenaje de LCR(liquido cefalorraquideo): VER
ANEXO 1.
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— Sueroterapia: 500 cc de SG 5% y 500 cc de SF 0.9% con sistema de aire y
Dialflow.

— Medicacion:
— Sedacion: Propofol 1% con sistema de bomba de infusion.
— Analgesia: perfusion de remifentanilo 2 mg en 100cc de SF 0,9% con

sistema de bomba de infusion.

— Bombas de infusion intravenosa.

— Conectores bifurcados y simples

— Apositos para la fijacion correcta de vias periféricas

— Material para la obtencién de analitica (sistematico, bioquimica,
cardiomarcadores, gasometria y coagulacion)

— Ventilador volumétrico comprobado.

— Equipo para aspirar secreciones segun protocolo.

— Vacuorregulador de alto y bajo vacio con alargadera.

— Manta térmica.

— Termometro.

— Contenedor de material punzante.

— Electrodos.

— Guantes no estériles. Guantes estériles de plastico.

— Celulosa.

— Historia con registros médicos y de enfermeria (carpeta).

— Carro de ECG.

PROCEDIMIENTO
PREPARACION DEL BOX
ENFERMERA:

0 Preparar el monitor ajustando los niveles de alarma.

0 Montar, purgar y calibrar los transductores de presion.
0 Preparar sueroterapia segun pauta médica.
o]

Preparar medicacion segln pauta medica
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0]

Comprobar el adecuado funcionamiento del ventilador volumétrico
estableciendo los parametros segun pauta médica habitual:

— Modo de ventilacion: IPPV(ventilacion con presion positiva intermitente)

— FiO2 (fraccion inspiratoria de oxigeno) 100%

— Frecuencia respiratoria: 12 respiraciones /minuto.

— Vt: 500-550 ml

—  Flujo: 40-601/min

— Trigger: 0.3-0.8 I/min

— PEEP(presion positiva al final de la espiracion): +5

AUXILIAR DE ENFERMERIA:

0]

0]

Comprobar la conexion del caudalimetro a la toma de O2 y la alargadera del
resucitador manual (Ambu®).

Comprobar el adecuado montaje del resucitador manual (AmbU®).

Verificar el buen funcionamiento de las dos tomas de vacio y conectar las
correspondientes alargaderas.

Preparar la documentacién clinica (carpeta).

Preparar el equipo de calentador de aire para cobertura (manta térmica).

Preparar cama del paciente con manta para su traslado a Quir6fano (lleva el
resucitador manual y bolsa de reservorio).

Disponer monitor de gasto cardiaco continuo.

RECEPCION DEL PACIENTE

La recepcion del paciente se debe realizar de forma réapida y coordinada por dos

enfermeras, un médico y un auxiliar de enfermeria.

ENFERMERA RESPONSABLE:

1. Monitorizar la PAI, verificar la calidad de la curva. Colocar los transductores de

presion en el lugar adecuado (a nivel de auricula derecha).

Toda copia en papel de este documento, no firmada, es una copia no controlada. La persona que utilice este documento en

papel tiene la responsabilidad de verificar el estado de revision del mismo, antes de utilizarlo



“M Hospital Clinico San Carlos PROCEDIMIENTO

s e POSTOPERATORIO DE ANEURISMA
DIRECCION DE ENFERMERIA TORACOABDOMINAL
DENF- UCI PE-28 VERSION: 1 Octubre 2011 |Pagina 8 de 41

2. Comprobar la localizacion de vias endovenosas (vias centrales, catéter arterial
y via periférica). La via central es un introductor con varias luces, una de las
cuales corresponde al catéter de Swan-Ganz.

3. Comprobar la localizacién del catéter epidural (T10-T11): se usa en la cirugia
como medida de proteccion medular y en el postoperatorio para el control del
dolor segun pauta médica.

4. Comprobar la localizacion del catéter intradural (L4-L5) VER ANEXO 2.

5. Comprobar la localizacion de los catéteres intercostales: son dos y se utilizan
para la administracion de medicamentos en la zona o alrededores de la herida
quirdrgica para el manejo del dolor postoperatorio. Contienen multiples
orificios a lo largo del segmento de infusién situados en forma de espiral para
permitir una distribucion del farmaco en 360°. Estan insertados a nivel
subcutaneo, su trayecto es muy corto y se fijan a piel mediante puntos de
aproximacion adhesivos. Hay que evitar la manipulacion del aposito
quirdrgico durante las primeras 48 ante el riesgo de extraccion accidental de
los catéteres. Por su ubicacion y corto trayecto es frecuente la fuga anestésica
por pericatéteres, se recomienda no manipular y reforzar apésito oclusivo.

6. Comprobar los fluidos o medicaciones que vienen de quiréfano en perfusion.
Comprobar dosis de drogas.

7. Monitorizar la PVC, verificar la calidad de la curva

8. Iniciar perfusion de fluidos intravenosos segun prescripcion médica.

9. Incorporar la cama 30°, otras posiciones por indicacion medica.

10. Monitorizar gasto cardiaco continuo segun protocolo.

11. Monitorizar PIM y drenar si precisa para una PIM < 10 mmHg. VER ANEXO 2.

12. Verificar la permeabilidad de los tubos de drenaje toracicos y retroperitoneal y
medir el débito al ingreso.

13. Control visual del sangrado de los apositos de la herida quirdrgica
(toracofrenolaparotomia).

14. Identificar catéter epidural, intradural e intercostal con pegatina rotulada

15. Administrar medicacion prescrita, profilaxis antibiotica y proteccion gastrica.
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16. Monitorizar PIA segln protocolo, una vez por turno.

ENFERMERA/O DE APOYO:

1.

Conectar el ventilador al paciente y comprobar de nuevo su correcto
funcionamiento. Comprobar la adecuada ventilacién simétrica de ambos
pulmones.

Monitorizar la linea de ECG, seleccionando la derivacion més adecuada: una vez
que se visualice el ritmo cardiaco correcto, se retirard el monitor de transporte.
Conectar el saturimetro y comprobar la calidad del registro.

Valorar pupilas y estado neurologico del paciente. Valoracién del nivel de
sedacion segun escala de Ramsay.

Medir T2 (temperatura) periférica.

Extraer la analitica (sistematico de sangre, bioguimica, enzimas cardiacas,
coagulacion y gasometria a los diez minutos de conectar el respirador de la
unidad).

Registrar diuresis a la llegada del paciente a la unidad.

AUXILIAR DE ENFERMERIA:

Avisar al médico de la llegada del paciente.

Conectar el drenaje toracico (Pleur-Evac®) al sistema de bajo vacio y asegurar
que quede bien posicionado.

Colocar el urinémetro por debajo de las piernas si tiene incisiones inguinales y
fijarlo a la cama.

Asegurar fijacion del drenaje retroperitoneal Redon® y SNG a la cama.

Realizar ECG de 12 derivaciones al ingreso. Anotar nombre y apellidos del
paciente, fecha y hora del ingreso

Cubrir con manta térmica segun T2

Solicitar radiografia de torax.
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8. Si trae hemoderivados de quiréfano sin pasar, comprobar hematocrito y

hemoglobina de gasometria para valorar su devolucion a Banco de sangre, segln

indicacion médica.

9. Enviar analitica al laboratorio.

10. Colocar proteccion de talones.

11. Una vez acomodado al paciente se hara pasar a tres familiares, anotando los

teléfonos de contacto y entregandoles la hoja de informacion de la Unidad.

Todas estas actuaciones seran anotadas en los registros de enfermeria.

CUIDADOS DEL PACIENTE EN LAS PRIMERAS 48 H
1. SISTEMA CARDIOVASCULAR

Valorar la funcién cardiovascular mediante monitorizacion de PA, PAP,
gasto cardiaco, frecuencia cardiaca, T2, PVVC y ritmo cardiaco.

La toma de constantes (frecuencia cardiaca y presion arterial) se haré
cada media hora durante las primeras cuatro horas y posteriormente cada
hora.

La T? cada media hora hasta alcanzar normotermia, 36°, posteriormente
cada hora.

Control de PVC, sangrado, y diuresis cada media hora en las cuatro
primeras horas y posteriormente cada hora.

Control de gasto cardiaco cada hora.

Control de PCP cada 4 horas.

Control de PIA una vez por turno.

Extraccion de analitica cada 6 horas o segun indicacion médica.

ECG:

- Elegir trazado de mejor observacién. Preferiblemente derivacion I1.
- Vigilar ritmo y posibles alteraciones
- Mantener frecuencia cardiaca Optima para estabilizacion

hemodinamica.
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- Vigilar las posibles alteraciones del segmento S-T con
monitorizacion.
- Realizar ECG de 12 derivaciones por turno y ante sospecha de dolor

o0 alteracion.

PA:
- Verificar la buena calidad de la curva, si ésta no es apropiada se
realizan mediciones de PA no invasiva colocando el manguito de la
PANI en MSI.
- Intentar mantener PAM > 90-100 mm Hg para asegurar una PPM
(presion de perfusion medular) mayor de 80-85 mm Hg.

— Vigilar la aparicién de posibles alteraciones:

o Hipotension arterial que puede provocar una trombosis del

injerto. Las causas pueden ser por:

* Hipovolemia secundaria a una hemorragia masiva o a
una insuficiente sustitucion de los liquidos
intravenosos.

= Vasodilatacion periférica durante el periodo de
recalentamiento del paciente.

= Exceso de sedacion y analgesias. Administracion de
drogas vasodilatadoras.

= Retirada precoz de drogas vasoactivas.

= Disfuncion ventricular secundaria a isquemia
miocardica o a arritmias no controladas.

= Fiebre.

= Reaccion postransfusional.
o Hipertension arterial que puede producir una distension de las
suturas y el consiguiente sangrado, aumentar la postcarga,
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disminuir el gasto cardiaco y aumentar el consumo de

oxigeno. Puede deberse a:

» |nadecuada sedo/analgesia.
= Historia previa de HTA.

PVC:
- Registrar con escala adecuada en la luz distal de la via venosa
central. Medir cada media hora las cuatro primeras horas y

posteriormente cada hora.

DIURESIS Y ELECTROLITOS:

- Diuresis: Vigilar el volumen y el color:

o Volumen:
= Vigilancia horaria de diuresis. El flujo optimo debe ser >
1ml/Kg/h, indicando que la tasa de filtracion glomerular y
la perfusion renal son adecuadas.
= Si diuresis < 0.35 ml/Kg/h extraer iones en orina por
indicacion médica.
o Color:
= La presencia de un color rojizo es indicativo de probable

hemolisis.

BALANCE HIDROELECTROLITICO:

- Anotar ¢/ 24h y/o por turno, segun prescripcion médica las entradas

y salidas.
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TEMPERATURA:

- Restablecer la normotermia: calentar con manta térmica hasta 36°C,
posteriormente se debe retirar para evitar la subida brusca de
temperatura.

- Control y registro minucioso de la temperatura hasta alcanzar la
normotermia. Las primeras horas cada 30 minutos y posteriormente
cada hora.

- Vigilar y corregir la hipertermia y aparicion de temblores segun
indicacion medica (aumenta el consumo de oxigeno por parte de los
tejidos y dificulta la evolucion del paciente).

- Se considerara fiebre T2 > 38.3°:

o Fiebre en primeras 48h no extraer cultivos. Sindrome
postimplantacion de protesis.

o Fiebre a partir de las 48h de cirugia extraer cultivos de
sangre, BAS, orina segun indicacion médica.

- No despertar hasta que el paciente esté normotérmico vy
hemodinamicamente estable.

- Valorar la coloracion de la piel, temperatura y presencia de pulsos
en MMII.

2. SITUACION NEUROLOGICA. SEDACION Y ANALGESIA.

e Valoracién del nivel neuroldgico segin escala de Ramsay. Registro
horario.

e Valorar pupilas. Registro horario.

e Si estabilidad hemodinamica se realizara ventana de sedacion a las 6
horas de su ingreso.

e No despertar hasta :

= Alcanzar normotermia (temperatura mayor o igual a 36°C)
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= Estabilidad hemodinamica y respiratoria.

= Débito de drenado por tubos de térax menor de 100 mi/h.

= Ausencia de temblores.

e Vigilar la aparicion de signos de comunicacion no verbales (gestos
faciales, inquietud, hipertension, taquicardia). En caso de despertarse,
consultar al médico si hay que continuar con sedacion o hay que iniciar
el destete.

e Administrar sedacién y analgesia prescrita por el médico para evitar
dolor y ansiedad.

e En caso de despertar al paciente :

o0 Explicarles su situacion (presencia de TOT, monitorizacion,
accesos arteriales, venosos y drenajes e intentar disminuir
ansiedad y dolor).

Valorar el nivel de conciencia segun escala de Glasgow.

Comprobar la movilizacién de miembros superiores e inferiores.

Descartar focalidad neuroldgica.

Valoracion pupilar.

Lavar los ojos con suero salino.

O O O o o o

Explicarles siempre las técnicas y procedimientos que se les
realizan asegurandonos que lo comprenden. Evitar factores que
producen angustia y dolor. Actuar sobre ellos.

o0 Incorporar la cama a 45° o semifowler.

e Una vez despierto insitir en la importancia de comentar al personal :
0 aparicion de dolor subito en térax, espalda y/o abdomen
o perdida de fuerza motora o sensibilidad en extremidades

inferiores
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3. SITUACION RESPIRATORIA.

e Modificar la FiO2 (fraccién de oxigeno) inicial a 100% y resto de
parametros ventilatorios en funcion de la primera gasometria arterial
segun pauta médica.

e Realizar cuidados del paciente intubado segun protocolo: al ingreso
comprobar la adecuada fijacion, permeabilidad y presion del
neumotaponamiento del tubo endotraqueal. Durante la cirugia se utiliza
un tubo de doble luz tipo UNIVENT (permite el colapso del pulmdn
izquierdo, se comprueba la posicién con broncoscopia y no precisa
sustitucion por lo que es posible que venga con él)

e Control y registro de parametros del respirador cada hora y siempre que
se modifiquen:

Modalidad ventilatoria.

Volumen minuto inspirado y expirado.

Volumen corriente.

Presion en via respiratoria.

Frecuencia respiratoria programada.

O O 0O O o o

Frecuencia respiratoria espontanea.
o Fraccién de oxigeno inspirado.

e Control radiolégico del tubo endotraqueal para evitar una posible
hipoventilacién pulmonar ocasionada por el desplazamiento del TET,
atelectasia y deméas complicaciones respiratorias al ingreso y a la mafiana
siguiente.

e Mantener via aérea permeable: aspiracion de secreciones segun
protocolo, valorando el aspecto de las mismas.

e Vigilar la aparicion de posibles complicaciones: hipoxia, neumotorax,

derrame pleural, atelectasias.
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DESTETE:
La retirada de la ventilacion mecanica se realizard segun criterio médico

y si el estado hemodindmico, neurolégico y respiratorio lo permiten.

4. APARATO DIGESTIVO:

e Comprobar mediante auscultacion la situacion de la sonda.

e Comprobar la fijacién de la SNG a la nariz.

e Conectar SNG a bolsa.

e Control y registro de la cantidad y aspecto del contenido géastrico por
turno hasta su retirada.

e No retirar SNG hasta comprobar peristaltismo intestinal y tolerancia oral
a liquidos.

e Iniciar tolerancia oral a liquidos, manteniendo SNG pinzada, segun
prescripcion médica.

o Si tolerancia positiva a liquidos retirar SNG e ir progresando hasta dieta
basal.

e Sino es posible tolerancia oral se iniciara protocolo de NE.

5. HIGIENE Y MOVILIZACION:

¢ Inicialmente realizar los cuidados del paciente inconsciente (boca, 0jos,
fosas nasales, cuidado de la piel y mucosas )
e Lavar al paciente a la mafana siguiente de la intervencion procurando

preservar su intimidad en la medida de lo posible.

Toda copia en papel de este documento, no firmada, es una copia no controlada. La persona que utilice este documento en
papel tiene la responsabilidad de verificar el estado de revision del mismo, antes de utilizarlo
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e Tras la extubacion y segun el paciente adquiera autonomia, realizar los
cuidados del paciente consciente, interviniendo él mismo en su
autocuidado.

e Medir la PVC antes de levantar al paciente al sillén.

e Levantar al paciente a las 6-8h tras extubacion previa colocacion de faja
abdominal para evitar eventraciones.

e Asegurar un buen control analgésico.

e Para levantar al paciente incorporar el cabecero de la cama 90° y esperar
unos minutos antes de deslizar sobre la cama y levantar la sillon. (Posible
hipotension arterial ortostatica que remonta con aporte de volumen por
indicacion médica)

e Si continua con drenaje lumbar, antes de levantar al paciente, asegurarse
que no esté drenando y una vez levantado colocar el transductor de
presion y colector segin ANEXO 1.

e Valorar movilidad y sensibilidad en MMII

6. HERIDAS QUIRURGICAS Y DRENAJES:

e Heridas:
Segun el tipo de aneurismas:
- Toracofrenolaparotomia izquierda.
- Toracotomiay laparotomia abdominal.
- Incision quirdrgica inguinal izquierda (By-Pass atrio-
femoral izquierdo).
o Realizar la cura de incisiones quirargicas a las 48h de la cirugia
segun protocolo.
0 Si apositos manchados, levantad y revisar la herida.
0 Retirad puntos alternos tras 10 — 15 dias de cirugia.
e Drenajes:
Habitualmente hay dos tubos toracicos y un drenaje retroperitoneal.

Toda copia en papel de este documento, no firmada, es una copia no controlada. La persona que utilice este documento en
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0 Toracicos:

Son dos tubos intrapleurales (apical y basal) conectados en “y” a

una unidad de drenaje toracico (Pleure-vac®):

Vigilar la zona de insercién de los tubos ante posible fuga
de aire o liquido, busqueda de enfisema subcutaneo.

Curar con solucion antiséptica estéril. Envolver gasa con
sutura de bolsa de tabaco situandola por debajo del tubo.
Aplicar apo6sito oclusivo sobre gasa y fijar con cinta
adhesiva el drenaje a torax del paciente para impedir
tracciones del tubo.

Mantener los tubos sin acodaduras

Asegurar las conexiones del tubo endotoracico al Pleure-
vac® mediante bridas o abrazaderas.

Colocar el Pleure-vac® situado por debajo del nivel del
torax del paciente, colgado de la cama o apoyado en el
suelo, con objeto de que el liquido caiga por gravedad.
Vigilar el nivel de agua en cdmara de sello de agua y de
aspiracion. Rellenar con agua estéril hasta el nivel
deseado si se ha evaporado. Si sobrepasa el nivel pautado
realizar aspirado del liquido excedente a través de las
valvulas de la parte posterior. Asegurarse que el tapon de
la cdmara de aspiracion estd cerrado, asi se evitara la
evaporacion del liquido y el ruido que ocasiona.

Registrar horariamente cantidad y caracteristicas del
liquido drenado y la existencia de burbujeo en la camara
de sello de agua en hoja de registros.

Si el débito es > 100ml/h. y de aspecto hematico realizad
una gasometria del liquido drenado. Si Hb > 20% avisad
al médico.

Toda copia en papel de este documento, no firmada, es una copia no controlada. La persona que utilice este documento en
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- Rotular sobre la camara colectora del Pleure-vac® horay
dia de registro del liquido drenado.

- No se recomienda ordefiar el tubo. Si fuese necesario,
realizar maniobras suaves como el apretado a lo largo del
tubo y liberacion del mismo.

Retirada de drenajes:

La retirada la realiza el cirujano vascular.

- Pinzar el drenaje, con pinza recubierta de caucho o pinza
roja protegiendo el tubo con unas gasas o compresor, lo
mas proximal al paciente. Valorad mecanica respiratoria y
drenado peritubo.

- Control radiologico.

- Retiradasi :

— Débito muy escaso o nulo,

— No burbujeo en sello de agua.

— No disnea.

— Sonidos respiratorios normales.

— Cese de fluctuaciones en la cdmara de sellado

— Reexpansion pulmonar sin aire o liquidos ( Rx de
torax ).

- Retirar:

- Informar al paciente.

- Premedicacion para el dolor y/o ansiedad segun
indicacion médica.

- Retirar apésitos y suturas. Durante la espiracion
maxima se extrae el tubo rapidamente, si tiene
bolsa de tabaco se tira de ella para cerrar el
orificio. Se aplica apdsito estéril oclusivo con
vaselina impidiendo la entrada de aire al espacio

pleural.

Toda copia en papel de este documento, no firmada, es una copia no controlada. La persona que utilice este documento en
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- Hacer Rx de térax de control.

- Valorad saturacion de O2 y mecanica respiratoria.

O Drenaje abdominal retroperitoneal:

Redon® es un sistema de drenaje activo que actua por aspiracion.

Consiste en un tubo fino flexible con numerosos agujeros en la

parte que queda dentro de la cavidad, conectado a un frasco

estéril

con una presion de aspiracion baja. Queda fijado a la piel

mediante un punto.

Vigilar:

COMPLICACIONES

Cantidad y aspecto del drenado.

Conservacion del vacio. A medida que la botella se va
llenando el vacio va disminuyendo.

Registrar con rotulador hora y dia sobre la botella cuando
contabilicemos el débito.

Cambiar la botella cuando se llene(2/3 de su capacidad).
Evitar tracciones y acodamientos.

Si mancha periredon y no recoge la botella puede que esté
obstruido.

e |AM perioperatorio.

e Sangrado por

fuga de anastomosis, vaso sangrante o coagulopatia

secundaria a politrasfusiones.

o Fallo renal por tiempo de isquemia renal.

e Fallo respirato

e lleo paralitico.

rio (atelectasias, NAVM, derrame pleural SDRA).

e Isquemia mesentérica.

e Isquemia medular. Paraplejia.

Toda copia en papel de este documento,
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e ACVA, agitacion, delirio.

e Infeccion.

ACTUALIZACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO

El procedimiento de “Postoperatorio de Cirugia de Aneurisma Toracoabdominal”realizado en
diciembre de 2010, serd revisado en un plazo de dos afios o con anterioridad si se dieran las

circunstancias que indicaran la necesidad.

INDICADORES DE CALIDAD

Indicadores de proceso:

N° de pacientes con control horario del débito quirargico

- - - - - x 100
N° pacientes intervenidos de aneurisma toracoabdominal
N° de pacientes con registro horario de la PIM.

- - - - - x 100
N° pacientes intervenidos de aneurisma toracoabdominal
N° de pacientes en los que se registra la valoracién motora de miembros

- - - - - x 100
N° pacientes intervenidos de aneurisma toracoabdominal
N° de pacientes con registro de débito de LCR en las 12 48h £ 100
N° pacientes intervenidos de aneurisma toracoabdominal
Indicadores de resultado:
N° de pacientes extubados en las primeras 24 h £ 100
N° pacientes intervenidos de aneurisma toracoabdominal
N° de pacientes que presentan alguna complicacién £ 100

N° pacientes intervenidos de aneurisma toracoabdominal

AUTORES

Toda copia en papel de este documento, no firmada, es una copia no controlada. La persona que utilice este documento en
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ANEXO 1 .BOMBA ON-K
Bomba de infusion continua, de un solo uso, compuesta de un pequefio balén que hace

de depésito, elaborado con un material eléstico (elastdbmero) que ejerce sobre el liquido
una presién constante.

Esta indicada para la administracién de medicamentos como analgésicos locales en la
zona correspondiente a una herida quirdrgica y/o en la proximidad de los nervios, para
aplicar anestesia regional preoperatoria, perioperatoria y postoperatoria y/o para tratar el

dolor a través de uno o varios catéteres.

COMPONENTES DE LA BOMBA

Fig.3 Bomba ON Q.

e E-Clip

e Orificio de llenado
e Bomba ON-Q

e Pinza

e Filtro

e Regulador de flujo.

Toda copia en papel de este documento, no firmada, es una copia no controlada. La persona que utilice este documento en
papel tiene la responsabilidad de verificar el estado de revisién del mismo, antes de utilizarlo



- PROCEDIMIENTO

‘M Hospital Clinico San Carlos
SaludMadrid 2] comunidad de Madrid

POSTOPERATORIO DE ANEURISMA
DIRECCION DE ENFERMERIA TORACOABDOMINAL

LLENADO DE LA BOMBA

1. Cerrar la pinza.

2. Retirar el tapon del orificio de llenado.

3. Acoplar la jeringuilla cargada al orificio de llenado. Invertir la bomba
como se muestra. Sujetar la jeringuilla con ambas manos. Empujar el
émbolo de forma continua hasta administrar todo el volumen de la
jeringuilla. No manipular la bomba durante el llenado, ya que la punta de
la jeringuilla podria romperse. Repetir el procedimiento cuantas veces
sea necesario.

4. La medicacion utilizada es Bupivacaina 0,50% 150cc + S.Salino 150cc.

5. Vuelva a colocar el tapon del orificio de llenado.

6. Ponga una etiqueta con la informacion del paciente y del farmaco:

= Nombre del paciente
» Fecha
= Hora
= Medicacion
7. Colocar la bomba en el estuche de transporte.

Fig.4 Bomba ON Q.

Toda copia en papel de este documento, no firmada, es una copia no controlada. La persona que utilice este documento en
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CEBADO DEL SISTEMA DE ADMINISTRACION
1.
2.

Abrir la pinza
Retirar el tapon del tubo para cebar la bomba (15 minutos). Cuando el sistema
esté totalmente cebado, cerrar la pinza y volver a colocar el tapén hasta que esté

listo para utilizarlo.

COMIENZO DE LA INFUSION

1.
2.

Conectar el catéter al tubo de la bomba.
Fijar el regulador de flujo a la piel con cinta adhesiva para garantizar la precision
del flujo.

Abrir la pinza para iniciar la infusion.

OBSERVACIONES

El regulador de flujo debera estar en contacto directo con la piel. La temperatura
afectara a la viscosidad de la solucion, lo que aumentara o disminuird la
velocidad de flujo. Si se utiliza con el regulador de flujo a temperatura ambiente
la velocidad de flujo podra disminuir aproximadamente un 25%.

Con el volumen de llenado pautado (300cc) la velocidad de flujo es de 4mi/h
(2ml/h) por cada luz.

Asegurarse que la pinza blanca del tubo esté abierta.

Verificar que no existan dobleces en el tubo.

Si se esta utilizando hielo o compresas frias, alejarlas de la parte inferior de los
tubos de la bomba donde esté situado el limitador de flujo

No sujetar el filtro con cinta adhesiva ni lo cubra. Evitar que el filtro entre en
contacto con agentes limpiadores (como jabon o alcohol) ya que podria
producirse un escape por la valvula de salida del aire.

La colocacién de la bomba por encima del lugar de colocacion del catéter
aumenta la velocidad de flujo y por debajo disminuye la velocidad de flujo.

Una vez terminada la solucion, la bomba elastomérica es rellenable y reutilizable

en el mismo paciente.

Toda copia en papel de este documento, no firmada, es una copia no controlada. La persona que utilice este documento en
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EXTRACCION DEL CATETER

El catéter se retirara por indicacion médica.

1. Retirar el vendaje del lugar donde se ha colocado el catéter.

2. Sujetar el catéter cerca de la piel y tirar con cuidado de él. La extraccién del
catéter debe resultar facil e indolora. Si resulta dificil de extraer o se estira avisar
al médico.

No cortar el catéter ni extraer por la fuerza.

4. Después de extraer el catéter, comprobar la presencia de la marca negra en el

extremo del catéter para asegurarse que se haya extraido en su totalidad.

5. Colocar un apésito sobre el lugar de insercion del catéter.
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ANEXO 2 DRENAJE LUMBAR

La complicacion mas devastadora para el paciente y su familia después de una cirugia
sobre la aorta toracica o toracoabdominal es la aparicion de una paraplejia
postoperatoria.

Debido al clampaje adrtico durante la reparacion del aneurisma toracoabdominal se
produce una isquemia medular que conlleva una inflamacion celular con el consiguiente
aumento de la presion del LCR intramedular (P1M).

Para el control de dicha presion y el posible drenado del LCR se coloca un catéter
lumbar en el espacio subaracnoideo T12-L1 pinchando previamente en el espacio
intervertebral L4-L5 y progresando hacia T12- L1.

El objetivo del drenaje del LCR es mantener la presion de perfusion medular (PPM) por
encima de 80 mmHg.

La PPM depende de laPAM y la PIM.

PPM = PAM - PIM.

Para ello se recomienda mantener una PAM superior a 90mmHg y una PIM inferior a

10mmHg.
PIM<10
PPM >80
PPM = PAM - PIM.
PPM =90 -10 =80
OBJETIVOS

e Medicion continua de la PIM.
e Mantener una PIM inferior a 10mmHg.y superior a 5SmmHg (valores inferiores a
5mmHg suponen riesgo de hematoma subdural).

e Tratamiento y prevencion de complicaciones neurologicas.
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EQUIPO MATERIAL

e Monitor con mddulo de presion invasiva.

e Cable conector modulo de presion —transductor.
e 2 alargaderas

e Llave de 3 pasos

e Transductor de presion.

e Equipo de medicion y drenaje de LCR:
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Fig.5 Equipo de drenaje de LCR.
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PROCEDIMIENTO

1. Colocar al paciente en DS con el cabecero elevado a 30° sobre el eje horizontal.

2. Situar el sistema de llaves y la cdmara de presion a la altura de insercion del
catéter(L4-L5). La referencia es 2cm por encima de la superficie de la camay a
nivel del ombligo

3. Colocar la cdmara de drenaje a 10mmHg por encima del sistema de llaves y
camara de presion.

4. Lavado antiséptico de manos y colocacion de guantes estériles.

5. Cebado del equipo con S. Salino eliminando el aire.

6. Desinfectar el extremo distal del catéter lumbar con Clorhexidina alcohdlica 2%
y conectar al sistema.

7. Calibrar el transductor.

8. Ajustar alarmas y la escala de la onda registrada en el monitor. La morfologia de
la onda es bastante plana.

9. Anotar el catéter en el registro informatico.

MANTENIMIENTO

e Calibracion del sistema una vez por turno comprobando la altura del transductor
y de la columna del drenaje.
e Medicion continua de la PIM registrando cada hora su valor en registro general.
e Mantener PIM entre 5-10 mmHg:
o SiPIM entre 5-10, medicién continua sin abrir drenaje
o Si PIM>10 mmHg abrir drenaje:
- medir PIM cada hora
- si el débito es mayor de 50 ml/h, avisar al médico.
e Si el catéter no mide bien (malfuncionamiento) comprobar el sistema (catéter,

Ilaves, camara de presion, camara de drenaje).
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e Vigilar posicion del catéter y fijacion para evitar movilizaciones y retiradas
accidentales.

e Vigilanciay curas del punto de insercién del catéter:

Poner al paciente en DLD (lado contrario a la incision)

- Comprobar fijacion del catéter y punto de insercion c/8h en busca de
signos de infeccion y/o fugas de LCR.

- Método de fijacion: vendrd determinado por el anestesista siendo el
recomendable el aposito transparente. Deberd estar limpio, seco y
oclusivo.

- Valorando la relacion riesgo/beneficio de la cura no levantad el apdsito

para evitar su retirada accidental. Si es necesario reforzar dicho aposito.

- Cura estéril con Clorhexidina acuosa.

e Valorar aspecto del LCR drenado: color, claridad, densidad y cantidad

e Avisar al cirujano vascular si deja de drenar, malposicion, obstruccién, color
hemético de LCR para reemplazar catéter.

¢ Vigilancia neuroldgica c/4h:

0 Detectar precozmente cambios en el nivel de conciencia, irritibalidad,
dolor de cabeza, nauseas, rigidez de nuca (signos de irritacién
meningea), taquicardia (signos de infeccion), cambios en la reactividad
pupilar.

e Se mantendra el drenaje 72h. Si aparece paraplejia tardia se mantendra el
drenaje mas tiempo.

o Realizar el cambio de bolsa colectora con técnica estéril.

e Si el paciente se moviliza al sillon el catéter de PIM se debera cerrar hasta estar
sentado situando el transductor de presion a la altura de insercion del catéter L4-
L5.

RETIRADA DEL CATETER

1. Valorar situacion de coagulacion del paciente (INR<1,3)
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Colocar al paciente en DLD.

Cerrar las conexiones del sistema de drenado.

Retirar el apdsito.

Lavado antiséptico de manos y colocarse guantes estériles.
Desinfectar la zona con Clorhexidina acuosa.

Retirar catéter suavemente comprobando integridad del catéter.

© N o g bk~ w DN

Cubrir zona con aposito estéril.

COMPLICACIONES
e Retirada accidental del catéter
e Infeccién
e Fugade LCR (tras retirada) y cefalea
e Obstruccion del catéter.
e Fractura del catéter.
e Hemorragias:
o Hipotensidn intracraneal y hematoma subdural

o0 Hemorragias cerebelosas en fosa posterior y medulares

Toda copia en papel de este documento, no firmada, es una copia no controlada. La persona que utilice este documento en
papel tiene la responsabilidad de verificar el estado de revisién del mismo, antes de utilizarlo



- PROCEDIMIENTO

‘M Hospital Clinico San Carlos
SaludMadrid B comunidad de Madria

POSTOPERATORIO DE ANEURISMA
DIRECCION DE ENFERMERIA TORACOABDOMINAL

ANEXO 3. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
OBJETIVOS

Objetivos generales

e Mantener, recuperar y mejorar la funcion ventilatoria
e Prevenir posibles disfunciones respiratorias
e Restituir la funcién pulmonar

e Mejorar la calidad de vida de los pacientes

e Objetivos especificos

e Mejorar el aclaramiento mucociliar

e Optimizar la funcién respiratoria aumentando la eficacia del trabajo de los
musculos respiratorios y la movilidad de la caja toracica

e Adecuar los mecanismos necesarios para disminuir la disnea

e Optimizar el patrén ventilatorio en las actividades de la vida diaria

e Reentrenamiento al esfuerzo

PROCEDIMIENTO

1. PREOPERATORIO.

La explicacion de las contingencias postoperatorias, el aprendizaje de las técnicas
empleadas en el postoperatorio, el entrenamiento de los musculos respiratorios y la
limpieza de secreciones son los elementos esenciales que completan los cuidados de
Fisioterapia respiratoria.

El entrenamiento para las técnicas empleadas en la fase postoperatoria parece ser eficaz
en cirugia téracoabdominal y para pacientes de alto riesgo. Segin los autores, este

entrenamiento debe durar de entre 24/48 horas a 8 dias para ser eficaz. Se da el mismo
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caso respecto al entrenamiento de los musculos respiratorios, que parece ser eficaz si
sobrepasa un periodo de dos semanas.

Este contacto con el paciente nos es ademas de gran ayuda para obtener su cooperacion
tras la intervencion, cuando el dolor, el cansancio y la misma sala de recuperacion

influyen negativamente en la motivacién del paciente.

EJERCICIOS

» Aprendizaje de la ventilacion diafragmatica:

La frecuencia ventilatoria lenta y profunda da mayor amplitud diafragmaética. Se inhala
el aire por la nariz y se exhala por la boca en forma de soplido.

Se estimula el diafragma, que es el masculo principal para la respiracion.

Se colocan las manos sobre la pared abdominal, en la zona periumbilical para iniciar y
estimular el movimiento respiratorio del paciente. Se le pide que hunda el abdomen y

sople por la boca y que inspire por la nariz e infle el abdomen.

» Aprendizaje de la respiracion localizada:

Las presiones se ejercen con toda la superficie de la mano para evitar dolor y
sensaciones desagradables.
Es indispensable un apoyo para obtener un movimiento de las costillas y no una
movilizacién del tronco.
Es imperativo respetar la mecénica costal:
0 En las bases: las presiones se aplican de fuera hacia dentro y de arriba abajo
durante la espiracion y se retira la presion durante la inspiracion.

o En los 4pex las presiones deben ejercerse de arriba abajo y de delante hacia atras

en la espiracion y retiramos la presion durante la inspiracion.

Se realizara la inhalacion por la nariz y la exhalacion con soplido por la boca.
Se repetird en ambas localizaciones, basal y apical.
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= Utilizacion del inspirémetro incentivado:

Tiene como finalidad favorecer la expansion téracopulmonar de manera fisioldgica.

EJERCICIOS CON LOS MIEMBROS SUPERIORES

Se realizaran siempre acompafiados de la respiracion.

o Elevar los brazos hacia delante (antepulsién de los hombros) durante la

inspiracion, y descender los brazos durante la espiracion.

o Elevar los brazos en cruz (realizando una abduccion) durante la inspiracion y

bajarlos durante la espiracion.

o Elevar los brazos en cruz durante la inspiracion, subir los brazos hasta contactar
las palmas de las manos (abduccion de hombros de 180°) durante la espiracion,
volver a la posicion de brazos en cruz tomando aire y bajar los brazos durante la

espiracion.

0 Se colocan los brazos detras de la nuca, se aproximan los codos hasta juntarlos a

la vez que se espira y se separan los codos durante la inspiracion.

» Ejercicios de tonificacion abdominal:

La contraccion de la musculatura abdominal tendra lugar durante la fase espiratoria,
nunca en apnea.

Trabajaremos abdominales superiores e inferiores.
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= Aumento del flujo espiratorio:

Se realizaran con contencion de la zona de la futura herida quirurgica.

Consiste en realizar espiraciones a diferentes volimenes pulmonares: bajos, medios y
altos con la participacién de la musculatura abdominal.

El paciente debe realizar inspiraciones nasales y espiraciones lentas y profundas a glotis
abierta.

Estos incrementos del flujo espiratorio pueden conseguirse también a través de

presiones abdominales, toracicas o mixtas.

= Aprendizaje de la tos:

La tos se requiere después de una secuencia de aumento del flujo espiratorio, habiendo
permitido ésta la progresion de las secreciones hacia los troncos bronquiales mayores.
Puede verse facilitada por la aplicacion de presiones toracicas manuales de ayuda a la
espiracion.

El paciente debe ejecutarla en dos golpes.

» Ejercicios de relajacion:

Tienen como objetivo disminuir el trabajo y coste energético de la respiracion, ademas
de controlar la disnea y reducir la ansiedad. Existen varias formas, como la relajacién
muscular progresiva con técnicas de contraccion-decontraccion, la relajacion mediante
induccion de percepciones sensoriales, la sofrologia e incluso técnicas orientales como

yoga y meditacion.

2 .POSTOPERATORIO INMEDIATO.

En esta fase se pretende mejorar la ventilacion alveolar y mantener una ventilacion
adecuada, movilizar y expulsar las secreciones y restablecer los movimientos de

miembros superiores y de miembros inferiores.
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EJERCICIOS

Resaltamos la importancia de la analgesia antes de la sesién de fisioterapia.

Los ejercicios se realizara en sedestacion siempre que sea posible.

Correccidn postural

Ventilacion diafragmatica

Expansidn costal localizada basal y apical
Ejercicios con los miembros superiores
Inspirémetria incentivada

Aumento del flujo espiratorio: tos y expectoracion

O O O O O o o

Movimientos con los miembros inferiores

Se realizaran al menos dos sesiones diarias con el fisioterapeuta; por su parte el paciente
realizard los ejercicios e instrucciones indicados cada hora de vigilia. Resulta
fundamental la colaboracion por parte de la Enfermeria para mantener una atencion
continuada.

En caso de complicaciones secundarias que necesiten tratamiento fisioterapico, se
aplicaran las diferentes técnicas fisioterapicas en funcién de cada proceso. Las mas

frecuentes son complicaciones neurologicas, algicas y respiratorias.

3.POSTOPERATORIO EN SALA (HASTA EL ALTA HOSPITALARIA).

En esta fase se insta al paciente a que vaya adquiriendo autonomia en los habitos diarios
iniciando la deambulacion.

A las actividades de la fase anterior afadiremos ejercicios activos de Miembros
Superiores e inferiores y de tronco e insistiremos en el restablecimiento de la estatica

raquidea mediante fisioterapia antialgica.

Con el alta hospitalaria se disefiara un programa fisioterapico adaptado a cada paciente

para realizarlo en su domicilio.
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En esta fase realizara una sesion diaria con el fisioterapeuta y debera repetir los

ejercicios tres veces mas a lo largo del dia.
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