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Prefacio

Chirurgus mente Prius et oculis agat, quam armata manu
“La mente y los ojos de un cirujano deben actuar antes que su mano”

Técnicas quirurgicas béasicas y prospectos de destrezas quirargicas se han adquirido a
través del aprendizaje en las escuelas de medicina. Hoy dia, debido al creciente niime-
ro de estudiantes, residentes, miembros, etc., la oportunidad para los estudiantes de
aprender técnicas quirurgicas basicas a través de los métodos tradicionales de aprendi-
zaje se ha reducido. Las nuevas curriculas de aprendizaje basado en problemas en la
mayoria de escuelas de Norteamérica buscan programas que consoliden y promuevan
los aspectos practicos del conocimiento médico. En la Escuela de Medicina de la
Universidad de British Columbia se ha desarrollado el curso “Técnica quirdrgica basi-
ca” que ensefia a los estudiantes de medicina los fundamentos de las destrezas quirr-
gicas en un ambiente de laboratorio “seco y hitmedo” previo a que los estudiantes ini-
cien sus rotaciones quirurgicas. El programa “Técnica quirargica basica” ha logrado
avances importantes en el desempefio de los estudiantes de medicina y de los médicos
internos. Estos avances han sido apreciados por los docentes, por los propios estudian-
tes y a la postre por los cirujanos. Este libro se basa en el curso “Técnica Quirtargica
Bésica” y tiene como fin compartir su experiencia con el resto del mundo.

El conocimiento practico de las destrezas quirtirgicas es escaso y en ocasiones, se encuen-
tra oculto bajo un gran camulo de teoria. Los objetivos principales de este libro son des-
cribir e ilustrar aspectos practicos de las técnicas quirtirgicas en un formato consolidado,
conciso y practico. Debido a que este libro se enfoca sélo en conocimientos practicos,
aspectos teoricos tales como indicaciones, contraindicaciones, cuidados posquirtrgicos y
otros fundamentos tedricos no son abordados.
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El libro se divide en siete capitulos dirigidos a aquellos que se inician en el aprendizaje de
la cirugia. Las 4reas cubiertas son:

1. Introduccion a los instrumentos quirtargicos

2. Manejo de instrumentos quirtargicos

3. Técnicas de nudos

4. Técnicas para el manejo de heridas

5. Técnicas asépticas y conducta dentro del quiréfano
6. Procedimientos quirtrgicos basicos

7. Técnicas quirtrgicas laparoscopicas

Este libro contiene mas de 500 figuras que ilustran la secuencia de pasos en los proce-
dimientos quirtrgicos. Los capitulos estan organizados de forma que proporcionen el
conocimiento de forma secuencial de lo mas sencillo a lo mas complicado. El conteni-
do de este libro tiene la intencion de ser suficiente para que el estudiante se sienta
comodo y confiado en los servicios de cirugia durante su rotaciéon ya que cubre los
aspectos practicos del conocimiento quirargico. Este libro no esta orientado a aquellos
que han escogido la cirugia como carrera, sino a proporcionar los conocimientos prac-
ticos minimos para cualquier médico.

Me es grato reconocer la ayuda de mis colegas y el equipo del Departamento de
Cirugia, mis maestros y mentores y de forma especial a los Doctores A.D, Forward, G.F.O.
Tyers, R.J. Finley y M.N. Mochnuk, asi como a mis estudiantes y todos aquellos que parti-
ciparon en el desarrollo de este libro. En particular me gustaria expresar mi mas profunda
apreciacion a mi esposa Shahnaz y a mi hijo Tarique por su paciencia y ayuda para termi-
nar este libro.

A. K. Qayumi
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Proélogo

A finales de la década de 1950 era un estudiante de medicina, en ese tiempo no existia una
ensefianza formal en técnica quirtrgica basica para estudiantes. En su lugar, se esperaba
que el estudiante adquiriera estas técnicas durante el internado o en la prictica real.
Técnicas quirtrgicas bésicas del Dr. Qayumi es el tipo de libro que me hubiera gustado
tener como estudiante y residente de cirugia. Creo que la ensefianza quirtrgica basica es
absolutamente esencial para todos los médicos, en particular para los jovenes que se
enfrentan al eterno desafio de "como hacer las cosas bien la primera vez”.

Este libro encontrara un lugar privilegiado en la biblioteca de cada joven estudiante de
medicina interesado en una carrera quirargica

AD. Forward, MD, FRCSC
Profesor emérito asociado
Departmento de Cirugia

The University of British Columbia
Vancouver

Con la introduccion de nuevas tecnologias a un ritmo creciente, la practica de la cirugia se
ha hecho més compleja. La gente en general, asi como los cirujanos buscan con rapidez
aplicaciones para estos métodos nuevos que, en primera instancia, parecen ofrecer avances
quirargicos potenciales. De forma habitual, estos avances potenciales son caros y afiaden
complejidad a los procedimientos, ademas de requerir mantenimiento y almacenamiento
significativos. Al final, las nuevas tecnologia se establecen en una indicacion especifica o en
una aplicacion restringida que sera seguida al corto plazo de otro avance técnico potencial.

Como se ilustra en este libro, el Dr. Qayumi delinea los fundamentos de la técnica qui-
rargica basica, todos ellos necesarios para que cualquier cirujano desempefie sus funciones.
El analisis, juicio y administracion del cirujano no pueden menoscabarse en ningtin momen-
to por una falla Gnica de técnica quirtrgica en un procedimiento largo y complejo.




El aprendiz en cirugia haria bien en estudiar y practicar las técnicas descritas en este
libro antes de presentarse en el quir6fano. No solo deberia permitirse al aprendiz en ciru-
gia realizar maniobras bajo supervision en un entorno clinico, sino también, al estudiante
le gustaria acercarse a “la accion” en el quirdfano y, por tanto observar y hacer mas, mejo-
rando la experiencia de aprendizaje.

En este texto se incluyen secciones sobre técnicas estériles y, de creciente importancia,
técnicas de seguridad para prevenir lesiones o contaminacion del paciente y de miembros
del equipo quirtrgico. Esto tiene gran importancia debido a que la adquisicion, por el
paciente, de un agente patogeno a partir del cirujano puede alterar la carrera de éste.

Un avance tecnolégico que ha llegado para quedarse es la cirugia de acceso minimo. Estas
técnicas que han encontrado mayores aplicaciones en muchas subespecialidades, le ofrecen
al paciente trauma tisular y cicatrices menores, lo que se traduce en tiempos de rehabilita-
cién, dolor y costos reducidos aunados a mejores resultados cosméticos. El conocimiento de
las técnicas laparoscopicas bésicas es esencial incluso para el aprendiz principiante.

El lema: “cortar bien y anudar bien, haran bien” continta siendo tan importante hoy en
dia como cuando se introdujeron las técnicas quirargicas mas modernas hace mas de cien
afos. En la actualidad, las tecnologias nuevas ofrecen tinicamente variaciones de las técni-
cas descritas en este texto.

C.H. Scudamore, M.D. FRCSC

Profesor Asociado de Cirugia

Jefe de la Seccion de Cirugia Hepatobiliar y Pancreatica
Director de Cirugia, Programa de Trasplante de Higado
Divisién de Cirugia General, Departamento de Cirugia.
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Los instrumentos quiriirgicos tienen sus raices historicas en civi-
lizaciones antiguas como la de China, India, Babilonia, Egipto y
Roma. En nuestros dias, cientos de instrumentos quirtirgicos son
utilizados para funciones especificas o estan disefiados para rea-
lizar una tarea comun. El objetivo de este capitulo es revisar los
fnﬁ_ruM?z@gxqﬂ;mrgicos basicos que se utilizan en los procedi-

’

~ mientos quirtirgicos comunes.
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A. K. Qayumi

1:1 Bisturi

El bisturi se utiliza para seccionar tejido y
consiste en una hoja y un mango (figura 1-
1). Aunque algunos bisturies se encuentran
hechos de una pieza solida de acero que in-
cluye tanto la hoja como el mango, la mayo-
ria tienen un mango separado con una hoja
removible. Las hojas estan disponibles en
gran variedad de formas, cada una disefada
con propdsitos especificos. Las hojas mas
comunes tienen un dorso recto y un frente
de forma oval y cortante (figura 1-2).

Los tamafios de hoja utilizados con mayor
frecuencia son los numero 10, 20, 21 y 22
(figura 1-2). La figura 1-3 muestra otros
disefios de hojas de bisturi, éstos incluyen el
bisturi con punta de bayoneta ntiimero 11
(a), hoja de bisturi namero 12 (b) y una hoja
pequefia numero 15 (c). El mango nimero 4
puede utilizar hojas de bisturi grandes
(nimeros 20, 21, 22 o 25) (figura 1-2),
mientras que a los mangos namero 3, 7 y 9

les corresponden hojas pequefias (ntimero
10, 11, 12 o 15) (figura 1-3).

1:2 Tijeras

Las tijeras se utilizan para cortar, disecar y
debridar tejido. Pueden servir también para
cortar suturas, vendajes y curaciones. Las
tijeras pueden ser cortas o largas y tener
hojas rectas o curvas. Sus puntas pueden ser
afiladas, tener una punta afilada y la otra
roma, o bien, ambas ramas romas (figura

1-4). Dos tijeras basicas para la diseccion de
tejidos son las tipo Mayo y Metzenbaum
(figura 1-5 y 1-6). Las tijeras Metzenbaum
(o tijeras “Mets”) son muy utilizadas por los
cirujanos, ya que son ligeras, mas largas y
tienen una curvatura suave en su punta. La
figura 1-7 muestra las tijeras para vendajes.

NB: Las tijeras de Mayo son utilizadas en
tejidos gruesos, duros o ambos, asi como
para suturas, gasas, sondas, entre otros, en
cambio, las tijeras Metzenbaum (mets) se
utilizan para diseccion tisular y trabajo fino.
No es recomendable el corte de suturas u
otros materiales con tijeras mets.

4
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A. K. Qayumi

1:3 Suturas

Una sutura es una hebra de material utiliza-
do para ligar (amarrar) vasos sanguineos o
aproximar (suturar) tejidos. El uso de fibras
vegetales o tendones animales para el cierre
de heridas fue descrito por diversas civiliza-
ciones antiguas (por ejemplo chinos, babi-
lonios o griegos). Al paso de los afios se han
utilizado diversos materiales con este fin:
intestino seco, tendon seco, tiras de cuero,
pelo de animal, pelo humano, fibras de cor-
teza, etc. La palabra sutura designa habi-
tualmente al filamento con aguja para
afrontar tejidos, mientras que una sutura sin
aguja utilizada para amarrar algo se refiere,
en términos quirurgicos, como ligadura. La
ligadura puede ser libre, una hebra aislada
de material de sutura, o bien en carrete,
donde la sutura se encuentra en un carrete
para realizar ligaduras multiples.

Los materiales de sutura pueden clasificar-
se de la siguiente forma:

a) Por su estructura: monofilamento o mul-
tifilamento.

b)Por su comportamiento en el tejido:
absorbible o no absorbible.

¢) Por su origen: organico, sintético o meta-
lico (cuadro 1-1).

Capitulo 1
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Cuadro 1-1. Clasificacion de los materiales de sutura
Nota: las suturas se encuentran agrupadas de acuerdo a sus caracteristicas generales. Algunas caracteristicas especificas

pueden haberse excluido.

- Retiene su fuerza y permanece en los
tejidos por mas tiempo

Absorbibles No absorbibles
Nombre Origen y caracteristicas Nombre Origen y caracteristicas
SURGICUT ® - Colagena derivada de la submucosa Acero quirurgico - Hecho de una mezcla de
Catgut simple del intestino ovino. inoxidable hierro niquel y cromo.
- Color amarillo suave o con tinte azul - Puede ser mono o
- Su fuerza tensil disminuye en 7 a 10 dias multifilamento.
y esdigerida por enzimas corporales - Permanece en el cuerpo
de forma indefinida.
- No es reactivo
SURGICUT ® - Tratado con cromo o aldehido resiste Seda - Hecho de fibras naturales
Catgut cromico mas la digestion y aumenta su duracion trenzadas.
en el cuerpo. SUTUPAK ® - Pierde su fuerza en apro-
- Pérdida de la fuerza tensil en un mes ximadamente un afio,
- Digestion en tres meses después de dos afos ya
no se encuentra
POLYSORB ® - Acido poliglicélico Algodén - Fibras naturales trenzadas
DEXON ® - Su fuerza tensil disminuye en una se- - Disminuye 50% de su fuer-
mana y la absorcion es completa en tres Za en seis meses, se en-
meses (por hidrdlisis) capsula dentro del cuerpo
- Color verde o beige - Poco utilizada
POLYSORB ® - Fibras sintéticas recubiertas y trenzadas BRALON ® - Trenzados recubiertos.
VICRYL ® - Acido poliglicélico y &cido polilactico MONOSOF ® - Monofilamento.
- Caracteristicas similares al catgut cro- Nylon - Hecho de polimero de
mico y al Dexon ® poliamida
- Su color es violeta - Disminuye su fuerza en
una relacion de 15% a
20% por afo
BIOSYN ® - Polimero de polidioxanona - Poliéster monofilamento
- Retiene su fuerza y permanece durante no recubierto
mas tiempo en el cuerpo SURGILINE ® - Hecho de poliolefina
- Color violeta - Hecho de un material
DACRON ® poliéster sintético que
permanece en los tejidos
MERSILINE ® de manera indefinida.
DEXON “S”" ® - Similar al Dexon ® pero mas suave ETHIBOND ®
por su recubrimiento.
PDS ® - Monofilamento de polidioxanona PROLENE ® - Poliéster trenzado
- Color violeta (polipropileno) recubierto
- Pérdida de fuerza tensil en 90 dias - Fabricado de poliéster
SURGIPRO ® polipropileno sintético.
. - Permanece en los tejidos
MAXON ® - Acido poliglicélico modificado NOVAFIL ® de manera indefinida.

- Monofilamento de poli-
propileno

- Polibutester sintético

- No absorbible
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a) Estructura

1) Las suturas monofilamento consisten en
una hebra tnica de material y por tanto,
presentan menor resistencia en compara-
cién con las suturas de multifilamento
cuando pasan a través de los tejidos (figura
1-8). Son también mas resistentes a la con-
taminacion por microorganismos que pue-
dan colonizar la sutura. Las suturas monofi-
lamento deben ser manejadas con cuidado
ya que su aplastamiento o doblez puede
crear una zona débil dentro de la hebra, y
provocar rompimiento de la misma.

2) Las suturas multifilamento estin com-
puestas por varios filamentos, éstos son
enrollados, torcidos o trenzados en una sola
hebra. Lo anterior aumenta su fuerza de
estiramiento y maleabilidad, sin embargo,
presentan la desventaja de un mayor riesgo
de contaminacién por microorganismos
entre las hebras que lo conforman.

b) Comportamiento en el tejido

1) Las suturas absorbibles se producen con
colagena de mamiferos sanos (p. €j., el cat-
gut) o con polimeros sintéticos (como el
dcido poliglicélico). Son utilizadas para la
aproximacién temporal del tejido hasta que
la cicatrizacion normal de la herida permi-
ta soportar fuerzas normales. Una de las
mayores diferencias entre estos materiales
es que los nudos de materiales sintéticos
tienen una mayor propension al desliza-
miento que aquellos hechos con material
de sutura de origen organico. Las suturas

absorbibles de tipo organico “naturales” son
absorbidas en el tejido después de ser dige-
ridas por enzimas proteoliticas, mientras
que las absorbibles de tipo sintético son
hidrolizadas con la penetracion gradual del
agua en sus filamentos, esto produce la rup-
tura del polimero que las compone. Las
suturas absorbibles pueden ser organicas
(catgut) o bien, sintéticas (4cido poliglicoli-
co) (cuadro 1-1). El catgut (figura 1-10)
esta hecho de la submucosa del intestino de
ovejas o de serosa del intestino bovino, y
esta constituido en un 98% de colagena. El
catgut simple mantiene su fuerza tensil por
un lapso de siete a 10 dias y se absorbe por
completo en 70 dias.

En la segunda mitad del siglo XIX, Lister
sometio catgut a un tratamiento con cromo,
con el fin de prolongar su vida in vivo. La
vida atil del catgut cromico es de aproxi-
madamente tres meses (noventa dias). El
proceso de cromado altera la coloracién del
catgut quirargico, de ser amarillo claro a
color café (figura 1-11). El catgut cromico
mantiene su fuerza tensil de estiramiento
por espacio de 10 a 14 dias y causa menos
irritacion tisular que el catgut simple.

Los materiales sintéticos absorbibles se
fabrican béasicamente con acido poliglicoli-
co y sus derivados (figura 1-12).

Los materiales sintéticos absorbibles mas
utilizados son: Polysorb®, Dexon®, PDS
vicryl ®, Biosyn® y Maxon®, estos mate-
riales son en esencia monofilamentos con
un promedio de absorcion en tejido de 90

dias. Alrededor del 65% de la fuerza tensil

original se mantiene a los 14 dias. La hidro-
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lizacion de los polimeros sintéticos causa
menor reaccion tisular comparada con la diges-
tion enzimatica del cromo. Esta es una conside-
racion importante al momento de seleccionar
un tipo de sutura.

Los materiales no absorbibles utilizados con
mayor frecuencia en cirugia son: seda, lino, algo-
don y materiales sintéticos como el poliéster
(Dacron®), poliamida (nylon), poliolefinas
(Surgidac®, Surgilene ®y Prolene®) y el polibu-
tester (Novafil®; Surgipro®).

La seda es utilizada con frecuencia por los
cirujanos (figura 1-13) ya que se maneja
bien, mantiene los nudos (es decir, éstos no
se aflojan o deslizan) y esta clasificada como
no absorbible, sin embargo, estudios in vivo
han demostrado que pierde su fuerza tensil
en un periodo aproximado de un afio y, por
lo general, no puede ser detectada en los teji-
dos después de dos anos. Por esta razon, la
seda es, es en realidad, una sutura de absor-
cion muy lenta y, por tanto, no deberia utili-
zarse en situaciones donde se requiere sopor-

te prolongado del tejido (p. ej., en injertos
vasculares).

Hoy dia, se utilizan con frecuencia suturas meta-
licas como el acero inoxidable y los hilos de plata
(figura 1-14). Las suturas metalicas estan indica-
das en areas de infeccién conocida, cuando es
necesario evitar reacciones excesivas en los teji-
dos o, en ambos casos. Otros usos incluyen ciru-
gia ortopédica y plastica reconstructiva para la
reparacion de huesos, ligamentos y cartilagos. El
diametro de las suturas puede variar de 0.013
mm hasta 1.016 mm. El tamafio de la sutura es
directamente proporcional al didmetro del fila-
mento. El tamafio O tiene alrededor de .5 mm de
grosor; cuando el didametro del filamento es
menor de 0. 5 se le agrega un “0” al nimero que
le corresponde, mientras que cuando es mayor,
s6lo se muestra el numero que le corresponde
para identificar el tamafio de la sutura. Por ejem-
plo, “2 a 0” es mas delgado que “1-0”y “7 a 0” es
mas delgado que “6-0”, por otro lado, una sutura
tamafio “2” es mas gruesa que una tamafo “1”.
Para una descripcion mas detallada del tamafio y
didmetro ver el cuadro 1-2.

Cuadro 1-2. Medidas métricas y su equivalente en diametro USP (United States Pharmacopeia)

de las distintas suturas

Materiales organicos absorbibles

Cédigo de tamario USP Diametro (mm)

8/0 0.05 a 0.069
7/0 0.07 a 0.099
6/0 0.10a0.14
5/0 0.15a0.19
4/0 0.20a 0.24
3/0 0.25a0.29
2/0 0.30 a4 0.39
0 0.40a0.49
1 0.50 a 0.59
2 0.60 a 0.69
3 0.70a0.79
4 0.80 a 0.89
5 0.90 a 0.99
6 1.00 a 1.09

Materiales sintéticos absorbibles y no absorbibles

Cédigo de tamafio USP Diametro (mm)

8/0 0.038 a 0.051
7/0 0.051 a 0.076
6/0 0.076 a 0.102
5/0 0.102 a 0.152
4/0 0.152 a2 0.203
3/0 0.203 a 0.254
2/0 0.254 a 0.330
0 0.330 a 0.406
1 0.406 a 0.483
2 0.483 a 0.559
3 0.559 a 0.635
4 0.635a 0.711
5 0.711 a2 0.813
6 0.813a0.914
7 0.914 a 1.016
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Cuadro 1-3. Guia de uso de suturas

Tipos de sutura
Plano anatémico Absorbible No absorbible Grosor de la sutura Aguja
A. Laparotomia
* Piel ° 4a0/3a0 Cortante
» Subcutanea ° ° 5a0/3a0 Cortante
* Tejido subcutaneo ° 4a0/2a0 Roma
* Fascia ° ° 2a0M1 Roma
* Peritoneo ° 0 Roma
Ligamento inguinal ° 2a0M1 Roma
Sutura en bolsa de tabaco ° 4a0 Roma
Anastomosis intestinal
* Un plano ° ° 4a0/2a0 Roma
* Plano interno ° 4a0/2a0 Roma
B. Toracotomia
* Costillas ° ° 2a0/2 Roma
* Periostio ° ° 2a0/2 Roma
« Piel y tejido subcutaneo Similar a pared abdominal
* Pleura ° ° 4a0 Roma
C. Cirugia cardiovascular
* Traccion pericardica ° 2a0 Roma
« Sutura en bolsa de tabaco ° 2a0/4a0 Roma
» Anastomosis distal ° 6a0/7a0 Roma
» Anastomosis proximal ° 5a0/6a0 Roma
» Reemplazo valvular adrtico ® + pledgets 2a0/3a0 Roma
« Cierre de aortotomia ° 4a0 Roma
» Reemplazo valvular mitral ® + pledgets 2a0/0 Roma
« Cierre auricular ° 4a0/3a0 Roma
* Injerto vascular ° 4a06a0 Roma
D. Urologia
« Traccion vesical ° 2a0/0 Roma
« Cierre vesical ° 0/2 Roma
* Uretero ° 4a0 Roma
* Fascia escrotal ° 7a0/5a0
* Incisién escrotal ° 5a0 Cortante
E. Cirugia Plastica
* Injerto de espesor parcial ° ° 6a0/4a0 Cortante
* Injerto de espesor total ° 5a0/4a0 Cortante
« Colgajo pediculado ° ® 6a0 Cortante
« Colgajo libre
- Vasos sanguineos ° 7a0 Roma
- Bordes del colgajo ° 3a0/5a0 Cortante
* Blefaroplastia ° ° 6a0/7a0 Cortante
* Ritidectomia ° 6a0/4a0 Cortante
» Mamoplastia ° ® 3a0/5a0 Cortante
* Tenoplastia/tenorrafia ° 4a0/6a0 Roma
F. Neurocirugia
» Duramadre ° 4a0/5a0 Roma
» Galea ° 3a0 Cortante
» Duramadre espinal
- Traccion ° 2a0 Roma
- Cierre ° 5a0/3a0 Roma
- Musculos, fascia ° 4a0 Cortante
- Piel ° 5a0/4a0 Cortante

Introduccion a los instrumentos quirdrgicos basicos
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1:4 Agujas

La aguja quirtrgica es tan importante como
la sutura. Una aguja quirargica puede divi-
dirse en tres partes (1.15): punta, cuerpo y
cola (o extremo de union a la sutura). La
punta es la porcion con filo de la aguja, esta
puede tener una gran variedad de formas y
configuraciones. Las puntas de aguja utili-
zadas con mayor frecuencia son las denomi-
nadas “redondas” y las “cortantes”. Las agu-
jas con punta redonda (figura 1-16 a) estan
disenadas para emplearse en tejidos suaves
como intestino o vaso sanguineo. El cuerpo
de la aguja y el hilo mantienen una conti-
nuidad con la punta redonda y sellan el ori-
ficio de entrada hecho por la aguja. Esto
evita el sangrado o salida de microorganis-
mos a través de las paredes de cavidades
contaminadas, como los intestinos.

Las agujas con punta cortante (figura 1-16
b) tienen por lo menos 2, y con frecuencia
3, bordes cortantes. Los bordes afilados le
permiten pasar a través de tejidos resisten-
tes, como la piel, cortandolos a su paso. La
aguja cortante se utiliza para suturar tejidos
resistentes como piel o fascias, donde el
cortar el tejido no produce riesgo de infec-
cion, sangrado u otras complicaciones.

El cuerpo de la aguja puede tener diferen-
tes formas. Puede ser de un 1/2, 3/8, 5/8 o
V4 de circulo o bien, ser recto (figura 1-17).

La cola de la aguja puede tener un “ojo” que
permite montar la sutura o bien, ser de tipo
liso (aguja atraumatica o “sin ojo”) (figura 1-
18). Los ojos de las agujas tienen diferentes

configuraciones. En el pasado, las agujas con
ojo se utilizaron con frecuencia, sin embar-
go, hoy dia han quedado en desuso; su des-
ventaja principal es que duplica el grosor
del hilo que sigue a la aguja y produce una
lesion mayor a los tejidos (figura 1-19 a).
Por su parte, la ventaja de las agujas atrau-
maticas es que el hilo sigue a la aguja de

forma continua y no causa tanto dafo al
tejido (figura 1-19 b).

NB: Las suturas absorbibles no deben ser
utilizadas sobre arterias, venas o lugares
sometidos a presiones altas, o con tiempos
prolongados de cicatrizacion. El tamafio de
la sutura debe siempre equipararse al grosor
del tejido en cuestion. Las agujas cortantes
no deben usarse en arterias, venas, intesti-
nos u otros 6rganos donde la posibilidad de
sangrado o infeccién posterior a su cierre es
mayor
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1.5 Portaagujas

Un portaagujas es un instrumento quirargi-
co que proporciona una prension firme al
manipular una aguja a distancia del tejido a
suturar. Los portaagujas tienen diferentes
tipos de mandibulas y mangos. El portaagu-
jas utilizado con mayor frecuencia tiene dos
arillos en el extremo del mango (similar a
unas tijeras), una mandibula corta para sos-
tener la aguja y, por lo general, un mecanis-
mo de bloqueo (cremallera) (figura 1-20).

El segundo tipo de portaagujas, portaagujas
tipo Castroviejo (figura 1-21) no tiene ari-
llos en el mango, consiste en dos hojas de
metal unidas en un extremo con un meca-
nismo de bloqueo entre ellas.

Las mandibulas de los portaagujas tienen
diversas configuraciones disefiadas para
proveer un mayor o menor grado de firme-
za en la prension sobre los diferentes tipos
y tamafios de aguja (figura 1-22).

NB: El tamafio de la aguja debe siempre
corresponder al tamafo del portaagujas.
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1:6 Pinzas

La palabra “pinza” describe diferentes tipos
de instrumentos quirtrgicos:

a) Pinzas de diseccion.

b) Pinzas de prension.

¢) Pinzas hemostiticas.

d) Otros tipos.

a) Las pinzas de diseccion consisten en dos
hojas de metal unidas en un extremo, son
utilizadas para levantar, exponer o detener
tejido entre sus hojas (figura 1-23) permi-
tiendo al cirujano tener un mayor control
sobre la cantidad de presion aplicada al teji-
do. Las puntas o cabezales de las hojas pre-
sentan varios disefios especificos al uso del
instrumento:

1) Si las puntas son romas el instrumento
se conoce como pinzas sin dientes (figu-

ra 1-24a).

2) Si las ramas tienen dientes se denominan
pinzas de tejido o pinzas con dientes

(figura 1-24 d).

3) Si las ramas son puntiagudas se denomi-
nan pinzas de diseccion finas (figura 1-

24 ¢).

b) Las pinzas de prension estin disefiadas
para retener tejidos con fuerza suficiente para
ejercer traccion. Los cabezales o puntas
opuestas varian dependiendo del propésito
especifico del instrumento. Todas tienen ari-
llos y un mecanismo de bloqueo o sistema de
cierre automatico que evita la apertura de la
pinza cuando ésta no es sostenida.

1) Las pinzas de DeBakey son un tipo espe-
cial de pinza con punta plana cubierta

con finos dientes y un estriado longitudi-
nal (figura 1-25).

2) La figura 1-26 muestra una pinza de
Babcock, esta se utiliza para sostener
tejidos delicados y estructuras tubulares,
como el apéndice vermiforme o las
trompas de Falopio. Este instrumento
tiene ramas que terminan en un orificio
triangular curvado con la base de cada
triangulo opuesta a se la otra.

3) La pinza de Allis tiene puntas dentadas
opuestas una con la otra para sujetar tejidos
resistentes como las fascias (figura 1-27).

4) La pinza de Kocher tiene un estriado
transverso a lo largo de sus dos ramas y
sus puntas tienen dientes afilados (figura

1-28).

NB: Las pinzas fuertes no deben ser utiliza-
das sobre tejido viable, ya que estin disefiadas
para producir cierto grado de aplastamiento.
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c) Las pinzas hemostaticas son similares a
un portaagujas o a las pinzas de prension, ya
que tienen arillos para los dedos y un meca-
nismo de cierre o cremallera, sus ramas
pueden ser curvas o rectas (figura 1-29).
Asimismo, pueden ser duras, capaces de
aplastar o machacar tejido (pinzas traumé-
ticas) o bien, suaves y permitir la hemosta-
sia sin machacar al tejido (pinzas no trau-
maticas).

1) Pinzas duras. Las pinzas utilizadas con
mayor frecuencia son conocidas como
pinzas de snap o pinzas de Crile. Otros
tipos incluyen: pinzas de mosquito, lige-
ras y pequenas (figura 1-30 a); pinzas
arteriales fuertes como las Kelly (figura
1-30 b) y pinzas Lauer o de angulo recto
(figura 1-31) con punta totalmente
curva. Las pinzas de mosquito y de Kelly
se utilizan para hemostasia permanente
con ligadura consecuente del vaso san-
grante.

2) Pinzas suaves. Se usan para interrumpir
temporalmente el flujo sanguineo en un
vaso. La figura 1-32a muestra una pinza
utilizada para vasos mayores como la
aorta. En la figura 1-32b se aprecia una
pinza suave tipo “bulldog” utilizada para
vasos sanguineos de calibre medio. Las
pinzas hemorroidales o las pulmonares
tienen puntas triangulares con superfi-
cies dentadas (figura 1-33). Tienen un
poder de prension superior y permiten
una traccidén importante. Estas pinzas se
emplean de forma comun sobre fascias.

d) Otros tipos de pinzas. Estas incluyen
pinzas para campos, con puntas afiladas o

planas y disefiadas para mantener los bor-
des de un campo en su lugar (figuras 1-34 a
y 1-34 b) y las pinzas de arillos (figura 1-
35) con puntas anulares y superficies den-
tadas, se utilizan para sostener gasa.

NB: El uso de pinzas hemostaticas fuertes
sobre una arteria o vena puede dafar el
endotelio y causar calcificacion con la obli-
teracion subsecuente de la arteria, por
tanto, solo deben utilizarse pinzas suaves
para realizar hemostasia temporal en vasos
grandes.
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1:7 Separadores

Los separadores son instrumentos quirargi-
cos utilizados para mejorar la visibilidad del
campo quirargico a través del desplaza-
miento de tejidos. Existen diferentes tipos
de separadores, los mas comunes se mues-
tran en la figura 1-36.

En la figura 1-37 se muestra un separador
simple formado por una hoja de metal con
extremos curvos (separador tipo Parker).
Separadores dentados (figura 1-38). Tienen
puntas romas o afiladas y se usan de forma
habitual para la retraccion de los bordes de
la piel.

Los separadores autométicos tienen un
mecanismo de cierre que mantiene la heri-
da abierta y al instrumento en su sitio sin
necesidad de que algin ayudante mantenga
su posicion (figura 1-39).

La figura 1.40 muestra una bandeja de instru-
mental quirdrgico con instrumentos adiciona-
les empleados en procedimientos simples.

NB: El éxito de un procedimiento quirtrgi-
co puede depender de una buena exposi-
ciéon. Los separadores exponen el campo
operatorio y pueden agregarse o reempla-
zarse para explorar la profundidad de los
diferentes planos. Los separadores con pun-
tas agudas y con dientes no deben ser utili-
zados donde hay o6rganos que puedan ser
lesionados o perforados.
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El uso de instrumentos quiriirgicos para labores especificas puede reque-
rir habilidades que afectan el resultado de un procedimiento quirirgico.
Estas habzltdades incluyen detener, manejar y maniobrar instrumentos
] s con el objeto de hacer que el desarrollo de los procedimien-
irgicos resulte seguro, facil, suave y expedito. Es importante men-
) hay reglas especificas ni lineamientos para detener y
mental quirirgico. Cada cirujano puede desarrollar su
~ propio estil de operacion. Por tal motivo, es posible seleccionar

iobras e de distintos operadores y conformar un estilo con
enta confortable para trabajar. El objetivo especi-
introducir al lector a los métodos mas comvinmen-
para sujetar, manipular y maniobrar los instru-
rante los procedimientos quirtiirgicos
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2:1 Uso del bisturi

2:1:1 Manejo del bisturi

El bisturi es un instrumento filoso que es
importante manejar con extrema precau-
cion. Una regla universal para el manejo de
objetos cortantes en el quiréfano, constitu-
ye considerar a cada paciente como porta-
dor de una enfermedad transmisible por via
hematica.

a) Montando el bisturi. EI montaje y des-
montaje de la hoja de bisturi debe realizar-
se con una pinza hemostatica o con un por-
taagujas, tomando el cuerpo de la hoja de
bisturi y deslizandola sobre el adaptador del
mango de bisturi (figura 2-1).

b) Desmontando el bisturi. Para descargar
el bisturi, tomar el extremo proximal de la
hoja con una pinza hemostatica y empujar
la hoja levemente hacia arriba para desen-
ganchar el cuerpo de la hoja y separar la
hoja del mango mientras se va deslizando la
hoja en sentido superior (figura 2-2).

c) Entregando el bisturi. Para entregar el
bisturi a otra persona debe ser tomado con
el filo de la hoja mirando hacia abajo, la
cabeza del bisturi dirigida hacia la persona
que esta entregando el mismo y el mango
dirigido hacia la persona que recibe el bis-
turi (figura 2-3).

d) Recibiendo el bisturi. Para recibir el bis-
turi se debe tomar el mango y mover el bis-

turi hacia abajo y después hacia uno mismo
(figura 2-4).

NB: El bisturi es un instrumento filoso, por
lo tanto no debe ser montado ni desmonta-
do en forma manual; siempre deben utili-
zarse instrumentos.

El bisturi nunca debe ser pasado a otra per-
sona con el filo dirigido hacia el receptor, ya
que esto le podria provocar lesiones. Al
recibir un bisturi, este no debe jalarse, ya
que podria causar lesiones a la persona que
entrega.
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2:1:2 Sujetando el bisturi

El principio mas importante a recordar
cuando se sostiene un bisturi es el de tener
el control total sobre el instrumento y al
mismo tiempo, tener libertad de movimien-
to. Hay tres formas comunes para sujetar un
bisturi:

a) Tipo lapiz (figura 2-5). Esta forma es uti-
lizada para realizar incisiones pequefias y
precisas, de manera con una hoja ntimero
15. Con esta sujecion, la direccion de corte
puede modificarse en 360° al mover la
mano y la mufieca (con muy poco movi-
miento del antebrazo).

b) Utilizando la punta de los dedos (figura
2-6). Se utiliza para realizar incisiones lar-
gas, ya sean rectas o curvas. Esta técnica
permite una buena maniobrabilidad debido
a la flexibilidad del antebrazo, la mufieca y
los dedos. Esta técnica se utiliza con fre-
cuencia en cirugia.

¢) Utilizando la palma (figura 2-7). Esta es la
forma de sostener que proporciona mayor fir-
meza, se utiliza cuando se requiere de un
movimiento preciso y, al mismo tiempo, de
uno con presion. La mano y la mufeca se
mantienen relativamente fijas y el bisturi se
sostiene en forma paralela a la piel para expo-
ner al maximo la superficie de corte de la
hoja. Esta forma de sujetar el bisturi tiene una
maniobrabilidad muy limitada.
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2:1:3 Técnicas de incisiéon
Principios generales

Los principios mas importantes para el uso
del bisturi son:

a) Planear y medir antes de cortar.

b) Estabilizar la piel durante la incision

(figura 2-8).

¢) Colocar la hoja en sentido perpendicular
al plano tisular y cortar de forma recta y
limpia (figura 2-9).

d) Cortar los tejidos capa por capa.

e) Enfocar la atencion en la direccion que
sigue el bisturi al ir cortando.

Métodos:

Los métodos de incisién con bisturi mas
comunes son:

a) Corte de presion: el bisturi se presiona en
la profundidad del tejido con un movimien-

to recto, similar a la forma en que se clava
un cuchillo (figura 2-10).

b) Corte por deslizamiento. El borde cor-
tante de la hoja se desliza sobre la superfi-
cie del tejido con una presion y profundi-
dad especifica (figura 2-11)

¢) Serrando. El corte se realiza deslizando el
borde cortante de la hoja con movimientos

de ida y vuelta, a manera de un serrucho
(figura 2-12).

d) Raspado. La hoja de bisturi se detiene en
un angulo agudo con respecto a la superfi-
cie del tejido; se realiza un “raspado” y se
aplica un movimiento lateral sobre la
superficie del tejido, similar a la forma en
que se afeita (figura 2-13).
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2:2 Uso de las tijeras
2:2:1 Sujetando las tijeras

Las formas mas comunes para sujetar las
tijeras son:

a) Sujecion entre el dedo pulgar y el anular.
El dedo pulgar y el anular se insertan en los
arillos de la tijera; el dedo medio descansa al
frente y encima del dedo anular sobre el
arillo de la tijera, y el dedo indice se coloca
sobre las ramas de la misma (figura 2-14 a
y b). Esta es la forma mas coman de sujetar
la tijera ya que ofrece un corte preciso del
tejido y un control maximo.

b) Sujecion con el dedo pulgar y el indice. El
dedo pulgar y el indice son colocados en los
arillos de las tijeras y el cuerpo de la misma se
sitda en la palma de la mano (figura 2-15).
Esta forma de sujetar la tijera se utiliza para
dar mayor control a la direccion y en cavida-
des profundas como el torax.

¢) Sujecion con un solo dedo. Las tijeras se
sostienen con un dedo dentro de uno de los
arillos de la tijera (figura 2-16) sin introdu-
cir otro dedo en el arillo restante. Este
método no ofrece un buen control y se uti-
liza en pocas ocasiones

d) Sujecion sin dedos. Las tijeras se sujetan
sin introducir los dedos en los arillos (figu-
ra 2-17). Esta forma de sujetar la tijera se
emplea principalmente para manejar tijeras
diestras con la mano izquierda aunque su
uso es muy limitado.

2:2:2 Utilizando las tijeras
Principios generales

Los principios mas importantes para utili-
zar tijeras son:

a) Utilizar la forma de sujecion mas como-
da, la que permita mayor estabilidad y con-
trol de la direccion del instrumento.

b) No introducir demasiado los dedos en
los arillos de la tijera. Utilice sélo la punta
de los dedos para manejar las tijeras y la
punta de la tijera para cortar.

c) Controlar la hemostasia antes de cortar.
d) Siempre mida y analice antes de cortar.

e) Al cortar suturas asegtirese de tener una
posicion adecuada que permita ver tanto
los extremos de la sutura que desea dividir
como la punta de las tijeras. Esto evita cor-
tar otras estructuras al mismo tiempo.

f) Cuando se colocan tijeras en el campo
quirargico o al acercarse a una sutura que
va ser cortada, mantenga las puntas cerra-
das, luego abra, corte y finalmente, retire la
tijera. No introduzca la tijera con las hojas
abiertas en el campo quirtrgico.

g) Asegarese que la sutura haya sido corta-
da antes de retirar las tijeras, de otra forma,
podria hacerse traccion sobre una sutura
parcialmente cortada y romper el vaso que
esta siendo ligado.

h) Comprimir las hojas de la tijera una con-
tra de otra, de forma tal que sus bordes cor-
tantes “se raspen” conforme van cortando
(especialmente para suturas gruesas como
“0” o mayores).

Movimiento

Se pueden realizar tres tipos de movimien-
tos con las tijeras: cierre, torque y trasquila-
do. Con estas tres fuerzas es posible masti-
car-cortar, machacar-cortar o empujar-cor-
tar el tejido. Las tijeras se pueden utilizar
también para una diseccion roma.
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2:3 Uso del portaagujas
2:3:1 Sujetando el portaagujas

Hay cuatro tipos de sujecion que pueden
emplearse para los portaagujas:

a) Sujecion de pulgar y dedo anular (figura
2-18), similar al descrito para las tijeras.

b) Sujecion con la palma (figura 2-19); es la
forma que proporciona mayor fuerza y fir-
meza en situaciones donde resulta dificil
avanzar con la aguja.

¢) Sujecion con el dedo anular (figura 2-
20); se utiliza cuando el portaagujas se
encuentra en la palma de la mano con sélo
el dedo anular en uno de los arillos.

d) Sujecion tipo lapiz (figura 2-21) emple-
ada principalmente con el portaagujas tipo
Castroviejo.

2:3:2 Montando agujas en el portaagujas

La relacion entre la aguja y la mandibula
del portaagujas se menciona en este capitu-
lo debido a su importancia, pueden surgir
muchos problemas como el doblado de la
aguja cuando esta se sujeta muy cerca de la
cola. Ejercer una presion excesiva sobre la
aguja, en lugar de empujarla con una prona-
cién y supinacion de la mufieca, puede pro-
vocar que la aguja se doble y rompa. En cir-
cunstancias especiales, el portaagujas puede
ser colocado cerca de la punta de la aguja,
en la porcion media de la aguja o cerca de

la cola de la aguja, como se ha indicado
antes. Sin embargo, uno de los métodos mas
comunmente utilizados es dividir la aguja
en tres partes y colocar la mandibula del
portaagujas entre el tercio medio y la cola
de la aguja (figura 2-22). Esta posicion per-
mite una longitud anterior suficiente de la
aguja para facilitar su paso a través del gro-
sor del tejido y, al mismo tiempo, evitar la
posibilidad de que se doble y deforme. La
cola de la aguja es la zona mas débil.

Las agujas pueden ser colocadas en diferen-
tes angulos en relacion al portaagujas, por
ejemplo, perpendicular al portaagujas
(angulo recto, figura 2-22), en angulo obtu-
so (figura 2-23 a) o bien en angulo agudo a
manera de gancho (figura 2-23 b).

NB: El angulo de la aguja con respecto al
portaagujas debe ser elegido de tal manera
que la aguja se encuentre perpendicular a la
linea de sutura; en otras palabras, el angulo
de la aguja debe relacionarse a la posicion
del operador.
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Principios generales

Los principios mas importantes al manejar
un portaagujas son:

a) Evitar el “tartamudeo”, este consiste en la
repeticion no productiva de pasos cuando
debiera haberse realizado en un solo movi-
miento. Ocurre con mayor frecuencia antes
de que la aguja se inserte completamente
en el tejido.

b) Evitar la interrupcion de un paso que
puede ser realizado en un solo movimiento,
esto ocurre por lo general, después de que
la aguja se ha insertado en el tejido.

c)Un punto natural debe ser iniciado en el
borde lejano de la herida y ser llevado hacia

el operador (borde proximal al operador)
(figura 2-24).

d) El punto de revés inicia en el borde pro-
ximal y termina en el borde distal; la aguja
se monta al revés (figura 2-25).

e) La aguja debe ser colocada perpendicu-
lar al plano tisular. La fuerza de empuje
siempre debe realizarse en direccion al seg-
mento de la aguja dentro del tejido. La fuer-
za de rotacion debe ser suave y realizada
con el movimiento rotatorio de la mufeca

(figura 2-26 a y b).

f) El borde lejano de la herida debe ser

tomado suavemente con pinzas y evertido

para exponer las capas inferiores y observar
la entrada de la aguja en la herida (figura 2-

27).

g) En el borde proximal de la herida, la
capa en cuestion se toma con las pinzas y la
aguja se empuja a través de ella. Con obje-
to de ver la salida de la aguja, se toman las
capas superiores y se retraen, alejandolas de
uno mismo.

h) Al completar la sutura, mantenga filosa-
za punta de la aguja en forma paralela al
portaagujas (figura 2-28).

i) El tejido debe ser suturado capa por capa,
y cada capa debe ser identificada de mane-
ra adecuada (figura 2-29).
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2:4 Uso de las pinzas de tejidos

2:4:1 Sujetando las pinzas de tejidos

La mejor forma para sujetar las pinzas de
tejidos es tomarlas entre los dedos, de
forma tal que el pulgar se ubique sobre una
hoja y juntos, el dedo indice y el tercer dedo
sobre la hoja opuesta (figura 2-30). Esta
posicion con el pulgar en contra del dedo
indice (articulacion metacarpofalangica),
ofrece el mayor rango de flexibilidad para
maniobrar la pinza de tejidos. Cuando la
pinza no se utiliza debe mantenerse dentro
de la palma de la mano y asegurada con el
dedo menique o el dedo anular (figura 2-
31). La figura 2-32 muestra una forma poco
deseable de sostener estas pinzas, ya que
restringe la maniobrabilidad del operador
en todos los planos.

2:4:2 Utilizando las pinzas de tejidos

Estas pinzas se usan por multiples razones
durante los procedimientos quirargicos:
exponer los tejidos durante el procedimiento,
estabilizar durante la sutura, extraer agujas,
sujetar vasos para electrocauterizacion, bajar y
pasar ligaduras alrededor de pinzas hemosta-
ticas, empaquetar con gasas o bien, para ever-
tir bordes de la piel durante el engrapado.

Principios generales:

Los principios mas importantes para el
manejo apropiado de las pinzas de tejidos
incluyen:

a) Nunca mantener estas pinzas inactivas
en la palma de la mano, ya que se restringe
su maniobrabilidad.

b) Cuando se volteen las pinzas de una
posicion pasiva a una posicion activa, man-
tenga la palma hacia abajo, ya que la grave-
dad ayuda a cambiar de la posicion a una de

c) No mantenga los codos cerca o pegados
al cuerpo, ya que esto restringe la movili-

dad.

d) No comprima ni traumatice el tejido con
las pinzas.
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2:5 Uso de las pinzas hemostaticas

2:5:1 Sujecion de las pinzas hemostaticas

a) Pulgar y dedo anular. Una pinza hemos-
tatica por lo general se sujeta de forma
similar a un portaagujas o una tijera, con el
pulgar en uno de los arillos y el dedo anular
en el otro; el tercer dedo se coloca sobre el
borde superior del arillo y el indice apoyan-

do la union de ambas ramas de la pinza
(figura 2-33).

b) Pulgar y dedo indice. Las pinzas hemos-
taticas también pueden ser sostenidas intro-
duciendo el pulgar en uno de los arillos y el
dedo indice en el otro, con los dedos medio
y anular en la porcion posterior del segun-

do arillo y sosteniendo la pinza en la palma
de la mano (figura 2-34).

¢) Sujecion multiple. En ocasiones es necesa-
rio colocar varias pinzas hemostéticas, en
estos casos, las pinzas se sostienen en la palma
y se aplican una por una (figura 2-35 a).

d) Liberacién clasica de la pinza hemostati-
ca. La liberacion de una pinza de este tipo
se realiza de forma inversa a su colocacion:
utilizar la misma sujecion empleada para su
colocacion y liberar comprimiendo el dedo
anular contra el pulgar para separar el
mecanismo de enganche y permitir que las
mandibulas se abran (figura 2-35 b).

e) Otras técnicas para el retiro de pinzas.
Las pinzas hemostiticas también pueden
ser retiradas sin tener los dedos dentro de

los arillos (figura 2-36). Para realizar esta
técnica, el arillo izquierdo es presionado
entre el pulgar y el dedo anular la liberacion
del mecanismo de enganche se realiza al
hacer presion con el dedo indice en el arillo
opuesto de la pinza.
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2:5:2 Utilizando una pinza hemostatica

Las pinzas hemostaticas pueden ser utili-
zadas en muchas situaciones incluyendo:
hemostasia, diseccién, retracciéon, pren-
sion de tejidos, pase de ligaduras y oclu-
sion de estructuras tubulares como vasos
sanguineos, intestinos o bronquiolos.
Existen dos métodos para colocar una
pinza hemostatica:

a) Aplicar directamente sobre un vaso san-
guineo antes de que este comience a san-
grar. En este caso se colocan dos pinzas
hemostaticas de manera proximal y distal al

drea que va a ser cortada entre ambas pin-
zas (figura 2-37).

b) Atrapado del vaso sanguineo en la conve-
xidad de sus mandibulas (figura 2-38).

La ligadura de una pinza lleva varios pasos.

a) Sostener la pinza hacia arriba, alejin-
dola del tejido (mientras el cirujano pasa
la ligadura alrededor de la pinza (figura

2-39).

b) Bajar la pinza y colocarla en forma
paralela al tejido, para exponer su punta
(a fin de que el cirujano pase la ligadura
alrededor, para rodearla por completo

(figura 2-40).

¢) Inclinar la pinza ligeramente hacia su
lado, para exponer el lado donde el cirujano
esta atando el nudo.

d) Lentamente ir liberando la pinza confor-
me el cirujano aprieta el nudo, con el obje-
to de que el tejido no resbale antes de que
dicho nudo se encuentre asegurado.

e) Para mayor seguridad, uno puede suturar
por debajo de la pinza. Rodee la primera
mitad de la pinza y después la otra mitad
con el otro extremo de la sutura antes de

anudar (figura 2-41 ay b).
Principios generales

Los principios mas importantes para la
colocacion y liberacion de pinzas hemosta-
ticas son:

a) Siempre es un trabajo de dos personas;
no debe realizarse por una sola.

b) Antes de quitar una pinza, asegtrese que
la ligadura esta por debajo de la pinza.

¢) Siempre liberar la pinza de forma lenta y
simultanea al anudado de la ligadura por
parte del cirujano.

d) Nunca colocar pinzas a ciegas, la herida
debera limpiarse siempre con gasas o aspi-
racion a fin de causar el menor dafio tisular
posible.
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El anudado constituye una de las técnicas quirtrgicas basicas mas

importantes. Todo lo que se requiere son las manos del cirujano vy el

material de sutura. Nudos hechos con las manos se aplican en diver-

sas labores tales como la hemostasia, anastomosis entre visceras huecas
é (por ejemplo, intestinos o vasos sanguineos) y cierre de heridas. Por
“  esto, resulta impori cmte para el cirujano adquirir destreza en gran
rgicos y técnicas de anudado. Las habilidades
0s importantes componentes: calidad y rapidez.
dad son cuadrados, apretados y colocados sin
ilidad vy la rapidez son caracteristicas interrela-
ellas debe ser sacrificada en aras de la otra. El
irse primero en la realizacion de nudos de cali-
adquirira la calidad con la practica.
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3:1 Tipos de nudos quirurgicos

Los cirujanos por lo general utilizan cuatro
nudos basicos:

a) Nudo simple. Es un nudo incompleto de
una sola unidad (figura 3-1)

b) “El nudo deslizante.” Es un nudo de dos
unidades que se completa repitiendo pasos
idénticos. Se denomina deslizante ya que res-
bala al aplicérsele presiéon y por lo tanto debe
ser utilizado para propésitos tales como apro-
ximacion de heridas de alta tension (por
ejemplo, toracotomia lateral), debe ser com-
pletado con un tercer nudo en espejo para
que quede cuadrado (figura 3-2).

¢) Nudo cuadrado. Nudo en dos unidades que
se completa mediante la realizacion de dos
nudos simples hechos en espejo. Es muy resis-
tente y por mucho es el nudo mas frecuente-
mente utilizado en cirugia (figura 3-3).

d) Nudo de cirujano o nudo de friccion. La
primera unidad de este nudo es una doble
asa y la segunda esta constituida por un asa
simple en espejo. Se utiliza en situaciones
de tension y es una técnica muy segura para
principiantes (figura 3-4).

NB: Siempre es preferible hacer tres o mas
nudos, dependiendo de la calidad del mate-
rial y del tamafio de la sutura. Las suturas
de calibre pequefio y los materiales sintéti-
cos requieren mayor numero de nudos. En
términos generales, es importante utilizar
tres nudos para la seda, cuatro a cinco
nudos para el material sintético absorbible
y seis nudos para el monofilamento sintéti-
co no absorbible.

3:2 Técnicas de anudado

Las técnicas para realizar un nudo quirurgi-
co pueden dividirse en aquellas ejecutadas
con las dos manos, las que se hacen con una
sola mano y las realizadas con instrumen-
tos. La sutura se subdivide en dos segmen-
tos, los cuales se conocen como la rama
activa y la rama pasiva. La rama activa es el
segmento de la sutura que se manipula
mientras que la rama pasiva es aquella
sobre la cual se realiza la manipulacion. En
un nudo que se ejecuta con la técnica de
dos manos, la rama activa siempre es aque-
lla que se encuentra mas cercana al opera-
dor y debe mantenerse en la mano derecha.
Después de haberse completado el nudo
debe ser jalado ligeramente hacia el asisten-
te con el objeto de hacer que dicho nudo se
aplane. Si la rama activa no se encuentra en
la mano derecha, las ramas pueden cruzar-
se cuando se forma el asa (figura 3-5 a). En
este caso, resulta imposible aplanar el nudo
y por lo tanto afecta la calidad del mismo.
La figura 3-5 b muestra una configuracion
correcta.
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3:2:1 Nudos con dos manos

Tomar ambos segmentos del material de
sutura con los dedos medio, anular y meni-
que, y mantener el dedo indice y el pulgar
libres para la manipulacion (figura 3-6).

Unidad I: la rama activa (en rojo) hacia el
operador (para personas diestras la rama
activa se encuentra en la mano derecha).

a) Formar un asa alrededor del dedo indice,
acercando la rama activa por encima del

dedo indice (figura 3-7).

b) Unir el dedo indice con el pulgar (figura
3-).

c) Pasar los dedos indice y pulgar unidos
por debajo del asa hacia el lado opuesto de
la misma (figura 3-9).

d) Llevar la rama activa por encima del asa

y tomarla entre los dedos indice y pulgar
(figura 3-10).

e) Pasar la rama activa por debajo del asa
formada (figura 3-11).

f) Tomar el asa activa que sale por debajo

del asa y bajar el nudo con la ayuda del
dedo indice (figura 3-12).

50

Capitulo 3

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Técnicas quirargicas basicas

Para todos los diagramas, la hebra activa es de color rojo
y la hebra pasiva es de color negro

Técnicas de nudos

51



A. K. Qayumi

Unidad 2: la rama activa se encuentra
opuesta al operador.

a) Mover el pulgar izquierdo dentro de la
rama pasiva y formar un asa que rodee el
pulgar con la rama activa que pase por enci-
ma del mismo pulgar (figura 3-13).

b) Unir los dedos pulgar e indice (figura 3-
14)

c) Deslizar el dedo pulgar e indice por
debajo del asa hacia el lado opuesto y tomar
la rama activa (figura 3-15).

d) Pasar la rama activa por dentro del asa
(figura 3-16).

e) Tomar la rama activa debajo del asa y
bajar el nudo con la ayuda del dedo indice
(figura 3-17).

N.B.: En el nudo hecho a dos manos, para
las personas que son diestras, la mano
izquierda toma parte activa para preparar el
asa y manipular la rama activa. Si tnica-
mente se aplica en la unidad uno se realiza
un nudo simple; si se aplican dos unidades
idénticas se realiza un nudo deslizante; si se
aplican ambas unidades se conforma un
nudo cuadrado.
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3:2:2 Nudos con una sola mano

Unidad 1:1la rama activa (rojo) hacia el ope-
rador (en el caso de ser diestro la rama acti-
va se encuentra en la mano izquierda).

a) Para este nudo se toman ambas ramas
con el pulgar y el indice y se dejan los otros
dedos (medio, anular y menique) libres
para manipulacion (figura 3-18).

b) Hacer un asa alrededor de los tres ulti-
mos dedos con la rama pasiva (negro),
pasando por arriba. Mantener el 4ngulo
indicado en la figura 3.19 lo mas amplio
posible.

¢) Flexionar el dedo medio y enganchar la
rama activa (rojo) y después tomarla entre
los dedos medio y anular (figura 3-20).

d) Barrer la rama activa (rojo) por debajo
del asa, manteniéndola detenida entre los
dedos medio y anular (figura 3-21).

e) Apretar el nudo con el dedo indice
izquierdo (figura 3-22).
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Unidad 2: la rama activa se encuentra
opuesta al operador.

a) Tomar la rama activa (rojo) con el pulgar

y el dedo medio (figura 3-23).

b) Hacer un asa que pase alrededor del
dedo indice, moviendo el mismo dedo indi-
ce por debajo de la rama activa y presentan-
do la rama pasiva (negro) por encima del

dedo (figura 3-24).

¢) Flexionar el dedo indice izquierdo con el
objeto de atrapar la rama activa (rojo) con

el dorso del dedo (de la ufa) (figura 3-25).

d) Barrer la rama activa a través del asa con
la ayuda del dedo indice (figura 3-26).

e) Tomar la rama activa debajo del asa con
la misma mano y apretar con el dedo indi-

ce (figura 3-27).

N.B.: En el nudo de una sola mano, puede
ser utilizada ya sea la mano derecha o la
izquierda para preparar el asa y manipular
la rama activa. Por tanto, con la técnica de
una sola mano puede formarse un nudo
cuadrado aplicando dos unidades diferen-
tes, o bien utilizando la misma unidad con
la mano derecha y después con la izquierda.
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3:2:3 Nudo de cirujano o de friccién

En ocasiones resulta todo un reto mantener
el primer nudo en su lugar mientras se colo-
ca el segundo nudo. Las razones de ello
incluyen tanto la naturaleza de la sutura
como las fuerzas que jalan los bordes de la
herida en direcciones opuestas. Con objeto
de evitar que se afloje el primer nudo, una
de las ramas de la sutura debe mantenerse
siempre con cierta tension mientras el
segundo nudo se completa. Pueden usarse
nudos de cirujano o de friccion para mante-
ner al primer nudo en su lugar mientras se
coloca el segundo nudo.

Pasos:

a) Repetir la unidad I de la técnica de anu-
dado con dos manos (figuras 3-28 a 3-32).

® Formar un asa alrededor del dedo indice.
e Unir los dedos indice y pulgar.

e Deslizar los dedos indice y pulgar por
debajo del asa hacia al lado opuesto de la
misma.

e Llevar la rama activa por encima del asa y
tomarla con los dedos indice y pulgar.

® Pasar la rama activa por debajo del asa.

e Tomar la rama activa debajo del asa y no
bajar el nudo.

b) Después de completar la primera asa
alrededor del dedo indice, realizar nueva-
mente una segunda asa alrededor del dedo

indice (figuras 3-33 a 3-35) y s6lo entonces
bajar el nudo (figura 3-36).

c) Repetir todos los pasos de la unidad II
para completar un nudo de friccion (figura

3-37 a 3-40).

® Pasar el pulgar izquierdo por dentro de la
rama pasiva y formar un asa alrededor del
pulgar, utilizando la rama activa.

e Unir los dedos pulgar e indice.

e Deslizar el dedo pulgar e indice por deba-
jo del asa hacia el lado opuesto de la misma
y tomar la rama activa entre los dedos pul-
gar e indice.

® Pasar la rama activa a través del asa.

e Tomar la rama activa debajo del asa y
bajar el nudo con la ayuda del dedo indice
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3:2:4 Nudo deslizante

Los nudos deslizantes se utilizan cuando la
tension es extremadamente elevada para
aproximar una herida (por ejemplo la apro-
ximacién de las costillas después de una
toracotomia).

Pasos:

a) Completar la unidad I de la técnica con
una sola mano (figura 3-41 a 3-45).

e Para este nudo tomar ambas ramas de la
sutura con el pulgar y el indice y dejar libres
los tres dedos restantes para manipular.

e Hacer un asa alrededor de los tres dedos
ultimos con la rama pasiva (negra), pasan-
dola por encima de estos dedos.

e Flexionar el dedo medio para enganchar y
jalar la rama activa, tomandola entre los
dedos medio y anular.

e Barrer la rama activa por debajo del asa,
deteniendo la rama activa entre los dedos
medio y anular.

e Jalar levemente el nudo con el indice
izquierdo, pero no bajarlo por completo.

b) Repetir la misma unidad y evitar que se
encimen ambos nudos (figura 3-46 a 3-49).

c) Jalar la rama pasiva (negro) hacia uno

(figura 3-50)

d) Cuando los bordes de la herida se
encuentren aproximados a satisfaccion,
jalar la segunda rama (activa rojo) en la

direccion opuesta para completar el nudo
(figura 3-51).

e) Completar la unidad alterna de la técni-

ca de una sola mano para cuadrar y asegu-
rar el nudo (figuras 3-52 a 3-55).

e Tomar la rama activa (rojo) con el pulgar
y el dedo medio.

e Hacer un asa rodeando el dedo indice
para que éste pase por debajo de la rama
activa (rojo) y traer la rama pasiva por enci-
ma del dedo indice.

e Flexionar el dedo indice izquierdo, atra-
pando la rama activa (rojo) con el dorso del

dedo (una).

e Barrer la rama activa a través del asa con
la ayuda del dedo indice.

® Tomar la rama activa debajo del asa con la
misma mano y apretar el nudo con el dedo
indice.
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3:2:5 Nudo con instrumento

Esta técnica es util para economizar mate-
rial de sutura o cuando el cirujano trabaja
solo. Esta técnica debe ser utilizada solo
para heridas superficiales.

a) Poner el portaagujas en posicion paralela
a la incision (figura 3-56).

b) Formar un asa rodeando el instrumento
con la rama activa (rojo) y tomar el extre-
mo de la rama pasiva (negro) con el mismo
instrumento (figura 3-57).

c¢) Jalar la rama pasiva por debajo del asa
(figura 3-58).

d) Repetir las maniobras descritas y formar
un asa en la direcciéon opuesta, para elabo-
rar un nudo cuadrado (figuras 3-59 a 3-61).
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3:2:6 Nudo de friccion con nudo de
instrumento

a) Sostener el portaagujas paralelo a la inci-
sion (figura 3-62).

b) Para esta técnica, realizar una doble asa,
rodeando al instrumento con la rama activa
(rojo) y tomar el extremo de la rama pasiva
con el mismo (figuras 3-63 a 3-64).

c¢) Jalar la rama pasiva por debajo del asa
(figura 3-65).

d) Repetir las maniobras escritas y formar
un asa en la direccion opuesta, para con-

figurar un nudo cuadrado (figura 3-66 a
3-68).
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4:1 Anestesia local

La anestesia local se realiza con soluciones
anestésicas tales como la lidocaina, marcai-
na y otros. Existen tres técnicas bésicas para
la anestesia local: infiltracion, bloqueo de
campo y bloqueo de nervio.

4:1:1 Infiltracion

En esta técnica se inyecta lidocaina al 0.5 a
1% en toda el area que se planea operar. Se
utiliza de manera inicial una aguja calibre
25 para elevar una pequena ampula (figura
4-1). Posteriormente las capas mas profun-
das de tejido son infiltrados utilizando una
aguja de mayor dimension (calibre 22, de 12
pulgadas de longitud).

4:1:2 Bloqueo de campo

Con este tipo de anestesia el campo quirar-
gico es bloqueado mediante infiltracion de
lidocaina (0.5 a 1%) alrededor del area de la
operacion (figura 4-2). Esta técnica no es
utilizada frecuentemente.

4:1:3 Bloqueo de nervio

Un bloqueo de nervio incluye la infiltracion
de anestésico local alrededor de un nervio
con el objeto de proveer anestesia en el area
de distribuciéon de dicho nervio, por ejem-
plo un bloqueo de nervio digital para repa-
rar laceraciones del dedo (figura 4-3). El
bloqueo de nervio intercostal es utilizado

frecuentemente para manejar el dolor debi-
do a trauma torécico, neuralgia intercostal o
dolor postoperatorio después de cirugia
toracica (figura 4-4).

Los bloqueos nerviosos pueden ser realiza-
dos con concentraciones mayores de lidoca-
ina (1 a 2%) o con marcaina (2%).

Técnica de realizacion de bloqueo de nervio:

a) Formacion de una ampula subcutanea
con una aguja calibre 25.

b) Inserciéon de una aguja mas larga a través
de la ampula hasta la cercania del

nervio blanco. Cuando la aguja llega al ner-
vio el paciente refiere una sensacion

de parestesia a lo largo de la distribucion
del nervio. En este punto la aguja se retrae
de 2 a 3 mm.

c) Aspirar la aguja para asegurarse de que
no se encuentra dentro de un vaso sangui-
neo.

d) Inyectar de dos a cinco mililitros de una
soluciéon al 1 al 2% en el area circundando
al nervio.
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4:2 Hemostasia

Es el proceso para detener o prevenir el
flujo de sangre de vasos sanguineos incidi-
dos, cortados o de alguna forma traumatiza-
dos. Las técnicas de hemostasia pueden
subdividirse en las siguientes categorias
mayores:

1. Hemostasia temporal.
2. Hemostasia permanente.

4:2:1 Métodos temporales de
hemostasia

Los métodos de hemostasia temporal
incluyen la interrupcion del flujo sangui-
neo en el punto de sangrado mediante
medidas temporales. Las siguiente son
técnicas basicas comanmente utilizados
para este proposito.

a) Presion digital sobre el punto de sangra-
do (figura 4-5 a 4-6).

b) Presion del vaso sangrante de manera
proximal (para arterias) o distal (para
venas) al punto de sangrado (figura 4-7).

c) Presion de las arterias mayores en con-
tra de un punto 6seo proximal al sitio de
sangrado, utilizando sitios o puntos de
presion establecidos: axila, espacio ante-
cubital, mufeca, ingle y espacio popliteo;
la arteria cardtida puede ser presionada
contra la cara transversal de la vértebra

C4 (figura 4-8).

d) Elevar la extremidad (figura 4-9).
e) Aplicar un torniquete (figura 4-10).

NB: Debe aplicarse un torniquete con pre-
sion y no dejarlo colocado por més de dos
horas. Este torniquete debe retirarse cada
20 minutos, durante uno o dos minutos y
después volver a colocarse.

*NOTA: Un torniquete solo debera aplicar-
se en lesiones exsaguinantes (=250
mL/min), amputaciones traumaticas y otras
indicaciones especificas. Su aplicacion en
otros cuadros esta proscrita.

f) Aplicar una pinza o forceps en la arteria

(figura 4-11).

g) Aplicar un tapon, ya sea bioldgico, qui-
mico o fisico (figura 4-12).

72

Capitulo 4

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Técnicas quirurgicas basicas

Técnicas de manejo de heridas

73



A. K. Qayumi

4:2:2 Métodos permanentes de
hemostasia

Los métodos permanentes de hemostasia
incluyen la interrupcion del flujo sanguineo
a partir del punto de sangrado mediante
medidas permanentes.

Las siguientes son técnicas bésicas comun-
mente utilizadas para realizar hemostasia
permanente:

a) Ligadura de la arteria, dependiendo de su
calibre y zona irrigada (figura 4-13).

b) Anudado de la arteria con el tejido cir-
cundante, utilizando una figura en 8 (figura

4-14 a 4-15).
¢) Una arteria lacerada o cortada (figura 4-16).

d) Aplicacion de material hemostatico bio-
logico o sintético como Surgicel, Gelfoam,
gasa o un fragmento de tejido graso con el
objeto de sellar pequenas laceraciones que
puedan ocurrir en los puntos de suturas en

dreas con tejidos blandos y alta presion
(figura 4-17).

e) Electrocoagulacion con cauterio de pun-
tos sangrantes (figura 4.18).

f) Colocacion de grapas o clips hemostati-
cos. El lado proximal de la arteria se engra-
pa dos veces, el distal requiere s6lo una
grapa o clip. Los clips deben ser aplicados
sobre un vaso sanguineo bien disecado y

expuesto. Una arteria puede ser seccionada
s6lo cuando tanto el extremo proximal
como el distal estan bien engrapados (figu-

ra 4-19).

La hemostasia también puede ser clasifica-
da mediante factores que se utilizan para
detener el sangrado:

a) Agentes fisicos. Con frecuencia se uti-
lizan factores fisicos tales como la presion
digital aplicada directamente al punto de
sangrado o proximal a los puntos de san-
grado. Un ejemplo clasico de la aplicacién
de presion proximal a un sitio de sangra-
do lo constituye la maniobra de Pringle
(tanto la arteria hepatica como la vena
porta en el ligamento hepatoduodenal
son pinzados para lograr control de
hemorragias en el higado). Otro ejemplo
lo constituye la colocacion de un vendaje
compresivo.

b) Temperatura. La vasoconstriccion provo-
cada por temperaturas frias y la coagulacion
de vasos sanguineos mediante altas tempe-
raturas son ejemplos clasicos del uso de
temperatura como factores en hemostasia.

c) Agentes quimicos. Ejemplos de hemosta-
sia quimica son los agentes vasoconstricto-
res y las almohadillas hemostéticas locales
como el Surgicel.

d) Agentes biologicos. En este apartado,
para lograr hemostasia se utilizan plaquetas,
plasma fresco congelado y tejido autdgeno.
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La técnica de hemostasia mas frecuente-
mente utilizada durante los procedimientos
quirurgicos es la aplicacion de pinzas
hemostaticas, con la subsiguiente ligadura o
coagulacion del vaso sanguineo. Las técni-
cas de colocacion de pinzas hemostaticas
mas utilizadas son:

a) La pinza hemostitica se coloca en el
punto sangrante (figura 4-20).

Pasos para tratar el punto sangrante:

e Fl asistente detiene la pinza hacia arriba
en un angulo de 90° con respecto al plano
quirtargico, mientras que el cirujano pasa
una sutura por debajo de la pinza, rodeéan-
dola (figura 4-21).

e El asistente debe mostrar el extremo de la
pinza hacia el cirujano, movilizando la
pinza hacia abajo (paralelo al plano quirar-
gico) y hacia un lado.

e Se realiza un nudo inicial simple (figura
4-22).

e Cuando el primer nudo se encuentra fir-
memente en su sitio la pinza puede ser
removida lentamente, mientras el cirujano
aprieta un poco mas el nudo (figura 4-23).
e Se realizan nudos subsecuentes aseguran-
dose de que sean cuadrados y no menos de
tres.

b) La pinza hemostatica se aplica antes de
cortar el vaso sanguineo.

En ocasiones el conocimiento de la anato-
mia o la observacion visual de los vasos san-

guineos permiten al cirujano evitar la
hemorragia mediante la colocacion de pin-
zas antes de cortar el vaso sanguineo.

Esta técnica incluye los siguientes pasos:

e Aislar y disecar el tejido alrededor del
vaso sanguineo y pinzar el vaso de manera
proximal y distal (figura 4-24).

e Cortar el vaso sanguineo (figura 4-25).

e Anudar el vaso sanguineo con la ligadura
antes descrita.
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¢) En ocasiones el tejido es muy grueso o la
punta de la pinza no se encuentra visible.
En este caso el vaso sanguineo puede sutu-
rarse de la siguiente forma:

e Se coloca una sutura por debajo y cerca
de la punta de la pinza.

e Se anuda el extremo con un nudo simple
sin sacar la pinza de su lugar (figura 4-26).
e Se pasa la sutura por debajo de la pinza
(figura 4-27).

e Anudando todo el tejido mediante la
remocion lenta de la pinza (figura 4-28).

d) En ocasiones resulta dificil controlar el
punto de sangrado con una pinza, porque
las propiedades elasticas de las arterias cor-
tadas hacen que se retraigan, desaparecien-
do dentro del tejido. Una vez que se coloca
la pinza resulta imposible para el operador
el poder anudar alrededor del vaso sangui-
neo. En este caso se utiliza una técnica de

ligadura conocida con el nombre de “figura
en 8” (figura 4-29 a 4-31).

e) En ocasiones, el aplicar pinzas hemosta-
ticas a un vaso sanguineo antes de dividirlo
puede traumatizarlo y causar mayor sangra-
do, sobre todo cuando se trata de vasos
pequenos y fragiles. La técnica de “anudado
en continuidad” consiste en pasar dos nudos
debajo de los vasos sanguineos disecados y
anudar antes de seccionar. Este es el méto-
do menos traumatico de hemostasia (figura

4-32).

NB: Reglas importantes para la hemostasia:

e No entrar en panico.

e Usar un método temporal para detener el
sangrado, por ejemplo aplicar presiéon con
los dedos o con una gasa.

® No debe aplicarse de manera ciega una
pinza hemostitica fuerte, ya que puede
causar dafio importante. Recordar que cada
arteria se acompafa de venas y nervios. El
aplastamiento de la arteria, vena o nervio
no es la solucion.

e Solicitar instrumentos apropiados, como
pinzas suaves y otros.

e Exponer el vaso sanguineo de manera
proximal y distal.

e Aplicar las pinzas suaves y reparar el vaso
sanguineo. Si la situacion se torna dificil es
mejor utilizar un método temporal apro-
piado y solicitar ayuda.
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4:3. Técnicas de diseccion en
tejidos

Se conoce como diseccién en tejidos todo
lo que incluya cortar o seccionar, separar y
aislar tejido. Las técnicas de diseccion en
tejidos son utilizadas por los cirujanos para
separar los diferentes planos o capas de teji-
do y aislar las estructuras que son el objeto
de la manipulacion quirargica. Estas técni-
cas permiten acceder a érganos, estructuras
tisulares tales como tumores, puntos de
referencia anatdémica y cuerpos extrafos
localizados en las profundidades del tejido.
Estas técnicas se utilizan consistentemente
en muchas operaciones.

Las técnicas de diseccion en tejidos pueden
subdividirse de acuerdo a las siguientes
categorias principales:

4:3:1. Diseccion cortante

Los planos tisulares pueden ser cortados de
manera simple con un instrumento cortan-
te. La diseccion cortante se realiza princi-
palmente con el bisturi (figura 4-33) o las
tijeras (figura 4-34).

4:3:2: Diseccion roma

La separacion de las capas de tejido y los pla-
nos de tejido mediante presion sin realizar
corte se llama diseccion roma. La diseccion
roma puede realizarse con instrumentos como
tijeras o incluso con los dedos (figura 4-35).

4:3:3. Diseccion combinada cortante
y roma

La diseccion combinada cortante y roma
puede practicarse con instrumentos cortan-
tes mediante la maniobra de cortar mien-

tras se empuja el instrumento hacia la
direccion deseada (figura 4-36 a 4-37).

En todas estas técnicas también puede usar-
se el electrocauterio. En procedimientos
quirtrgicos extensos se prefiere la diseccion
con electrocauterio debido a la capacidad
del instrumento para cortar y coagular al
mismo tiempo. Esto facilita la diseccion y la
realizacion de hemostasia en forma simul-
tanea.

La liberacion subcuténea es una técnica de
diseccion que se utiliza sobre todo para la
aproximacién de defectos de piel. El tejido
es disecado debajo de la piel con el objeto
de hacer que ésta adquiera flexibilidad para
su aproximacion (figura 4-38).

Otra técnica atil es la combinacion de corte
con la presentacion mediante instrumentos
tales como tijeras o pinzas por debajo del
tejido que se esta cortando, de tal manera
que el tejido sea elevado con el objeto de
evitar un traumatismo innecesario al tejido
vital subyacente (figura 4-39).
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4:4. Técnicas basicas para
reparacion de heridas

El cierre de heridas se subdivide en tres
categorias:

4:4:1. Cierre por primera intencién

La herida se cierra antes de ocho a 12 horas
para aquellas que se encuentren en las
extremidades y antes de las 24 horas para
laceraciones faciales.

4:4:2. Cierre por segunda intencion

La herida no se cierra y se le permite granu-
lar por si sola sin un cierre quirtrgico.

4:4:3. Cierre por tercera intencion
(conocido como cierre primario retardado)

La herida inicialmente se mantiene abierta
para que granule y luego es suturada, por lo
general tres a cuatro dias después.

4:5. Desbridamiento

El desbridamiento es una técnica utilizada
para la reparacion de laceraciones de heri-
das no estériles.

Pasos:

a) Infiltracion de anestesia local (para heri-
das pequenas) (figura 4-40).

b) Lavado de la herida con solucion salina

para limpieza mecanica de polvo, tierra y
cuerpos extrafos (figura 4-41).

c) Si esto no es suficiente debe recortarse
aproximadamente 1 mm del borde de Ila

herida (figura 4-42).

d) Asegurarse que la escision empareje los

bordes de la herida (figura 4-43).

e) Asegurarse que todo tejido necrético o
gravemente dafiado sea removido.

f) Sutura de los bordes parejos y limpios de
la herida (libres de cuerpos extrafios y teji-

do necrotico) (figura 4-44 a 4-45).
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4:6. Principios de suturay
reparacion

a) La herida debe aproximarse para elimi-
nar cualquier espacio muerto o sacos vacios

(figuras 4-46 a 4-47).

b) Los bordes de la herida deben ser everti-
dos y no invertidos o sobrepuestos (figura

4-48 a 4-50).

c) Puede ser necesario extender el extremo
de una herida para permitir que se vuelva
mas flexible.

d) En caso de que los bordes de la herida
sean dificiles de aproximar y dicha manio-
bra genere mucha tension, es importante
utilizar las técnicas de diseccion subcutanea
(ver paginas 80, 81).

NB: Deben tomarse en cuenta las lineas de
tension cutanea; pueden localizarse apli-
cando presion a la piel del area entre los
dedos indice y pulgar, o bien al movilizar la
piel en el 4rea tratada (figura 4-51).
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4:7: Técnicas de sutura de
heridas

En esta seccion se describiran tinicamente
las técnicas bésicas de cierre de piel. Las
técnicas especiales de sutura se analizan en
otras obras. Basicamente las técnicas de
sutura se dividen en suturas simples y sutu-
ras continuas.

4:7:1. Sutura simple

Con esta técnica cada sutura es indepen-
diente, esto es, anudada en forma separada
después de que se completa la colocacion
de cada sutura individual. Las suturas sim-
ples mis comtnmente utilizadas son:

a) Sutura interrumpida simple (figura 4-52
a 4-54). Esta es la sutura simple que mas se
utiliza. Con esta técnica se toma la misma
cantidad de tejido de cada lado de la heri-
da. La distancia entre los bordes de la heri-
da y la puncion de la aguja pueden variar,
dependiendo del grosor de la piel. Sin
embargo, por lo general es suficiente una
distancia de 0.5 cm del borde de la herida y
entre cada sutura. Dependiendo de la pro-
fundidad de la herida pueden ser necesarias
varias capas de suturas simples para ser
reparada apropiadamente. Por ejemplo,
para tratar una herida que ha llegado hasta
el musculo, la primera capa de sutura se
coloca en la fascia del musculo, la segunda
en la fascia superficial y la tercera en la piel.
La ventaja de la sutura simples es que en
caso de que se afloje o se extraiga una de las
suturas, la integridad de la herida es preser-

vada por las otras, por ejemplo, en el caso de
una infecciéon de la herida, al remover uno
de los puntos es posible drenar el pus y
mantener el resto de la herida suturada.

NB: Es importante que los bordes de la
herida sean evertidos una vez que las sutu-
ras interrumpidas se hayan completado. Si
esto no se realiza durante la sutura y el anu-
dado, los bordes pueden evertirse utilizan-
do dos pinzas de disecciéon una vez que la
herida se encuentra cerrada.
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b) Sutura vertical de colchonero. La sutura
vertical de colchonero toma dos puntos
profundos y superficiales en una sola sutu-
ra:

e El primer punto de la sutura entra en la
piel un poco mas alejado de lo que se utili-
za en la sutura simple interrumpida (apro-
ximadamente 1 cm), y llega alcanzar la fas-
cia superficial por dentro de la herida (figu-

ra 4-55).

e [La sutura entonces sale del otro lado de la
herida a la misma distancia y profundidad
(Figura 4-56).

e El segundo punto se hace de regreso y
pasa solo por la capa mas superficial, cuti-
cular o subcuticular de la dermis, en ambos

bordes de la herida (figura 4-57).

e La figura 4-58 muestra una sutura vertical
de colchonero completa. La ventaja de esta
sutura es que cubre heridas profundas sin
dejar un espacio muerto que facilite la acu-
mulacién de liquidos y predisponga a infec-
ciones. Esta sutura también evierte los bor-
des de la herida y ofrece condiciones 6pti-
mas para la cicatrizacion de la piel.
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¢) Sutura horizontal de colchonero. Ambos
puntos de esta sutura se orientan en forma

horizontal, por ejemplo paralelos a los bor-
des de la herida (figura 4-59 a 4-61).

d) Sutura simple invertida. En esta técnica
la aguja entra debajo de la capa a suturar y
sale por encima, en la porcion proximal de
la herida (de lo profundo a lo superficial).
En la parte alejada la aguja entra por arriba
de la capa objetivo y sale por dentro y deba-
jo de la capa objetivo (superficial a profun-
do). Cuando la sutura es anudada, los nudos
se deslizan por debajo de la misma y no
pueden ser visualizados en la superficie de
la herida (por ejemplo, los nudos se encuen-
tran sepultados) (figura 4-62 a 4-64). Esta
técnica se utiliza sobre todo para cierre del
tejido subcutaneo o al iniciar una sutura
continua. También se usa para el cierre de
capas superficiales, como el masculo cuté-
neo del cuello (platisma). Ya que los nudos
grandes pueden ser visibles por debajo de la
piel, cosméticamente este método resulta
inadecuado.
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e) Sutura semicolchonero.

La sutura semicolchonero es una técnica
excelente para la reparacion de laceraciones
o heridas disparejas con gran variedad de
formas geométricas y figuras.

e El primer punto de esta sutura entra en la
piel en un sitio alejado del borde de la heri-
da, tal como se hace en la sutura de colcho-
nero vertical u horizontal (figura 4-65).

e Sobre el lado cercano de la herida, la sutu-
ra no atraviesa la piel, toma solo la capa
subcuticular de la piel (figura 4-66).

e El siguiente punto es de regreso y pasa a
través de la dermis de manera superficial en
el borde lejano de la herida (figura 4-67).
También puede salir a un lado de la prime-
ra sutura, tal y como se hace en la sutura
horizontal de colchonero.
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4:7:2 Suturas continuas

En esta técnica, se logra la aproximacion
de los bordes de la herida al poner cons-
tantemente suturas sin amarrar o cortar el
material de sutura. Las suturas continuas
tienen algunas ventajas sobre las suturas
simples

a) Pueden ser completadas mas rapido y, de
esta manera, tener un efecto positivo para
ahorrar tiempo.

b) Pueden corregir y acomodar el edema
posoperatorio de los bordes de la herida.

La desventaja mayor es que la integridad de
la herida se pone en riesgo si se corta una de
las suturas.

Las suturas continuas se pueden dividir en:

a) Surgete continuo simple (figuras 4-68 a
4-72). La sutura comienza desde el borde
mas lejano a la herida, aproximadamente
0.5 cm del borde, entrando en la herida de
afuera para adentro y saliendo al revés, en el
borde mas cercano a la herida. Después que
la sutura se anuda, puede ser continuada
con el camino de la aguja a un angulo de
45° 0 90° de la herida. Para terminar esta
sutura, el altimo paso debe hacerse aproxi-
madamente a 3 mm de la esquina de la
herida. La aguja después se pasa del mismo
lado, aproximadamente a 2 mm de distan-
cia desde la ultima salida hasta el lado mas
lejano a la herida. La sutura se anuda des-

pués en un lazo dejado en el lado més cer-
cano.
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b) Surgete continuo anclado. En este tipo
de sutura, la aguja atraviesa el asa hecha en
la sutura previa. El resto de este procedi-
miento es similar a la sutura continua sim-
ple, usando la posicion de la aguja a un
dngulo de 90° de los bordes de la herida
(figuras 4-73 a 4-75).

c) Surgete continuo de colchonero.
También se le conoce como suturas conti-
nuas de colchonero e invertido. Esta sutura
es similar a la sutura de colchonero con un
brazo paralelo al borde de la herida. Para
lograr esta tarea, cuando la aguja pasa de
afuera hacia dentro también debe ser pasa-
da de dentro hacia fuera en el mismo lado

de la herida paralelo al punto de entrada
(figuras 4-76 a 4-78).
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d) Sutura subdérmica. Esta sutura propor-
ciona un buen cierre de la piel al aproximar
las capas subdérmicas. Tiene la ventaja de
dejar mejores cicatrices cosméticas y mejor
reserva de sangre para el proceso de cura-
cién. La sutura debe estar anclada a un
extremo de la herida y después introducida
en las capas subdérmicas del tejido paralelo
a la piel. La sutura no se ajusta hasta que se
completa del todo. Después de ajustarse
se ancla el extremo distal. Las anclas pue-
den aplicarse fuera o dentro de la herida.
Es preferible utilizar una sutura absorbi-
ble con ancla invertida hacia dentro

(figuras 4-79 a 4-82).

Las suturas continuas no deben utilizarse
en heridas predispuestas a infecciones. La
desventaja de esta sutura es que si se
rompe en algn sitio, se abre toda la heri-

da.

NB: No utilice suturas continuas en la
piel, a menos que la herida haya sido rea-
lizada en condiciones estériles y no haya
posibilidad de infeccion al abrir el 6rgano
interno.

e) Engrapado. Las heridas de la piel tam-
bién pueden ser cerradas mediante gra-
pas, son tan eficaces como las suturas y
pueden ser aplicadas con mayor rapidez.
Existen diferentes mecanismos que
emplean grapas en el mercado, sin embar-
go, los engrapadores con cabeza rotante
ofrecen una mejor visualizacion de la heri-
da. Ademas de rapidez para cerrar la herida,

se ha probado que las grapas reducen com-
plicaciones en las heridas, como las infec-
ciones, en comparacion con las suturas qui-
rurgicas reactivas.

Técnica:

e Poner el engrapador perpendicular a lo
largo de la herida, a un angulo de 90° de la
piel (figura 4-83).

e La flecha en el cartucho debe senalar a la
linea de incision donde se colocara la grapa
(insercion, figura 4-84).

e Apretar firmemente el engrapador sobre
la piel.

® Presionar por completo el mango de la
unidad de carga (figura 4-84).

e Liberar el mango.

e Volver a poner el engrapador y repetir el
procedimiento.
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4:8 Corte de suturas

Las suturas no se deben cortar muy cerca
de los nudos ni muy lejos de ellos. Si se
cortan muy cerca del nudo existe la posi-
bilidad que se desanude; si se cortan lejos
podria dejarse un cuerpo extrafio no
deseado en la herida. Las suturas de seda
afianzan bien (no se aflojan) y deben ser
cortadas aproximadamente 1-2 mm por
arriba del nudo. Para lograr este objetivo,
la punta de las tijeras debe empujarse
sobre el nudo y después moverse al lado
(figura 4-85 a 4-86). Algunos materiales
sintéticos tienden a aflojarse y es mejor
cortar 4 a 6 mm sobre el nudo. Por otro
lado, las suturas de la piel deben tener
extremos mas largos para facilitar el reti-

ro de la sutura (figura 4-87 a 4-88).

4:9 Retiro de suturas

En la mayor parte del cuerpo las suturas
pueden ser retiradas en siete dias. Sin
embargo, en el rostro y cuello, pueden ser
retiradas antes (3 a 5 dias). Las suturas de
retencion deben ser dejadas por mas tiem-

po (10 a 14 dias).

Pasos:

® Recoger el extremo de la sutura arriba del
nudo con férceps.

e Jalar la sutura ligeramente para poder

colocar la punta de las tijeras debajo de ella

(figura 4-90).

e Dividir la sutura donde se aloja debajo de
la piel (figura 4-91).

e Extraer con cuidado la sutura a través del
otro orificio de la piel.
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Hasta la segunda mitad del siglo XIX, la mayor parte de los
 procedimientos quirirgicos se veia complicada por la infeccion
de las heridas, debido principalmente a la falta de conocimiento

 microbios. En 1867, Louis Pasteur descubrié los microor-

\mds tarde, Joseph Lister describié microorganismos
s heridas infectadas y comprobé que eran en realidad la
) ica de infeccion en las heridas quirirgicas. Mas
o Dr: Lister desarroll y describié un método para
icroorganismos presentes en las heridas y lo llamé
nti, que viene del prefijo latino que significa “con-
que significa “infeccion”).
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Originalmente, Lister propuso el uso de
dcido carbolico al 3% como antiséptico
(compuesto quimico que se utiliza para la
destruccién de microorganismos). Este
método de antisepsia fue desechado con
rapidez ademas de haber provocado frus-
tracion entre los cirujanos debido a dos
razones principales:

a) Los antisépticos del tipo del acido carbo-
lico provocaban destruccion de los tejidos
al mismo tiempo que acababan con los
microbios de las heridas, esto a su vez, cau-
saba zonas de necrosis que en muchos casos
representaban, incluso, problemas mayores
para los cirujanos.

b) Algunos microorganismos se volvieron
resistentes al acido carbolico por lo que su
uso resultaba ya ineficaz. Al encontrarse
con estas dificultades, un joven cirujano e
investigador, Semmelweis, desarroll6 un
nuevo método: planted la destruccion de
los microorganismos antes de que entraran
en contacto con la herida. Este método fue
denominado Asepsia (A, del prefijo latin
“sin” 0 “no”, y sepsis, “infeccion”). Segtin sus
principios, todo objeto, incluyendo instru-
mentos quirtrgicos, manos de los cirujanos,
ropa, sibanas, suturas y cualquier otro
material que entre en contacto con la heri-
da quirargica o la piel del paciente tendria
que ser desinfectada previo a la cirugia. La
introduccion de estas técnicas permitié un
gran avance en el desarrollo de los trata-
mientos quirargicos. Hoy dia, ambas técni-
cas, asepsia y antisepsia, se utilizan en con-
junto en todos los procedimientos quirtrgi-

cos. En este capitulo se presenta una breve
introduccion y descripcion de las técnicas
de asepsia y la conducta en el quiréfano.
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5:1 Principios de las técnicas
de asepsia

El objetivo principal de la asepsia es evitar
la contaminaciéon de la herida quirdargica.
Para lograr este objetivo, hay tres principios
basicos que se deben seguir:

a) Evitar la contaminacion por via aérea.
b) Evitar la contaminacion por contacto.

¢) Evitar la contaminacion por siembra.

5:1:1 Prevencion de la contaminacion
por via aérea

Se logra utilizando cubrebocas, gorros,
zapatos y ropa especial antes de ingresar
a las areas restringidas, limpiando el qui-
rofano con antisépticos, intercambio de
ambientes, etc. Ademas, se recomienda la
restriccion de la comunicacién oral, los
movimientos excesivos O innecesarios
dentro del quiréfano y la entrada o salida
de personal no autorizado. Para tratar de
disminuir la comunicacién oral y el ruido
dentro de un quirdfano se puede imple-
mentar el uso de lenguajes de sefias. Las
siguientes sefias son generalmente acepta-
das y reconocidas en el dmbito interna-
cional:

a) Solicitud de pinzas hemostaticas: extien-
da la mano en posiciéon supina, como se

muestra en la figura 5-1. La palma debera
estar abierta hacia arriba y el dorso de la
mano hacia la mesa de operaciones.

b) Solicitud de tijeras: extienda el dedo
medio e indice y separelos simulando las

ramas de las tijeras mientras se flexionan los
demas dedos (figura 5-2).

c) Solicitud de bisturi: extienda la mano y
mantenga el pulgar, el dedo indice y el
medio juntos, como si sosteniendo un lapiz

(figura 5-3).

d) Solicitud de pinzas: extienda el pulgar y
el dedo indice paralelos uno del otro, al
mismo tiempo que flexiona los otros tres

dedos (figura 5-4).

e) Solicitud de portaagujas con sutura:
extienda la mano con todos los dedos fle-
xionados y haga un movimiento alternado
de supinacion y pronacion (figura 5-5).

f) Solicitud de sutura: extienda la mano con
los dedos extendidos, de tal manera que el

dorso de la mano vea hacia la instrumentis-
ta (figura 5- 6).
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5:1:2 Prevencion de la contaminacion
por contacto

Para prevenir la contaminacion por contacto,
todo lo que entre en contacto o esté cercano
al area quirtrgica debera mantenerse libre de
microorganismos (estéril). La esterilizacion
es un proceso que depura el material dejan-
dolo libre de bacterias, virus, esporas y otros
agentes que podrian afectar el estado del
paciente. Los cirujanos, asistentes y enferme-
ras que entren en contacto directo con la
herida quirargica deberan lavarse y utilizar
guantes y vestimenta previamente esteriliza-
dos antes de acercarse y entrar en contacto
con la herida o material quirargico. Es de
igual importancia proteger la contaminacion
que proviene del paciente.

Las siguientes medidas son utilizadas para
prevenir las infecciones causadas por conta-
minacién por contacto del equipo médico
con el paciente o viceversa:

5:1:2:1 Esterilizacion del material
quiruargico

Hay varios métodos para la esterilizacion del
equipo, material e instrumentos médicos. La
eleccion del método a realizar varia segin el
tipo de material que sera esterilizado.

Los tres métodos son:
a) Térmico.
i) Vapor a presion. Se utiliza por lo general

el autoclave para el material metalico (figu-
ras 5-7 a 5-8).

ii) Aire caliente/calor en seco.
iii) Radiacion no-ionizante/microondas.

b) Quimico.

i) Oxido de etileno (comtnmente utilizado
para materiales sensibles al calor).

ii) Gas de formaldehido.

iii) Plasma/vapor de peréxido de hidrogeno.
iv) Ozono.

v) Solucion de glutaraldehido activado.

vi) Solucion de acido peracético.

¢) Radiacién ionizante
i) Radiacion (fisica).

ii) Radiacion gamma.

Existen diferentes indicadores que sirven
para vigilar los procesos de esterilizacion.

a) Indicadores mecénicos.

® Los esterilizadores tienen indicadores, ter-
mometros, grabadoras y cronémetros para
monitorear sus funciones.

b) Indicadores quimicos.

e Estos indicadores se colocan dentro o
fuera del empaque para verificar, de
forma posterior, su exposiciéon al proceso
de esterilizacion, se utilizan, por ejemplo,
cintas, tiras de papel, etc. (figura 5-9). Si
la cinta no alcanza el resultado deseado,
posterior al proceso de esterilizacion
(cambio de color), se considera un proce-
so ineficaz y dicho material no debera
utilizarse (figura 5-10).
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¢) Indicadores biologicos.

* Este tipo de indicadores, por lo general, son
esporas vivas que se colocan en contenedores
y que son destruidas durante el proceso de
esterilizacion.

5:1:2:2 Manteniendo la integridad del material
esteéril

Todos los materiales esterilizados se deben man-
tener en un lugar seco, limpio y bien protegido,
ademas de evitar el amontonamiento o presiéon
excesiva de este material. Si algin elemento (ya
sea envuelto en mantas o en papel) cae al suelo
se debe considerar no-estéril “por impacto”
(entrada de microorganismos al momento de la
caida). De igual manera, si un material se moja
o humedece se considerara no-estéril por entra-
da de microorganismos a través de humedad.

NB: Se debe ser muy estricto al hablar de
esterilizacion.

Antes de abrir un paquete estéril debe revi-
sarse lo siguiente:

a) El indicador estéril.
b) Ausencia de orificios.
c) Integridad del sello.

Abriendo un equipo estéril:
a) Paquete

e Abra primero en direccion opuesta a uno
mismo (figura 5-11).

e Continte abriendo las cubiertas hacia los
lados.

* Finalmente, abra la cubierta hacia uno
mismo.

e Retenga las partes no-estériles cuando
entregue el material al personal que ya se ha
lavado (figura 5-12).

b) Retire el empaque del equipo.

e La cubierta debe ser retraida para exponer
el material estéril.

5:1:2:3 Precauciones con los fluidos biolégicos

Siempre que involucre la presencia de fluidos
biologicos, como la sangre, todo paciente
debe ser considerado como una fuente poten-
cial de contaminacion. De la misma forma en
que se toman grandes precauciones para evi-
tar la contaminacién y las infecciones trans-
mitidas por los miembros del equipo quirar-
gico hacia el paciente (cabello, piel, respira-
cion, etc.), se debe de proteger a estos miem-
bros de posibles patogenos provenientes de la
sangre y los fluidos del paciente.

Para ello, se utilizan barreras de proteccion
para evitar el contacto:

a) Guantes de latex (figura 5-13). Se reco-
miendo el uso doble de guantes para procedi-
mientos con duracion mayor a dos horas y en
aquellos casos en que se espera el contacto
con grandes cantidades de sangre.

NB: Siempre lave sus manos al retirarse los
guantes.

b) Cubrebocas. Se utilizan como proteccion
contra aerosoles o gotas (figura 5-14).

¢) Lentes o mascaras. Sirven también como pro-
teccion contra aerosoles y gotas (figura 5-15).

d) Gorros. Estan fabricados de materiales
impermeables y sirven para protegerse de
sustancias corporales.

NB: Se debe tener cuidado especial con todos
los materiales cortantes.

e Siempre entregue el material con el mango
(extremo no cortante) viendo hacia quien lo
recibe y avisandole que se trata de un objeto
punzocortante.

e Siempre utilice un instrumento (pinzas)
para colocar y remover las hojas del mango
del bisturi.

e Al terminar una sutura coloque siempre la
aguja en el portaagujas y entréguelo de esta
manera a la instrumentista o enfermera.

e Puede cubrir o no el objeto cortante y colo-
carlo en el recipiente de objetos punzocor-
tantes (figura 5-16).

112

Capitulo 5

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Técnicas quirurgicas basicas

Técnicas de asepsia y conducta en el quiréfano

113



A. K. Qayumi

5:1:2:4 Lavado de manos
Procedimiento:

® Antes de lavarse las manos, asegtrese de
tener colocado gorro y cubrebocas. Todo el
pelo debe cubrirse con el gorro; de forma ana-
loga, nariz y boca deben estar cubiertas como-
damente con el cubrebocas (figura 5-17).

e Lave con agua y jabon ambas manos,
incluyendo brazos, hasta 5 cm por encima
de los codos.

e Tome una esponja o un cepillo, abra el
paquete, empape la esponja y comience a
lavar (figura 5-18).

e Lave las ufias de los dedos en el chorro del
agua (figura 5-19).

NB: Recuerde que a partir de este momento,
no se debe tocar nada que no esté estéril.

e La secuencia de lavado de manos es de la
siguiente forma:

- Punta de los dedos (figura 5-20).

- Todos los lados de cada dedo (figura 5-21).

- Todas las caras de las manos (palma, dorso
y lados) (figura 5-22).

- Contintie descendiendo por todas las caras
de los antebrazos hasta la altura de los
codos (figura 5-23).

® No ascienda o regrese hacia la mano una
vez que haya comenzado a descender por el
antebrazo.

¢ Se recomiendan realizar el primer lavado
del dia durante cinco minutos y durante
tres minutos cada uno de los subsecuentes.

Recuerde: lavar y enjuagar primero las
manos, posteriormente antebrazos y al final
codos (figura 5-24).

e Cuando esté lavando o enjuagando, el
codo debe estar flexionado hacia arriba de
tal forma que el agua del codo no toque los
dedos o la mano; el flujo del agua debe ir
siempre en direccion hacia el codo.

e Para secar las manos y los brazos, tome
una toalla o espere a que le sea entregada.
Mantenga las manos alejadas del cuerpo
para evitar que se contaminen una vez que
estén lavadas.

- Con uno de los lados de la toalla seque
primero los dedos (figura 5-25).

- Siga con el antebrazo hasta el codo (figu-
ra 5-26).

- Voltee la toalla hacia el lado seco/limpio
(figura 5-27).

- Seque la otra mano siguiendo la misma
secuencia.

- Tire la toalla en el bote correspondiente.

NB: No tome la toalla de la mesa de instru-
mental, ésta le sera entregada. Si la toalla y
vestimenta se encuentran en una mesa
separada del resto del instrumental, podra
tomarla por si mismo. Asegirese de no
dejar gotas en los espacios estériles.
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5:1:2:5 Colocacién de la bata quirurgica
(técnica cerrada)

El procedimiento para el vestido es:

® Tome la bata (colocada en una mesa apar-
te) (figura 5-28).

e Coloquese en un lugar donde tenga espa-
cio suficiente para maniobrar libremente.

e Desdoble la bata hasta que encuentre la
entrada a las mangas.

e Deslice ambos brazos y avance por las
mangas (figura 5-29). No saque las manos
de la bata, manténgalas dentro de la manga
(figura 5-30). Evite que las mangas se vol-
teen y entren en contacto con las porciones
no aseadas de su cuerpo; proteja las mangas
mientras se coloca la bata (figura 5-31).

e Solicite ayuda (de la enfermera circulan-

te) para atar y ajustar la bata por detras
(figura 5-32 a 5-33).

NB: Cuando se utilice la técnica cerrada, en
la que uno mismo se coloca la vestimenta,
la bata estara colocada en una mesa separa-
da del resto del instrumental. No utilice
esta técnica si la bata estd en la mesa de ins-
trumental.
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5:1:2:6 Colocacién de guantes
(técnica cerrada)

El proceso para colocarse los guantes sin
asistencia es el siguiente:

® Tome el guante.

e Abra el paquete en un entorno estéril (las
manos siguen dentro de las mangas de la bata).
e Para colocarse los guantes sin asistencia no
debe sacar las manos de las mangas de la
bata. Tome el guante derecho con la mano
izquierda y con la mano derecha haga un
movimiento de supinacion hasta que la
palma vea hacia arriba.

e Coloque el guante derecho sobre la palma
de su mano derecha, de tal forma que el pul-
gar del guante esté del mismo lado que el pul-
gar de su mano (pulgar-pulgar) y los dedos del
guante estén viendo hacia su cuerpo. En otras
palabras, voltee el guante con los dedos vien-
do hacia el codo (figura 5-34).

e Coloque su pulgar en el doblez del guan-
te (extremo opuesto a los dedos) y sujételo
firmemente (figura 5-35).

e Voltee el guante cubriendo los dedos (que
estan dentro de la manga de la vestimenta
(figura 5-36).

e Con la mano izquierda, atn cubierta por
la vestimenta, tome el guante y la manga
juntos. Deslice sus dedos hacia el guante y
traccione la manga, dejando salir su mano
derecha de la manga hacia el interior del
guante (figura 5-37).

NB: No ajuste las puntas de los dedos si no
estan en la posicion correcta dentro de los
compartimentos del guante

e Repita la misma maniobra con la mano
izquierda (figuras 5-38 a 5-41).

NB: So6lo cuando ambas manos se encuen-
tran en los guantes se pueden ajustar y colo-
car los dedos en posicion (figura 5-42).

Si la bata es de un solo amarre puede acer-
carse a la mesa estéril.

Si la bata es de doble amarre:

® Desate el nudo del amarre.

e Si no hay una persona disponible que esté
estéril, entonces se le debe colocar una pinza
estéril al extremo del amarre mas largo.
Después se entrega la pinza a un ayudante
que no esté estéril para completar el giro.

e Gire el cuerpo 360° en direcciéon de las
manecillas del reloj.

e Tome el extremo derecho y ate ambos
cabos (figuras 5-43 a 5-44).

e En caso de haber una persona estéril dis-
ponible, puede sujetar el amarre para darle
la vuelta. Entregue el extremo del amarre al
ayudante y gire hasta que la apertura poste-
rior de la bata se haya cerrado. Ate los ama-
rres y suelte. No debe tocar estos amarres
una vez que los haya soltado.
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5:1:2:7 Colocacion asistida de la bata
quirurgica (técnica abierta)

e Una vez que haya terminado de lavar y
secarse las manos la instrumentista le ofre-
ceran una bata ya desplegada (figura 5-45).
e Coloque las manos en la entrada de las
mangas (figura 5-46).

e Deslice cuidadosamente las manos dentro
de las mangas de la bata. En este punto, el
asistente soltara la bata una vez alcanzados
los hombros. Los brazos deben mantenerse
hacia arriba para evitar que se caiga la bata
(figura 5-47).

e Una enfermera no estéril tomara la bata
deslizando sus manos por debajo de ésta y
tomandola por dentro. Cuando el asistente
estéril esté colocando la bata sobre los hom-
bros, se deben sacar las manos por fuera de
las mangas de la vestimenta. Finalmente, la
enfermera circulante debera cerrar los ama-
rres posteriores de la bata.

e La Figura 5.48 muestra una forma inco-
rrecta de la mano del asistente estéril para
colocar la bata por encima de los hombros.
En la figura 5-49 se muestra la forma
correcta para realizar esta maniobra.

NB: Esta es una técnica abierta, y es por ello
que las manos pueden salir por las mangas

de la bata.
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5:1:2:8 Colocacidn asistida de guantes
(técnica abierta)

e La instrumentista abre la entrada del
guante (figura 5-50).

e Inserte cuidadosamente la mano dentro
del guante (figura 5-51) sin llegar al fondo.
e Una vez que los dedos estén en la entrada
de los compartimentos correspondientes
del guante, complete el movimiento al
mismo tiempo que el asistente jala el guan-
te hacia arriba.

e Para la colocacion del guante izquierdo, se
recomienda ayudar al asistente jalando la
porciéon mas proxima de la entrada del
guante hacia uno mismo ampliando adn
mas el agujero de entrada.

NB: No debera ajustar los dedos dentro
del guante hasta haberse colocado ambos
guantes.

Nota: algunos procedimientos quirtargicos
implican un mayor riesgo de ruptura de los
guantes (por ejemplo, los procedimientos
ortopédicos en los que se exponen porcio-
nes afiladas o con punta), en estos casos es
recomendable colocarse dos guantes. Este
tipo de cuidados, incluso, forma parte de las
precauciones obligatorias que se llevan en
algunos hospitales.
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5:1:2:9 Retiro de bata y guantes
contaminados

Si se contaminan, guantes o vestimenta, se
deben seguir los siguientes pasos para evitar
la contaminacién del resto del material.

a) Retirelo usted mismo:

® Desate los amarres de la parte posterior
de la bata.

e Deslice la bata por sobre los hombros
(figura 5-54).

e Para retirarse los guantes, tome el extremo
de la mufieca de cada guante con la mano

opuesta y jale ambos al mismo tiempo
(figuras 5-55 a 5-58).

b) Retirelo con ayuda de la enfermera cir-
culante:

e La enfermera tomara la bata por el frente
y la jalara hacia si (figura 5-59).

e Los guantes pueden ser igualmente retira-
dos por la enfermera (figuras 5-60).
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5:1:2:10 Asepsia

Para evitar una infeccién proveniente de la
piel del propio paciente, el 4drea en la que se
har4 la incision debe lavarse con agua y
jabon y después aplicarse un antiséptico. El
proceso de lavado sigue una secuencia
ordenada formando un circulo o un cuadra-
do alrededor del sitio en que se realizara la
incision. El ombligo puede ser lavado utili-
zando gasas empapadas en antiséptico
(figura 5-61). El principio basico para reali-
zar la limpieza es comenzar desde el dentro
de la linea de incision hacia la periferia.
Bajo ninguna circunstancia debera regresar
la gasa de la periferia en direccion centripe-
ta aun si tiene antiséptico. Si hay necesidad
de limpiar el centro de nuevo, se debe
tomar una nueva gasa con antiséptico y
comenzar desde el centro hacia la periferia
de nuevo. Este proceso se repite dos o tres
veces. Algunas soluciones, para ser eficaces,

deben mantenerse en la piel durante 60
segundos (figuras 5-62 a 5-66).

NB: Si se tiene que extender el area de lim-
pieza hasta los limites de la mesa quirtrgi-
ca, debe rodearsele y no esforzarse para
alcanzar las areas distales, por el riesgo de
contaminacion de las porciones proximales
ya estériles.
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5:1:2:11 Colocacién de campos
quirurgicos

Se utilizan sabanas estériles para cubrir las
dreas que rodean el campo quirtrgico. Las
sidbanas se colocan sobre el paciente sin
entrar en contacto con las dreas no estériles.
Estas sabanas deben cubrir primero el area
del cirujano (figura 5-67) y luego los demas
lados. Para evitar que toquen é4reas no esté-
riles se pueden doblar antes de entrar en
contacto con el paciente (figura 5-68). El
cirujano puede doblar una sabana mas gran-
de en el centro con ayuda de un instrumen-
tista u otro asistente estéril (figura 5-69). Se
deben proteger los guantes haciendo un
doblez dentro de la manta al colocarla, para
evitar entrar en contacto con el paciente o
con las areas no estériles (figuras 5-70a y 5-
70b). Una vez que se hayan colocado los
campos estériles, no debe tratar de ajustar-
las mas. Si se desean realizar ajustes en la
posicion de los campos, se hacen siempre
en direccion del centro hacia la periferia y
no en sentido contrario.

NB: Cada hospital puede tener sus propios
estandares y recomendaciones en cuanto a
las técnicas de esterilizacion. La compren-
sion de los principios basicos de asepsia
facilitara tal adaptacion.
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5:1:2:12 Conducta en el quiréfano

Cuando esté en el quiréfano:

® NO se acerque a la mesa quirtrgica o al
personal después de haberse lavado (ciruja-
no, asistentes o enfermeras) mientras obser-
va el procedimiento.

* NO se acerque mas de 30 cm al campo
estéril.

® NO hable o distraiga al equipo quirdargico.
® NO trate de ayudar al equipo quirargico.
No tome ningtn objeto con el que no esté
familiarizado a menos de que se le haya
solicitado de forma expresa.

e NO asuma posiciones inadecuadas (figu-
ras 5-71 a 5-73) una vez que se ha lavado.
La posicion correcta se muestra en la figura
5-74.

* NO cambie su posicion en forma frente
con espalda, alterne siempre su posicion
espalda con espalda (figura 5-75).
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5:1:3 Prevencion de la contaminacion
por materiales implantables

Para prevenir la contaminacion por mate-
riales que seran implantados o utilizados en
el paciente, ya sea suturas o bioprotesis, se
utilizan técnicas de esterilizacion especia-
les. La esterilizacion del material que sera
implantado es de suma importancia.
Debido a las estructuras de los materiales y
al tiempo que permaneceran dentro del
cuerpo del paciente es complicado lograr
una esterilizacion total. Es por ello que
estos productos son esterilizados y empa-
quetados desde el momento de su fabrica-
ciéon utilizando técnicas de esterilizacion
adecuadas como la radiacion gamma, este-
rilizacion por gases u otras técnicas. Las
figuras 5-76 (suturas), 5-77 (injerto) y 5-78
(valvula de origen porcino), muestran algu-
nos ejemplos de materiales que necesitan
técnicas de precaucion mas complejas.

5:2 Principios generales

Todo el entorno hospitalario tiene que estar
protegido contra la colonizacion de cepas
bacterianas que pueden resultar muy da-
fiinas para la resolucion de las heridas qui-
rargicas. Infeccion nosocomial es el término
utilizado para describir infecciones intrahos-
pitalarias causadas por cepas bacterianas
resistentes a la mayoria de los medicamentos
antimicrobianos. Este tipo de microorganis-
mos incluyen  Staphylococcus —aureus,
Streptococcus, E. coli, Proteus vulgaris y
Pseudomonas aeruginosa. Un manejo inade-
cuado de las normas de asepsia dentro del

hospital conlleva un incremento en la tasa de
infecciones en heridas, asi como neumonia y
septicemia en poblaciones infantiles y en
pacientes mayores. Para evitar las infecciones
nosocomiales se debe mantener un segui-
miento estricto en las normas de asepsia y
antisepsia dentro del entorno quirargico
hospitalario. Todo hospital debe contar con
un Programa de Control de Infecciones
Quirargicas y un Comité de Control de
Infecciones, ambos encargados de imple-
mentar las siguientes precauciones generales:

a) Todas las infecciones importantes deben
informarse de inmediato.

b) Las heridas infectadas deben ser mues-
treadas y cultivadas determinando la sen-
sibilidad del microorganismo ante los
antimicrobianos.

¢) Se deberi aislar a los pacientes potencial-
mente infecciosos.

d) Se deben implementar técnicas de asep-
sia dentro del quiréfano.

e) Mantener cuidados posquirdargicos de las
heridas abiertas infectadas utilizando ven-
dajes especiales y otros tipos de proteccion.
f) Lavarse las manos antes y después de
entrar en contacto con el paciente.

g) El personal que sea portador de infeccio-
nes agudas o crénicas debe ser identificado,
evitando su contacto con pacientes durante
el periodo de su tratamiento. En caso de
que sea dificil o no se logre alcanzar la recu-
peracion completa del personal, debera ser
reemplazado.

h) Toda infeccion importante debe ser
investigada para localizar el foco de origen.
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Es importante recordar que el primer y méas
importante paso de todo procedimiento qui-
rargico es la preparacion. Esta incluye la
organizacion y disposicion de los elementos a
emplear incluyendo instrumental, soluciones
para el aseo de la piel, bote de basura, etc.
Tanto el paciente como el médico deberan
colocarse en una postura correcta y adecua-
da. Los procedimientos no siempre se com-
pletan en una primera instancia y, por tanto,
meédico y paciente deben estar cémodos y
preparados para otros intentos. El dltimo
paso de cualquier procedimiento es la limpie-
za y en particular, la disposicion segura de
todo objeto punzocortante y deshechos
generados por el mismo.

6:1 Puncion venosa

El sitio mas comun para realizar una puncion
venosa es en los vasos de la region antecubital
(venas basilica, mediana y cefélica). La pun-
cion venosa puede ser realizada de igual
forma en cualquier otra vena superficial de las
extremidades superiores o inferiores.

6:1:1 Técnica

a) Aplicar una ligadura o torniquete en el
brazo de forma proximal al sitio donde se
realizara la puncion y con presion suficien-
te como para impedir el retorno venoso sin
que se ocluya el riego arterial. Para favore-
cer el llenado de las venas el paciente puede
abrir y cerrar su mano, asimismo, golpetear
con suavidad la vena resulta igualmente 1til
(figuras 6-1a y 6-1b).

b) Inserte la aguja con el bisel hacia arriba
atravesando primero la piel con direccién

paralela a la vena. Cambie entonces la
direccion de forma que la aguja se dirija
hacia un lado de la vena y con el bisel vien-
do hacia el lado opuesto, favoreciendo asi la
entrada de la aguja en la vena (figuras 6-2a

y 6-2b).

¢) Cuando la aguja se encuentre dentro de la
vena, se observara sangre en la jeringa. Haga
un segundo cambio de direccion avanzando
con la aguja dentro de la vena. (figuras 6-3a 'y
6-3b). Si se emplea un catéter de teflon con el
fin de hacer una infusion intravenosa, inserte
mas el catéter, retire la aguja y conecte el
equipo de infusion (figura 6-4).

d) Asegure el catéter utilizando cinta adhe-
siva de forma cruzada en la entrada del
catéter a la piel, antes de la parte donde se
acopla el catéter con el equipo de la solu-
cién (figura 6-5).
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6:2 Puncion arterial

La puncion arterial se utiliza en el analisis
de gases arteriales (gasometria arterial),
para vigilancia de la presion arterial, o bien,
para administrar medicamentos o medios
de contraste. Una puncion arterial obtiene
mejores resultados cuando se realiza en las
arterias radial o femoral.

6:2:1 Técnica

a) Asegurese de mantener condiciones de
asepsia y antisepsia.

b) Palpe el pulso arterial (localizacion de la

arteria) (figuras 6-6a y 6-6b).

¢) Inserte la aguja sobre la arteria, atravesan-
do la piel con el bisel hacia arriba justo por
debajo del pulso palpado con anterioridad.
La vena femoral se localiza en sentido
medial, la arteria femoral se encuentra lateral
a la vena en el triangulo femoral, justo por
debajo del ligamento inguinal (figura 6-7).

d) Cuando observe sangre dentro de la aguja
extraiga un poco la jeringa (figura 6-8). En
caso de que se desee monitorear, deslice un
catéter de teflon dentro de la arteria.

e) Fije el catéter con cinta adhesiva o sutu-
ra (figura 6.9).

f) Al retirar la aguja comprima el sitio de la
puncion por lo menos durante tres minutos

(figura 6-10).

NB: Si se coloca un catéter para monitore-
opor mas de 6 horas, es necesario heparini-
zarlo y limpiarlo con solucion.
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6:3 Venodiseccion

Se utiliza en aquellos casos en los que no es
posible localizar una vena adecuada, o bien,
cuando no es posible realizar una canaliza-
cion percutanea. Las venas utilizadas con
mayor frecuencia en la venodisecciéon son
las safenas mayores, basilar, cefélica, bra-
quial y la yugular externa.

6:3:1 Anatomia topografica

a) Vena safena mayor (externa)

La vena safena mayor es la vena mas larga
en el cuerpo humano y su trayecto practi-
camente es subcutaneo en su totalidad. En
la region de la fosa poplitea, la vena safena
se localiza profunda a nivel del tejido adi-
poso, asciende en direccion medial hacia el
muslo y yace mas superficial en regiones
como el maléolo o la region tibial superior.
La venodiseccion de la vena safena mayor
se puede realizar en los siguientes puntos:

1) Maléolo medial de la tibia. En este punto
la vena se encuentra adyacente al periostio
y se acompana del nervio safeno, este ulti-
mo si resulta dafiado provoca una pérdida
de sensibilidad en una pequenia area de la
porcion medial del pie. En esta localizacion,
la vena puede ser expuesta con una peque-
fia diseccion roma. Esta localizacion super-
ficial, aislada y predecible la ha convertido
en el sitio clasico para la venodisecciéon de
la vena safena externa (figura 6-11a).

2) Porcion medial de la rodilla. En esta loca-
lizacion la vena safena se encuentra superfi-
cial. En libros antiguos de pediatria se des-
cribe que la seccion debe realizarse 1 a 4
cm por debajo de la rodilla e inmediata-
mente posterior a la tibia, sin embargo, hoy
dia este sitio no es muy utilizado. Las des-
ventajas de esta técnica incluyen: disfun-
cién de la canalizacion segin la posicion de
la rodilla y el riesgo de dafiar estructuras
adyacentes. Una técnica inapropiada podria
dafiar la vena safena o la rama safena de la
arteria genicular (figura 6-11b).

3) Fosa oval. En el muslo, la vena safena
asciende desde la region medial de la rodi-
lla (por arriba de la fosa poplitea) hacia el
triangulo femoral. En su porcion proximal
atraviesa la fosa oval y se une con la vena
femoral. El didmetro externo de la vena
safena mayor en este punto es de 4 a 5 mm.
Lateral a la vena safena mayor se encuentra
la vena cutanea femoral lateral, esta tltima
tiene un didmetro menor (2 a 3 mm) y, por
tanto, es facil distinguirla de la vena safena

mayor durante la venodiseccion (figura s 6-
I1cy 6-6a).
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b) Vena basilica

Esta vena es uno de los sitios preferidos
para la venodiseccion en extremidades
superiores.

Al nivel de la mitad del antebrazo, la vena
basilica corre en forma anterolateral y se
encuentra, de forma consistente, 1 a 2 cm
lateral al epicondilo medial en la cara ante-
rior del brazo. La vena basilica contintia de
manera proximal ocupando una posicion
superficial entre los musculos biceps y pro-
nador teres (pronador redondo). La vena
basilica, por lo general, se alcanza en la fosa
antecubital, 2 cm por encima y 2 a 3 cm
lateral al epicondilo medial (figura 6-12a).

¢) Vena cefalica

La vena cefilica, debido a su didmetro y
posicion superficial, es otra buena opcion
para realizar venodiseccion en extremida-
des superiores.

En la fosa antecubital la vena cefélica trans-
curre de forma subcuténea y lateral a la
linea media, asciende luego por el brazo en
forma adyacente a la cara lateral del biceps.
Al alcanzar el hombro pasa por el surco
deltopectoral por debajo de la clavicula en
donde se convierte en la vena axilar (figura

6-12b).

d) Venas braquiales

Las venas braquiales son pequefias venas en
pares que pasan a los lados de la arteria bra-
quial (figura 6-13). Estas venas no son
superficiales y no pueden ser canalizadas
empleando un catéter grande. Su localiza-
cién mas superficial es 1 a 2 cm por arriba
de la fosa antecubital y medial al biceps. La
palpacion del pulso braquial sirve como
guia, sin embargo, existe el riesgo de pun-
cionar la arteria en pacientes hipotensos.
De forma adicional existe el riesgo de lesio-
nar el nervio mediano al cual estan intima-
mente relacionadas. Este sitio es especial-
mente util cuando el tiempo de acceso o el
tamano del vaso no son factores criticos. De
igual forma pueden utilizarse las venas
metacarpianas (figura 6-14) para lograr un
acceso venoso.

e) Vena yugular externa

Esta vena inicia por debajo del angulo de la
mandibula en donde confluyen las venas
auricular posterior y retromandibular.
Desciende en direccion posterolateral cru-
zando el musculo esternocleidomastoideo y
atraviesa su fascia para unirse a la vena sub-
clavia a nivel de la cabeza clavicular de este
musculo. El nervio auricular mayor, que
transmite la sensibilidad del pabellén auricu-
lar, viaja paralelo a la vena yugular externa

(figura 6-15 y 6-16).
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6:3:2 Técnica

a) Prepare el area con antisépticos.
b) Infiltre con un anestésico el area que
rodea a la vena.
c) Realice una incisién transversal 6 per-
pendicular a la vena que serd disecada
(figura 6-17).
d) Planos.

-Piel.

-Tejido subcutaneo.
e) Diseque la vena, aislandola del tejido cir-
cundante (figura 6-18 a 6-21).
f) Pase dos ligaduras por debajo de la vena,
una proximal y una distal (figura 6.22 y
6-23).
g) Anude la ligadura distal (figura 6-24).

NB: Recuerde que las venas superficiales
viajan dentro de la capa de tejido subcuta-
neo. La busqueda de la vena debe realizarse
en el tejido adiposo subcutineo. Si se
encuentran musculos o alguna estructura
mas profunda significa que la diseccion ha
sido muy profunda.
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h) Realice una incision en “V” en la vena o
inserte directamente un catéter de teflon
(figura 6-25).

i) Inserte el catéter en forma proximal. La
insercion puede hacerse desde el interior de
la herida quirtrgica (figura 6-26) o desde su
exterior (figura 6-27).

i) Anude la ligadura proximal por encima
de la canula (figura 6-28).

k) Retire la aguja (figura 6-29).

1) Conecte la canula al sistema de infusion
(figura 6-30).

m) Pruebe la canula abriendo la solucion.
n) Cierre la herida con sutura utilizando
puntos separados (figura 6-31).

0) Asegure la canula con un nudo que la
sujete y fije en su posicion (figura 6-32).
p) Cubra con gasas estériles.

NB: Se recomienda la canalizacion de la
vena por fuera de la herida. De esta mane-
ra, la presencia del catéter no interferira con
el proceso de recuperacion de la herida. Es
importante fijar la canula por fuera con un
nudo, de esta forma se evitara que ésta salga
de forma accidental.
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6:4 Catéter subclavio

La vena subclavia se utiliza para la coloca-
cién de un catéter central. La popularidad
de los catéteres venosos centrales ha creci-
do en los altimos afios debido a la aparicion
de técnicas de monitoreo mas modernas,
marcapasos transvenosos, nutricion paren-
teral y los protocolos de reanimacion de
urgencia que han hecho patente la necesi-
dad de accesos venosos confiables. En
muchos casos se podrian utilizar accesos
venosos periféricos, sin embargo, se corre el
riesgo de que las venas en estas zonas estén
colapsadas, trombosadas, ocultas en el teji-
do adiposo subcutineo, o bien, que sean
dificiles de localizar. La vena subclavia tiene
una localizacion muy constante en relacion
a estructuras facilmente identificables por
lo que puede ser localizada y canalizada en
cuestion de minutos.

Debido a sus posibles complicaciones, entre
las que se encuentran infecciones, sepsis,
neumotorax, entre otros, la cateterizacion
subclavia se considera un procedimiento
quirargico, de esta forma, se debe realizar
s6lo cuando esté debidamente indicado; asi-
mismo, deben seguirse estrictas normas de
asepsia y antisepsia; quien realice el proce-
dimiento deberd contar con entrenamiento
y experiencia suficientes.

6:4:1 Anatomia topografica

La vena subclavia inicia como continuacion
de la vena axilar a nivel del borde externo
de la primera costilla. Tres a cuatro centi-
metros mas adelante, se conecta con la vena
yugular interna para formar la vena bra-
quiocefalica, esta altima tiene un didmetro
de 10 a 20 mm y carece de vélvulas. Una
vez que cruza la primera costilla, la vena se
localiza posterior al tercio medial de la cla-
vicula; en esta localizacion existe una cerca-
na relacion entre clavicula y vena. El liga-
mento costoclavicular se encuentra anterior
e inferior a la vena subclavia y la fascia que
acompana a este ligamento rodea a la vena.
Posterior a la vena y separandola de la arte-
ria subclavia se encuentra el musculo esca-
leno anterior con un grosor de 10 a 15 mm.
El nervio frénico pasa sobre la cara anterior
del musculo escaleno y cruza por detras del
punto de union de las venas subclavia y
yugular interna. El conducto toracico en el
hemotorax izquierdo y el conducto linfati-
co en el hemotorax derecho pasan por enci-
ma del masculo escaleno anterior y pene-
tran la vena subclavia cerca de la anastomo-
sis con la vena yugular interna. El plexo
braquial se encuentra en relaciéon supero-
posterior a la arteria subclavia. El 4pice del
pulmoén izquierdo en algunos casos sobre-
pasa el limite de la primera costilla, sin
embargo, este fenémeno no se produce en
el hemotorax derecho (figuras 6-33 a 6-38).
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6:4:2 Técnica

a) Coloque al paciente en posicion de
Trendelemburg y coloque una toalla en el
espacio interescapular.

b) Limpie y aisle el 4rea.

c) Referencias:
e Lateral: extremo lateral de la clavicula.
e Medial: unién esternoclavicular.

d) Coloque el pulgar en la referencia late-
ral y el dedo medio en la referencia
medial. En esta posicion, el dedo indice
estara justo encima de la vena subclavia y
es en este punto donde se insertara la
aguja (figura 6-39).

e) Planos
e Piel.
® Tejido subcutaneo, fascia claviculopec-
toral.
® Mdasculo pectoral mayor (cabeza cla-
vicular).
® Vena subclavia.

f) Anestesie la piel e inserte la aguja con el
bisel hacia abajo (calibre 16) por debajo de la
clavicula en la union del tercio medio de la
misma. Avance la aguja de forma paralela al
eje de la cama y en direccion a la articulacion
esternoclavicular o al manubrio esternal.
Mantenga una presion negativa dentro de la
jeringa (succion del émbolo) mientras avanza

la aguja (figuras 6-40 a 6-41).

g) Cuando se observe sangre en la jeringa
desconéctela de la aguja, retire la aguja y

conecte una guia en “J” hasta alcanzar la
vena cava superior, pasandola a través del
catéter de teflon que se colocé acompanan-
do a la aguja (figura 6-42).

h) Retire el catéter y realice una incision de
1 a 2 mm en la piel para poder insertar un
nuevo catéter que siga la trayectoria de la
guia en “J” (figura 6-43).

i) Una vez en posicion, conecte un equipo
de solucion al catéter o utilicelo como
puerto de entrada para otras aplicaciones
intravenosas.

i) Fije el catéter a la piel utilizando sutura y
cubra la entrada con gasas estériles para evi-
tar su infeccion (figura 6-44).
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6:5 Vena yugular interna (VYI)

6:5:1 Anatomia topografica

La referencia utilizada para la localizacion de
la vena yugular interna es el tridangulo formado
por las dos cabezas (esternal y clavicular) del
musculo esternocleidomastoideo (ECM)
(figura 6-45 y 6-46). La pared lateral de este
triangulo es la cabeza clavicular del ECM, la
medial se forma con la cabeza esternal del
mismo musculo y la base esta formada por la
clavicula. La vena yugular interna se puede
encontrar en el borde medial de la cabeza cla-
vicular del masculo ECM. La arteria carotida
se encuentra en posicion méas profunda dentro
del triangulo y adosada al borde de la cabeza
esternal del musculo ECM. Para localizar el
tridngulo, el paciente debera estar consciente,
se recomienda utilizar la vena yugular interna
del lado derecho ya que tiene la ventaja de
desembocar de manera directa a la vena cava
superior.

El paciente debe estar en posicién de
Trendelemburg a 15°, con el cuello extendido
y totalmente rotado a la izquierda. En esta
posicion el musculo se tensa conforme el
paciente levanta la cara y el triangulo se reco-
noce con facilidad (figura 6-46). El sitio de la
puncion es la punta del tridngulo identificado
por la union de las cabezas esternal y clavicu-
lar del musculo ECM, a 5 cm por encima de
la clavicula y lateral al pulso carotideo.

6:5:2 Técnica

a) Coloque al paciente en la posicion antes
descrita y realice los procedimientos de
asepsia y antisepsia descritos en el capitulo
anterior.

b) Infiltre con un anestésico local la porcion
de la piel en donde se va a puncionar
(punta del tridngulo ECM).

¢) Puncione la vena con una aguja de cali-
bre 14 colocada en una jeringa de 5 mL.
Avance la aguja en direccion caudal en un
angulo de 30° con relacion a la piel y por
debajo de la cabeza lateral del triangulo al
mismo tiempo que aspira la jeringa para
crear una presion negativa dentro de ésta

(figura 6-47).

d) Retire la jeringa y la aguja mientras
introduce una guia en “J” dentro de la vena
yugular interna y a través del catéter de
teflon que entra junto con la aguja y se deja
ahi al retirar esta ultima (figura 6-48).

e) Una vez que la guia esté colocada correc-
tamente y a buena distancia dentro de la
vena, retire el catéter.

f) Se realiza un corte en la piel de 1 a 2 mm
en el sitio de la puncion utilizando el filo de
un bisturi #11.

e Pase un dilatador a través de la incisién
siguiendo el trayecto de la guia para abrir
paso al catéter (figura 6-49).

g) Retire el dilatador e inserte el catéter uti-
lizando un introductor y siguiendo el tra-
yecto de la guia. Una vez dentro, retire la
guia.

h) Retire el introductor y conecte el catéter
a una canula intravenosa o infiltre con solu-
cion salina heparinizada (figura 6-50).

i) Fije el catéter en su posiciéon y cubra con
gasas estériles para evitar su contaminacion.
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6:6 Vena yugular externa (VYE)
6:6:1 Anatomia topografica

La vena yugular externa se puede utilizar
como una alternativa cuando no se logra la
canalizacion de la vena yugular interna, sin
embargo, la realizacion de este procedimiento
es poco comun. La referencia para la vena
yugular externa es el cuerpo del musculo
esternocleidomastoideo. La vena yugular
externa desciende por la superficie posterola-
teral del musculo ECM, puede alcanzarse

facilmente a la mitad del borde posterior del
musculo ECM (figuras 6-51 a 6-52).

Coloque al paciente en posicion de
Trendelemburg a 15° y con el cuello en
hiperextension y virado a la izquierda. La
vena es visible en la superficie del masculo
ECM. Es extremadamente dificil lograr una
via central utilizando la yugular externa por
lo que se debe utilizar la técnica de catete-
rismo con la guia en “J”.

N.B.: Algunos médicos no consideran que la
vena yugular externa sea en realidad una
buena via de entrada para colocar un caté-
ter de Swan-Ganz.

6:6:2 Técnica

a) Coloque al paciente en posicion. Realice
las técnicas de asepsia y antisepsia.

b) Infiltre con anestésico en la superficie
del musculo ECM por encima de la punta
del triangulo del musculo.

¢) Puncione la vena con una aguja calibre 14
cubierta con un catéter de teflon acoplados a
una jeringa de 5 mL. Avance la aguja al
mismo tiempo que succiona con la jeringa.

d) Retire la aguja e inserte la guia en “J” a
través del catéter de teflon. Gire la guia
para atravesar las valvulas de la vena hasta
alcanzar una posicion en la circulacion cen-
tral (figura 6-53).

e) Haga un corte de 1 a 2 mm en la piel
adyacente al punto de entrada de la guia,

utilizando la punta del filo de un bisturi del
#11.

f) Deslice un dilatador por la guia para faci-
litar el paso del catéter.

g) Retire el dilatador y coloque el catéter
con un introductor siguiendo el trayecto de
la guia (figuras 6-54 a 6-55).

h) Retire el introductor y conecte el catéter
a un equipo de infusion intravenoso o infil-

tre con solucion salina heparinizada (figura
6-56).

i) Suture el catéter en posicion para fijarlo
y cubra con gasas estériles.
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6:7 Catéter de Swan-Ganz

El catéter de Swan-Ganz se considera uno
de los mayores avances en lo que concierne
a la monitorizacion del estado hemodina-
mico. Para pacientes adultos, el catéter de
Swan-Ganz viene en calibres de 5 a 7 Fr. El
catéter tiene dos luces, una localizada en el
extremo distal del catéter y otra aproxima-
damente a 30 cm proximal a la primera. El
catéter cuenta también con un balén infla-
ble y un cable de termistor detras de este
balon. La luz proximal sirve para medir
presion venosa central (PVC). La segunda
entrada mide las presiones sistolica, diasto-
lica y presion media de la arteria pulmonar
(PAP). Cuando se insufla el balon dentro de
la arteria pulmonar ocluye el flujo sangui-
neo por lo que el catéter puede medir la
presion capilar pulmonar (PCWP) o pre-
sion en cufa. La presion capilar pulmonar
se considera, por su relacion, una medicion
indirecta de la presion de la auricula
izquierda. Es por esto que la presion capilar
pulmonar se considera un sinénimo de la
presion de llenado del ventriculo izquierdo.

6:7:1 Técnica

El catéter de Swan-Ganz puede ser intro-
ducido utilizando diversas técnicas:

a) Técnica abierta (venodiseccion).

e Limpie el area con solucién antiséptica.

e Infiltre la piel que cubre la vena con lido-
caina al 0.5%.

e Realice una incision transversal, perpendicu-
lar a la trayectoria de la vena (figura 6-57). La
fosa antecubital es el sitio donde originalmen-
te se comenzaron a colocar los catéteres de
Swan-Ganz, sin embargo, hoy dia esta locali-
zacion es pocas veces utilizada.

e Utilice técnicas de diseccion para aislar la
vena del tejido subcutaneo (figuras 6-58 a
6-59).

e Pase dos ligaduras por debajo de la vena,
una proximal y otra distal, dejando entre las
dos el sitio de la vena en donde se insertara
el catéter. Haga una ligadura en la porcion
distal de la vena (con la ligadura distal)
(figura 6-60).

e Haga una incisién en “V” sobre la vena 6
un corte transversal pequefio (figura 6-61).
e Introduzca el catéter de Swan-Ganz hasta
la auricula derecha a través de esta incision

(figura 6-62).
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b) Técnica de puncién percutanea a través
de un acceso venoso central como la vena
yugular interna (figura 6-36) (véase VYI).

En ambos casos, el catéter de Swan-Ganz es
introducido hasta alcanzar la auricula de-
recha y la localizacion del catéter se
comprueba utilizando un traductor de pre-
siones de alta frecuencia conectado a un
monitor externo. El catéter se introduce, de
forma habitual, con el balén inflado (“flo-
tandolo”) y se retira con el balon desinflado
para evitar dafar valvulas cardiacas a su

salida (figura 6-64).
Secuencia

e Llene el catéter de Swan-Ganz con liqui-
do, revise el balon llenandolo con aire y
ajustelo al transductor (figura 6-65 a 6-66).
e Pase el catéter por el puerto de entrada de
la vena cava superior y avance alrededor de
20 cm dentro de la vena. En este momento,
el monitor debera mostrar trazos de presion
correspondientes a la auricula derecha,
aproximadamente 6/0 mm Hg. Este trazo
de presiones indica que el catéter esta den-
tro de la auricula derecha (figura 6-67).

e Inyecte 1 mL de aire dentro del balén del
catéter para permitir que flote hasta el ven-
triculo derecho. En el momento en que el
catéter se localice dentro del ventriculo
derecho se verd un cambio en los trazos de
presion en el monitor, alrededor de 30/5
mm Hg (figura 6-68).

e En ventriculo derecho introduzca 1.5 mL
mas de aire dentro del balon, con ello se
cubre por completo la punta del catéter y
se reducen las posibilidades de complica-

ciones como las arritmias ventriculares
(figura 6.68).

e Avance el catéter hasta alcanzar la arteria
pulmonar. El balon, inflado con aire, sera
llevado por flotacion hasta alcanzar la arte-
ria pulmonar. Dentro de la arteria pulmo-
nar las caracteristicas de la onda de presion
se veran alteradas de nuevo mostrando
valores de 25/10 mm Hg (figura 6-69).

e Cuando se observe en el monitor el trazo
correspondiente a la arteria pulmonar,
avance el catéter hasta alcanzar el punto en
que se obtengan los valores de PCWP (figu-
ra 6-70). En este momento el monitor
muestra valores lineales de 12/1 mm Hg.

e Desinfle el balon para observar nueva-
mente valores de la arteria pulmonar. Los
valores deben regresar a 25/10 mm Hg
(figura 6-71).

e Obtenga los valores de gasto cardiaco uti-
lizando la técnica de termodiluciéon. Esta
técnica se puede realizar con el catéter de
Swan-Ganz.

e Inyecte 2 mL de una mezcla fria (0 a 2°
C) de soluciéon de dextrosa en agua y pase-
la por la luz proximal del catéter. La com-
putadora puede entonces calcular el gasto
cardiaco por el método de termodilucion.

NB: El sitio de acceso a largo plazo mas
comun y mas eficiente es la vena yugular
interna.
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6:8 Canalizacion arterial

Esta canalizacion se utiliza, de forma habi-
tual para el monitoreo directo de la presion
arterial, obtencion de muestras para deter-
minar gases arteriales (gasometrias arteria-
les multiples), como via de entrada para
cateterismos cardiacos y coronarios, y para
algunos procedimientos anestésicos, entre
otros.

Los sitios mas recomendados para canaliza-
cion arterial son:

e Arteria radial.
e Arteria cubital.

e Arterias braquial o axilar.
e Arteria femoral (figuras 6-77 y 6-73).
® Arteria arteria dorsal del pie (dorsalis pedis).

a) Técnica de canalizacion percutanea.

e Coloque al paciente en posicién supina.
e Infiltre la piel que cubre la arteria con
anestésico local.

® Prepare el sitio de la puncién con solucio-
nes antisépticas.

e Palpe el pulso arterial e identifique la
arteria (figura 6-74).

e Inserte en la arteria una aguja calibre 14-
16 con un catéter de teflon (figura 6-75).
Una vez dentro de la arteria, avance el caté-
ter y retire la aguja. Conecte el catéter con
la via arterial al transductor y al sistema de
monitoreo.

En los casos de cateterismo auricular:

e Introduzca en la arteria y a través de un
catéter de teflon una guia en “J” y retire el
recubrimiento de teflén (figura 6-76).

e Haga una incision de 1 a 2 mm en la piel
adyacente a la guia utilizando la punta del
filo de un bisturi #11.

e Introduzca un dilatador por la guia para
dilatar el trayecto del catéter.

e Retire el dilatador e inserte el catéter con
un introductor siguiendo el trayecto de la
guia tal y como se describe en el cateteris-
mo venoso (figura 6-77).

e El puerto de entrada se encuentra fijo y
listo para ser utilizado en la introduccion
del catéter largo, especial para este procedi-
miento.

NB: Los sitios mas comunes para puncién
arterial son las arterias radial y femoral.
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b) Técnica de canalizacion directa.

La técnica de canalizacion directa se utiliza
s6lo en ambientes experimentales o duran-
te procedimientos quirtrgicos.

e Para la técnica directa, diseque la arteria y
pase dos ligaduras por debajo de ésta, una
proximal y otra distal al drea donde se pre-
tende colocar el catéter (figura s 6-78 a 6-
79).

e Haga pasar las ligaduras dentro de un
tubo de hule (figuras 6-80 a 6-81).

® Ocluya el flujo de sangre cerrando la liga-
dura distal con el tubo de hule y aseguran-
dolo con una pinza de mosquito (figura 6-
82).

e Introduzca una aguja calibre 14-16 con
un catéter de teflon dentro de la arteria por
la parte proximal a la oclusion (figura 6-
83).

e Eleve la porcion proximal de la arteria
jalando la ligadura en este sitio, lo anterior
tiene el fin de evitar salida de sangre por el
flujo natural de la arteria.

e Conecte el catéter al medidor de presio-
nes (figura 6-84).

e Amarre y asegure la linea del medidor al

catéter utilizando una seda distal al tubo de
hule (figura 6-85).

NB: La técnica directa de canalizacion
arterial se utiliza en raras ocasiones. Su uso
esta restringido a procedimientos experi-
mentales.
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6:9 Técnicas de acceso a via aérea

El término correcto para “acceso a via
aérea” deberia ser “traqueotomia”. Este tér-
mino proviene del griego trachea arteria,
que significa “arteria rugosa”, y tome que
significa “corte”, de esta forma se compone
el término “traqueotomia”. La palabra “tra-
queostomia” se deriva igualmente del grie-
go a partir de stoma que significa “boca.” El
término traqueostomia sélo debe emplear-
se en aquellos casos en los que se pretenda
dejar un tubo permanente en el paciente.
En algunos libros antiguos se hacia la distin-
cién entre traqueotomia superior e inferior,
hoy dia, el término traqueotomia se utiliza
exclusivamente para la “traqueotomia infe-
rior”, por su parte, la cricotiroidotomia se
refiere a la traqueotomia superior.

6:9:1 Anatomia topografica

El muasculo esternocleidomastoideo divide
al cuello en dos tridngulos, anterior y poste-
rior. La traqueotomia se realiza en la por-

cion inferior del triangulo anterior (figura
6-86).

6:9:2 Cricotiroidotomia

Este procedimiento se realiza tnicamente
en situaciones de urgencia en las que se
requiere un acceso rapido a la via aérea y
debera suplirse por una traqueotomia tan
pronto como sea posible.

e Coloque al paciente en posicion supina
con el cuello extendido. Limpie y coloque
sibanas estériles aislando la porciéon ante-
rior del cuerpo. (Figura 6.86).

e Infiltre localmente con lidocaina 1:100
000 adrenalina, o bien, anestesia general
(figura 6-87).

e Estabilice el cartilago tiroideo con la
mano izquierda (utilizando los dedos pul-
gar e indice); haga un corte horizontal en la
piel a nivel de la mitad inferior de la mem-
brana cricotiroidea (figura 6-88).

¢ Con cuidado, realice un corte en la mem-
brana cricotiroidea y con ayuda de un ins-
trumento romo, una pinza hemostatica o
incluso el mango del bisturi, abra la via
aérea (figura 6-89).

e Inserte un tubo endotraqueal del calibre
correcto a través del la incision y coloquelo
en la traquea (figura 6-90).

e Infle el globo del tubo y conéctelo a un res-
pirador; suture la herida con puntos separados
y fije el tubo con nudos (figura 6-91).

NB: En una urgencia asepsia y antisepsia
pasan a segundo plano. Es valido utilizar
cualquier objeto tubular, incluso una
pluma, con el fin de abrir la via 4rea al aire
exterior.
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6:9:3 Traqueotomia (traqueostomia)

e Coloque al paciente en posiciéon supina
con el cuello extendido. Limpie y coloque
sibanas estériles aislando la porcion ante-
rior del cuerpo.
e Infiltre localmente con lidocaina 1:100
000 adrenalina, o bien, utilice anestesia
general (figura 6-92).
e Planos

- Piel.

- Fascia superficial y tejido conjuntivo

subcutaneo.

- Capa superficial de la fascia cervical

profunda.

- Fascia pretraqueal.

- Mdsculos infrahioideos.

- Espacio pretraqueal.

- Traquea.
e Realice una incision horizontal en la piel
aproximadamente 2.5 cm por debajo del
cartilago cricoides. En casos de urgencia se
puede emplear una incision vertical (figura
6-93), aunque no es lo mas recomendado.
e Cuando alcance los musculos infrahioide-
os utilice un separador para retraerlos de la
linea media hacia los lados. Contintie avan-
zando con diseccion roma hasta alcanzar,
exponer y levantar el istmo tiroideo (no
corte el istmo a menos que la glandula sea
grande y no se pueda evitar) (Figuras 6.94-
6.95).
e Atraviese cada uno de los lados del tercer
anillo traqueal con una sutura de seda 2-0

(figura s 6-96 a 6-97).
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® Realice una incision horizontal en el
segundo o tercer espacio intercartilaginoso
(figura 6-98). Haga traccion en las ligaduras
colocadas a ambos lados del tercer anillo
traqueal. En caso de encontrarse con una
sonda endotraqueal colocada previamente,
desinfle el globo y comience a retirarla sin
sacarla en su totalidad (figura 6-99a y 6-
99b).

e Levante el anillo traqueal inferior a la
incision e inserte un tubo de traqueotomia
de calibre adecuado, insufle el globo y
conecte al respirador (figura 6-100).

® No retire las ligaduras de los lados del car-
tilago ya que deberdn mantenerse dentro de
la herida (figura 6-101). En caso de que
accidentalmente salga el tubo endotraque-
al, estas mismas suturas seran utilizadas
para su reinsercion.

e Utilice puntos simples en el cierre de la
herida (figuras 6-102 a 6-103).

NB: La traqueotomia puede considerarse
un procedimiento de urgencia o programa-
do, por esta razon, es indispensable mante-
ner normas estrictas de asepsia y antisepsia.
La mayoria de los pacientes se intuba ini-
cialmente por via orotraqueal, por tanto, es
imperativo tener sumo cuidado al momen-
to de retirar el tubo endotraqueal e insertar
un tubo de traqueotomia, este procedi-
mientodebera realizarce bajo vision directa
y en una maniobra unica.
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6:10 Toracocentesis

La toracocentesis es un procedimiento qui-
rurgico empleado en la extraccién o suc-
cion de exudados, sangre o aire de la cavi-
dad pleural.

6:10:1 Anatomia topografica

Este procedimiento se realiza con mayor
frecuencia en el espacio intercostal entre la
segunda y tercer costilla. La incision o
insercion de la aguja deberd realizarse
siguiendo el borde costal superior con el fin
de evitar dafios en el paquete neurovascular
(vena, arteria y nervio) localizado en el
surco costal

® Planos

- Para succionar aire se utiliza el segundo
espacio intercostal, anterior a la linea media
clavicular (figura 6-104 a 6-105).

- Piel

- Fascia y tejido subcutineo (en mujeres
este plano incluye las mamas)

- Fascia pectoral superficial

- Fascia intercostal externa

- Mdsculo intercostal externo

- Musculo intercostal interno

- Mdsculo intercostal intimo

- Pleura parietal (costal)

- Cavidad pleural

® Para la succién de liquidos se debe locali-
zar un punto en la linea axilar posterior o
axilar media en el quinto o sexto espacio
intercostal (figura 6-106).

- Piel.

- Tejido subcuténeo

- Musculo dorsal ancho (latissimus dorsi)
para la linea axilar posterior y musculo
serrato anterior (serratus anterior) para la
linea axilar media.

- Fascia intercostal externa.

- Musculo intercostal externo.

- Musculo intercostal interno.

- Misculo intercostal intimo.

- Pleura parietal.

- Cavidad pleural.

6:10:2 Técnica de aspiracion con aguja

a) El paciente debe estar sentado comoda-
mente, sus brazos deberan estar colocados
en una mesa situada frente a él.

b) Es conveniente disponer de proyecciones
PA y lateral de torax, asimismo, es requisito
indispensable realizar previamente una per-
cusion detallada y cuidadosa para localizar
niveles de aire u otro liquido.

c) Realice técnicas de asepsia y antisepsia.
d) Infiltre con lidocaina (1:10 000 adrenalina).
e) Inserte la aguja (figura 6-107 a 6-108).
f) Conecte una llave de tres vias a la aguja y
coloque el dispositivo colector (figura 1-

109). Retire la aguja y vierta todo el fluido
dentro del dispositivo colector.
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6:10:3 Técnica con tubo de
drenaje toracico

a) Prepare el é4rea siguiendo medidas de
asepsia y antisepsia (figura 6-110).

b) Infiltre con un anestésico local, lidocaina
al 5% (1:10 000 adrenalina) (figura 6-111)

entre el quinto y sexto espacio intercostal.

c) Haga una pequefia incision paralela al
borde costal superior en piel y fascia pecto-
ral (2 a 3 cm) empleando el filo del bisturi
y siguiendo referencias anatémicas (figuras
6-112 a 6-114). Entre las lineas axilar ante-
rior y axila media.

d) Cuando las costillas sean visibles o pal-
pables, diseque los musculos intercostales
utilizando pinzas con punta roma (pinzas
Kelly) (figura 6-115). Coloque la pinza
Kelly detras del dedo indice y por encima
de la costilla; separe uno a uno los muscu-
los intercostales.

e) Use el dedo indice para palpar la profun-
didad de la herida realizada. Cuando el
dedo alcance la pleura parietal la pinza
debe de ser retirada. Con ayuda del dedo
indice, rompa la pleura y penetre la cavidad
toracica (figura 6-116).

f) Con el dedo indice y realizando movi-
mientos circulares dentro de la cavidad
pleural busque adherencias u otras barreras
estructurales (figura 6-117).
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g) Inserte el tubo en la cavidad toracica con
ayuda de pinzas hemostéticas (figuras 6-
118 y 6-119). La curva de la pinza hemos-
tatica debe situarse de forma paralela al
tubo. Una vez que se haya colocado dentro
de la cavidad toréacica avance el tubo en
direccion posteromedial.

h) Para fijar el tubo, coloque dos puntos de
colchonero en cada uno de los lados, o bien,
coloque alrededor del tubo puntos conti-
nuos de colchonero sin anudar (figura 6-
120). Este altimo tipo de sutura se utiliza
para cerrar la herida una vez que se ha
extraido el tubo.

i) Para impedir su salida, fije el tubo utili-
zando la sutura en piel (figura 6-120).

j) Conecte el tubo a un sistema cerrado con
sello de agua. El tubo dentro del segundo
contenedor debera sumergirse 1 cm dentro
del agua. Cuando la presion en la cavidad
pleural supera 1 cm de agua, el aire o flui-
do pasara al segundo contenedor y el drena-
je se mantendra sellado por el agua y de
esta forma el aire ya no podra regresar al
torax (valvula de un solo sentido) (figuras

6-121 a 6-122).
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6:11 Reparacion de tendones

a) Identifique y descubra la lesion.

b) Utilice solucion salina para limpiar el
adrea de particulas y detritus.

c) Identifique ambos cabos del tendon sec-
cionado (figuras 6-123 a 6-126).

d) Manipule el tendon con cuidado y dise-
que lo menos posible.

e) Alinee ambos cabos y realice la repara-
cion empleando suturas Dacron (sintético,
no-absorbible) 4-0 o 5-0. Las técnicas de
reparacion empleadas con mayor frecuen-
cia son Kessler modificada o de Mason-
Allen tal y como se describe a continua-
cion:

e Coloque una sutura de doble aguja en el
cuerpo del tendon atravesandolo en forma
lateral a 1 cm del borde del corte (figura 6-
127).

® Tome uno de los extremos de la sutura e
incida en direccion longitudinal-oblicua
atravesando todo el grosor del tendon.
Repita en direccion opuesta con el otro
extremo (figuras 6-128 a 6-129).

e Corte los bordes asperos en el sitio de sec-
cién del tendén (figura 6-130).

(texto e ilustraciones contintian en la siguien-

te pagina)

178

Capitulo 6

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.



6-127
6-129

o
®
A T
©

6-126

6-12
6-128

‘0}I|ap un sa ugloezioine uis Jeidodojo4 ousspoyy jenueyy |3 [eL0}PT @




A. K. Qayumi

¢ Nuevamente, incida con cada uno de los
extremos de la sutura en direccién longitu-
dinal-oblicua hasta salir al borde libre (figu-
ra 6-131 a 6-132).

® Realice esta misma secuencia en el otro
cabo del tendon iniciando en la cara del
borde libre y terminando a 1 cm del mismo
(figura 6-133 a 6-136).

e Al finalizar, anude la sutura (figura 6-
137).

e Para invertir ligeramente los bordes y ase-
gurar una superficie con menor friccion uti-
lice surgete continuo con nylon 6-0 en epi-
tenon.

e Lave.

e Cierre la herida utilizando sutura conti-
nua con material absorbible en planos pro-
fundos (cuando esto sea posible) y sutura
no absorbible y puntos simples en planos
superficiales.

e Inmovilice el sitio de la lesion de forma
tal que no se ejerza tension adicional en el
sitio reparado.

NB: La reparacion de tendones es un proce-
dimiento complicado. Esta seccion sélo pre-
tende servir como introduccion a las técni-
cas de sutura empleadas en la reparacion de
tendones. Para lograr una reparacion tendi-
nosa de manera apropiada se debera recu-
rrir a fuentes adicionales de informacion
detallada; al igual que otras técnicas avanza-
das, solo debera ser realizado por personal
adiestrado y con experiencia en la técnica.
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6:12 Reparacion de nervios
periféricos (tibial)

a) Lave la herida.

b) Identifique ambos cabos del nervio sec-
cionado (figura 6-138).

c) Debride hasta alcanzar porciones sanas y
regulares del nervio (figura 6-139).

d) Alinee ambos cabos impidiendo su rota-
cion.

e) Libere el torniquete para asegurar una
buena hemostasia.

f) Coloque una sutura tinica con Prolene 8-
0 a través del perineuro que permita apro-
ximar ambos cambos, la sutura debera tener
3 cm de largo y se debe asegurar con pinzas
Bulldog (figura 6-140).

g) De forma similar, coloque una segunda
sutura a 180° de la primera (figura 6-141).
h) Afronte el perineuro anterior con puntos
separados colocados a 1.5 mm de distancia
uno del otro (figura 6-142).

i) Voltee el nervio pasando una de las pin-
zas Bulldog por arriba y la otra por debajo
del nervio (figura 6-143).

i) Repare el perineuro posterior de la
misma forma que el anterior.

k) Corte el sobrante de las suturas.

1) Cierre la herida de la misma forma des-
crita para la reparacion de tendones.

m) Inmovilice el sitio de la lesion de forma
tal que no se ejerza tension adicional en el
sitio reparado.

NB: En esta seccion se describe tinicamen-
te la técnica de reparacion de nervios peri-
féricos. Para obtener informacién con
mayor detalle debera referirse a fuentes

especializadas; el procedimiento se reserva

a personal con experiencia y preparacion.
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6:13 Lavado peritoneal
diagnoéstico

a) Realice técnicas de asepsia.

b) Infiltre con anestésico local.

¢) Localizacion:

e Planos en el drea umbilical e infraumbili-
cal (figura 6-144 a 6-145).

® Piel.

e Fascia superficial.

e Fascia profunda.

e Linea alba (aponeurosis del musculo
recto abdominal).

® Musculo abdominal transverso.

e Peritoneo parietal.

e Cavidad peritoneal.

d) Incision:

e Infraumbilical de 2 a 3 cm (figura 6-146
a 6-147).

e) Aspire con el fin de detectar sangre fran-
ca o contenido entérico.

f) Una vez que se exponga la cavidad peri-
toneal coloque un catéter bajo vision direc-
ta (figura 6-148 a 6-150).

g) Instile 1 litro de solucion salina a la cavi-
dad peritoneal y permita su drenaje por gra-
vedad.

h) Cuando menos 200 mL de liquido del
lavado deberan recuperarse y enviarse para
analisis citologico y citoquimico.

i) Cerrar capa por capa el peritoneo y la
herida quirargica (figura 6-151).

i) Los resultados se evaluan de forma
macroscépica y por andlisis de laboratorio.
k) Se cierra la herida con puntos simples de
sutura no absorbible (nylon 3.0.).
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Laparoscopia, o insercion de un endoscopio en la cavidad peritoneal,
se describio por primera vez a principios del siglo XX. Urdlogos y gine-
cologos fueron pioneros en el desarrollo de esta técnica en la cual los
avances en eqmpos y técnicas quiriirgicas se dieron a la par. La llama-
‘ roscopica siguio a las primeras descripciones de
mente laparoscopica a finales de los ochenta, la
»aroscopica. De esta forma, se hizo evidente que se
onificativos para los pacientes, estos beneficios se
nos de menor dolor y morbilidad en el posoperatorio,
ancia hospitalaria y reduccion en la inactividad
na colecistectomia laparoscopica al compararse
cional o abierta. Hoy dia nos encontramos en la
laparoscopica, en la que en la mayoria de los
gicos interviene la laparoscopia, ya sea de forma
icamente) o total. A pesar de esto, la evidencia
eficios para el paciente y la sociedad, si se com-
ertas tradicionales, es a menudo insuficiente.
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Mientras atn se esperan resultados de investi-
gaciones prospectivas para determinar los
beneficios de procedimientos especificos, no
cabe duda que la cirugia laparoscopica ha lle-
gado para quedarse, por esta razon, es impera-
tivo que los cirujanos del siglo XXI cuenten
con habilidades laparoscopicas basicas. La
cirugia videoendoscépica o la utilizacion de
camaras y monitores de video para realizar
cirugias en un espacio anatomico real o
potencial ha alcanzado la mayoria de las
subespecialidades quirtrgicas. Los neurociru-
janos, por ejemplo, utilizan técnicas endosco-
picas en procedimientos intraventriculares,
por su parte, los cirujanos plasticos realizan la
liberacion del tunel del carpo por medio de
endoscopia al igual que algunos procedimien-
tos cosméticos faciales. Otros cirujanos practi-
can endoscopia en cuello para procedimientos
de tiroides y paratiroides. Los cirujanos vascu-
lares, cardiovasculares y toracicos se inclinan
por la endoscopia para procedimientos en
pulmones, aneurismas aorticos, vasos periféri-
cos y puentes de arterias coronarias. Este capi-
tulo se enfoca tinicamente en el equipo basi-
co y técnicas utilizadas en cirugia endoscopi-
ca de la cavidad peritoneal, es decir, cirugia
laparoscépica.

7:1 Equipo de laparoscopia

Contar con un equipo funcional y de cali-
dad es vital para que el procedimiento lapa-
roscopico se lleve a cabo de manera correc-
ta y eficiente. El cirujano debe estar familia-
rizado con el equipo y ser capaz de solucio-
nar problemas relacionados con él. De
hecho, las enfermeras y todo el personal
quirargico deben estar familiarizados con el
equipo por lo que es recomendable la for-
macion de un equipo de laparoscopia.

7:1:1 Laparoscopios

El laparoscopio mas utilizado en cirugia gene-
ral tiene 10 mm de didmetro, mientras que los
ginecdlogos utilizan de forma habitual didme-
tros mas pequeiios (alrededor de 7 mm). El
angulo de los lentes puede ser de 0° (viendo
directamente hacia el frente), o bien, de 30° o
mas. La mayoria de los cirujanos considera
que un angulo de 30° confiere una excelente
vision para procedimientos basicos de laparos-
copia. Recientemente han sido introducidos
al mercado pequefios “mini-laparoscopios” de
1.5 a 3.5 mm de didmetro fabricados por lo
general con fibra 6ptica o de lentes cilindricas.

7:1:2 Video

Hoy dia, el término laparoscopia implica
videolaparoscopia, la conjuncion de una
camara de video y una lente con fuente de
luz, sera introducido a la cavidad abdominal.
Antano, para realizar una laparoscopia el ciru-
jano tenia que ver la cavidad en forma directa
desde el lente externo del laparoscopio intro-
ducido en el abdomen. Hoy, todos los proce-
dimientos laparoscépicos son videolaparosco-
picos con la imagen proyectada en un moni-
tor. De ahi surge una disyuncion mano-vista
que contribuye a la dificultad técnica del pro-
cedimiento.

En muchas ocasiones es 1til el uso de dos
monitores, uno a cada lado de la mesa de
operaciones. La posicion especifica de los
monitores depende del procedimiento.
Generalente, el monitor se coloca del lado
de la patologia que se esta atendiendo, El
grabador de discos, monitor de video, fuen-
te de luz e insuflador de gases, se alojan, por
lo general, en una torre o mueble indepen-
diente (figura 7-1).
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7:1:3 Fuente de luz

En los inicios, los laparoscopios utilizaban
un foco de luz incandescente en su extremo
distal. La aparicion de la fibra optica ha des-
plazado la fuente de luz y sus controladores
a una unidad separada e independiente del

laparoscopio y conectada a éste por un
cable de luz (figura 7-2a).

7:1:4 Insuflador de gases

La insuflacion de gases dentro de la cavidad
peritoneal transforma el espacio peritoneal
virtual en uno real de varios litros de volu-
men. La inyeccion de gases es continua, con
una velocidad ajustable (hasta de 6 a 10
L/min.) y un control preciso de la presion de
la cavidad (se recomiendan como maéximo
12-15 mm Hg). El diéxido de carbono es el
gas mas utilizado para insuflar el abdomen ya
que se absorbe ripidamente a la circulacion y
con ello se minimizan los riesgos de embolias
gaseosas. Bajo anestesia local se ha utilizado
el 6xido nitroso ya que se considera menos
irritante para el peritoneo, sin embargo, su
desventaja principal es que es facilmente
combustible, lo cual impide el uso de caute-
rizacion, y por ello, su uso como gas de insu-
flacion es limitado y en la actualidad se ha
sustituido por hidxido de carbono (CO..

Existen retractores especiales para laparosco-
pia que se utilizan en la pared abdominal
anterior (elevadores de la pared abdominal) y
permiten mantener la cavidad distendida sin
necesidad de insuflar gas de manera continua.
De esta forma y al menos en teoria, se dismi-
nuye el riesgo de embolismo aéreo. Los eleva-

dores de la pared abdominal se implementan
cuando se atraviesan vasos sanguineos gran-
des, como las venas hepaticas, sin embargo, su
eficacia atin no se ha establecido.

7:1:5 Instrumentos laparoscépicos

Muchos de los instrumentos laparoscépicos
son en realidad copias modificadas de los ins-
trumentos utilizados en cirugia tradicional.
Sus puntas son mas finas y se ajustan a sopor-
tes largos (30 cm) para ser insertados a través
de la pared abdominal y alcanzar el sitio blan-
co de la operacion. Otros instrumentos de
laparoscopia son tnicos, considerando que no
existen instrumentos analogos disponibles en
el equipo de cirugia abierta (por ejemplo el
gancho en L y el cauterio en espatula). Los
instrumentos con bordes afilados pueden ser
reutilizables o desechables. El material dese-
chable tiene ciertas ventajas, se mantiene afi-
lado, sin embargo, su costo es mas elevado.

a) Aguja de Veress. Aguja que se utiliza para
obtener un acceso cerrado a la cavidad peri-
toneal con el fin de crear un neumoperito-
neo. Cuenta con un obturador acoplado a
un resorte que se contrae y expone su
punta afilada siempre que encuentre resis-
tencia al atravesar la pared abdominal, una
vez que alcanza la cavidad peritoneal recu-
bre nuevamente su punta (figura 7-2b).

b) Trocar de Hasson. Instrumento disefiado
para establecer un acceso abierto a la cavi-
dad peritoneal. Consiste en un trocar romo
de 10 cm y una cénula de 11 mm que
puede ser asegurada a la pared abdominal
con el fin de evitar fugas del gas insuflado o
deslizamientos de la canula (figura 7-2¢).
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c) Trocares y canulas. Herramientas funda-
mentales en cirugia laparoscopica, ya que
proveen y mantienen el acceso a la cavidad
peritoneal para la insercion de instrumentos
quirurgicos. Una canula es un tubo hueco
disponible en diametros diferentes

(de 3220 mm, 5 a 11 mm es el didmetro
mas comun). La cdnula se coloca en la
pared abdominal mediante un trocar con
extremo cortante, éste ultimo es después
removido de la pared una vez que se ha
colocado la canula. Los trocares pueden ser
metélicos (reciclables), de plastico (dese-
chables) o hibridos de los dos materiales
formados por una cénula reutilizable y un
trocar de plastico (figura 7-3).

d) Tijeras. Se utilizan para cortar o disecar,
con o sin electrocauterio. Existen varios
tipos: rectas, curvas o en gancho. Las tijeras
en gancho estan disefiadas para que las pun-
tas entren en contacto antes que la superfi-
cie cortante permitiendo que una estructu-
ra tubular sea tomada y separada del tejido
adyacente donde sera cortada de manera
mas segura (figura 7-4).

e) Sujetadores. Existen distintos tipos de
sujetadores con el fin de asir tejidos o
muestras como calculos biliares. Pueden ser
traumaticos o atraumaticos (con o sin dien-
tes) y con o sin cierre de seguridad que
mantiene las mandibulas cerradas sin nece-
sidad de una presién manual (figura 7-5). El
sujetador en tripode es 1util para sostener

vesiculas biliares de pared muy gruesa
(figura 7-6).

f) Disectores. Instrumentos con tipos dife-
rentes tipos y disefios similares. En la figura

se muestran: disector recto, Maryland vy
Mixter (figura 7-7).

g) Puntas de cauterio. Existen diversas pun-
tas de cauterio para diseccion con electro-
cauterio monopolar. Los tipos mas comu-
nes son los de gancho en L y espatula (figu-

ra 7-8).

h) Portaagujas. Los portaagujas para lapa-
roscopia son similares a los de cirugia abier-
ta (figura 7-9). A diferencia de la mayoria
de instrumentos que tienen un “mango de
pistola”, éstos, por lo general, tienen man-
gos de agarre coaxial para permitir su mani-
pulacion con las palmas (figura 7-10).

194

Capitulo 7

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.



Técnicas quirdrgicas basicas

7-4

7-6

7-8
7-10

=
s

"Ojl|op un $8 UQIOEZLIOoNE UIS Je1doo0j0 oulapoly [enueyy |3 [eLI0}IPT ©

195

Técnicas de cirugia laparoscoépica



A. K. Qayumi

i) Asas endoscopicas. Ligaduras preanuda-
das utilizadas en el control de estructuras
con extremos ciegos (fondo de saco), como
el apéndice. Un asa endoscopica puede ser
colocada al final de una estructura previa-
mente engrapada y cortada si se considera
que la grapa puede ser inadecuada o insufi-
ciente por si sola (p. €j., en un conducto cis-
tico grande) (figura 7-11).

j) Instrumentos de succion e irrigacion.
Instrumentos importantes para mantener el
drea quirargica limpia y seca (la sangre se
magnifica en la pantalla y los colores oscu-
ros no solo absorben la luz sino que oscure-
cen las partes anatomicas) (figura 7-12).

k) Engrapadora endoscopica. Uso similar a
la de cirugia abierta, sin embargo, requiere
una canula de 12 mm (figura 7-13). Este
equipo coloca dos filas dobles de grapas y
corta en medio de éstas.

7:1:6 Preparacion de la mesa quirurgica

Se deben colocar campos de forma amplia
a fin de permitir mayor movilidad en los
sitios de acceso. Los sitios o puertos de
entrada representan un numero finito de
vistas disponibles del campo quirdargico, su
eleccion debe ser cuidadosa, sin embargo,
no deben restringirse puertos adicionales si
son necesarios, sin embargo, puertos adicio-
nales afiaden cierta morbilidad. Se han rea-
lizado multiples estudios en animales y en
escenarios clinicos y se ha determinado que
el estrés fisiologico producido por una inci-
sion larga y tinica parece ser mayor si se le
compara con varias incisiones pequenas,

aunque sumadas tengan la misma longitud
que la primera.

Se debe planear la posicion del paciente,
cirujano, asistente, enfermera quirargica y
de todo el equipo de monitores para la
intervencion laparoscépica, procurando
mantener orden adecuado en los cables
correspondientes y, de esta forma, evitar
problemas. Equipos de succion e irrigacion
deben estar siempre preparados y listos
para ser utilizados.

196

Capitulo 7

© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Técnicas quirargicas basicas

Técnicas de cirugia laparoscopica

197



A. K. Qayumi

7:2 Manejo de los instrumentos
de laparoscopia

La mayoria de los instrumentos de laparos-
copia tienen mangos en anillo o en pistola y
su manejo es similar al equipo de cirugia
tradicional.

Principios generales

a) Técnica a dos manos. En laparoscopia el
uso de las dos manos de manera simultanea
y coordinada es igual o mas importante que
en cirugia abierta. Los principios de trac-
cion y contratracciOn requieren un conti-
nuo reposicionamiento de la mano no-
dominante.

b) Operador de la camara. Este integrante
es clave en las funciones del equipo de lapa-
roscopia ya que representa los ojos del ciru-
jano. Un buen operador de camara es ele-
mental para lograr una visién constante del
procedimiento. La estructura u 6rgano que
estd siendo manipulado por el cirujano
debe mantenerse siempre en el centro de la
pantalla. Si el cirujano se siente satisfecho
con la visién obtenida el operador de cama-
ra debe mantener la posicién, no debe rea-
lizar movimientos bruscos de la camara o
enfocar distancias relativamente amplias.
Sus movimientos deben ser finos y lentos
evitando en todo momento que quienes
observan la pantalla puedan marearse. El
cable negro que nace del extremo de la
camara servira como horizonte de la vision;
se procurard mantenerlo siempre hacia
abajo en direccion al suelo, de tal forma que
el cirujano se mantenga orientado en la

anatomia (figura 7-14). El cable gris que
conduce la fuente de luz entra en uno de
los lados del laparoscopio angulado y ajusta
la direccion de dicho angulo. El angulo de la
camara siempre ve hacia el lado opuesto del

cable.

¢) Cambios de instrumentos. Esto consume
tiempo vy, por ende, debe evitarse. Los lapa-
roscopistas con poca experiencia deben
seguir los instrumentos con la camara desde
su entrada por la canula, hasta el punto de
contacto con la estructura que esta siendo
manipulada. Médicos mas experimentados
triangulan las entradas a fin de introducir y
retirar los instrumentos del abdomen sin
necesidad de mover la camara, excepto
quiza para alejar la lente y poder visualizar
el instrumento insertado. Una labor impor-
tante del asistente sera mantener firme la
canula mientras el cirujano inserta los ins-
trumentos.
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7:3 Técnicas basicas de laparoscopia

La clave para un procedimiento laparosco-
pico exitoso y eficaz, incluso en las técnicas
mas basicas como las que se presentan aqui,
es el establecimiento de un sistema.

7:3:1 Neumoperitoneo

El neumoperitoneo representa el campo de
trabajo de un laparoscopista. No es posible
realizar una cirugia laparoscépica sin una
adecuada distensién de este espacio virtual.
Existen dos técnicas bésicas para establecer
un punto de entrada a la cavidad peritone-
al y crear un neumoperitoneo.

Aquellos que apoyan la técnica de Veress
argumentan que es facil y rapida, por otra
parte aquellos seguidores de la técnica de
Hasson se inclinan mas por su seguridad, ya
que esta técnica se realiza en todo momento
mediante vision directa. Al mismo tiempo, los
seguidores de la técnica de Hasson afirman
que la rapida insuflacion obtenida con esta
técnica compensa el tiempo mas prolongado
requerido para insertar la cinula de Hasson,
en comparacion con la aguja de Veress.
Algunos cirujanos usan de manera indistinta
la aguja de Veress en casos que no representan
mayor riesgo y prefieren la técnica abierta
(Hasson) para aquellos pacientes complicados
por adherencias de cirugias previas.

a) Aguja de Veress (técnica cerrada).

e Infiltrar con anestesia local debajo del
ombligo (figura 7-15).

® Realice una incision de acuerdo al tamafio
del trocar que sera insertado (figura 7-16).

e Sujete la fascia y la piel con una pinza
hemostatica o una pinza de campo y trac-
cione hacia arriba (figura 7-17).

e Inserte la aguja de Veress atravesando
todas las capas de la pared abdominal; se
deben apreciar dos rupturas diferentes
(figura 7-18).

e Comprobacion de la ubicacion intraperi-
toneal:

- Aspiracion. Aspire primero (en busqueda
de sangre o material intestinal, lo cual indi-
caria una grave complicacion en la insercion
del trocar). Después lave con 5 mL de solu-
cién salina y aspire de nuevo (figura 7-19).
- Prueba de la gota. Coloque una gota de
solucién salina en la entrada de la aguja de
Veress y luego traccione la pared abdominal
hacia arriba. Si la aguja esta en la ubicacion
correcta (intraperitoneal), la presion negati-
va de la cavidad peritoneal deberd succio-
nar la gota de solucion hacia el interior de
la aguja.

e Insufle con CO,, comience lentamente y
vaya aumentando en cuanto se asegure de
la ubicacion intraperitoneal. La confirma-
cién se puede realizar con una simple per-
cusion en el area hepitica, en donde se per-
dera la matidez normal del 6rgano (figura
7-20).

e [nserte el primer trocar con el puerto late-
ral abierto de forma tal que el silbido de
aire que escapa la cavidad sea audible cuan-
do el neumoperitoneo sea penetrado (la
presion positiva en el puerto se libera de
forma inmediata y el puerto lateral se cierra

para impedir que se pierda el neumoperito-
neo) (figura 7-21).
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b) Cénula de Hasson (técnica abierta).

e Infiltre con anestésico local por debajo del
ombligo.

e Realice una incision de 12 a 15 mm en la
piel para insertar la canula de Hasson de 10
mm. Mientras més gruesa sea la pared abdo-
minal la incision tendra que ser mas extensa.
e Sujete la fascia con una pinza hemostati-
ca o una pinza de campo y traccione (figu-
ra 7-22)

e Realice una incision de 10 mm en cada
una de las capas de la fascia (linea alba)
(figura 7-23).

e Abra el peritoneo, mediante una incisién
directa con ayuda de dos pinzas hemostati-
cas opuestas, o bien, a través de presion con
el dedo (figura 7-24).

¢ Coloque suturas de fijacion en fascia, éstas
posteriormente seran utilizadas para fijar la
pared abdominal con la canula, de tal forma
que se mantenga en su lugar y al mismo tiem-
po evite el escape de gas desde el neumoperi-
toneo. Coloque las suturas de tal manera que
puedan ser utilizadas para cerrar el orificio de
la pared cuando el procedimiento haya termi-
nado evitando asi eventracion en el puerto de
entrada (figura 7-25).

e Inserte la canula de Hasson utilizando un
separador en “S” para visualizar la entrada a
la cavidad peritoneal (considere esto como
una intubacion de la cavidad peritoneal)
(figura 7-26).

® Asegure y fije la canula de Hasson utilizan-
do las suturas previamente colocadas en la
pared y comience a insuflar el CO,. Se pue-
den emplear flujos altos de insuflacion ya que
la ubicacion de la canula ha sido comproba-
da por vision directa (figura 7-27).
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7:3:2 Habilidades basicas en laparoscopia

Aligual que en la cirugia tradicional, los prin-
cipios basicos en laparoscopia son traccion y
contratraccion, al igual que la diseccion cor-
tante y sin filo (roma). La diferencia entre los
dos tipos de técnicas quirtrgicas es el movi-
miento fino de manos que se requiere para
las disecciones laparoscopicas debido a que
los instrumentos tienen un rango de movi-
miento mas restringido dentro del espacio
creado en la cavidad peritoneal.

Técnicas elementales de cirugia como la
realizacion de nudos se transforman en un
reto considerablemente mas complicado. Es
tanta la diferencia, que algunos cirujanos
incluso consideran los nudos intracorpora-
les por técnicas laparoscopicas como una
técnica avanzada. Sin embargo, la capacidad
de realizar estos nudos laparoscopicamente
es, en esencia, un prerrequisito para cual-
quier cirugia laparoscopica avanzada (esto
se refiere, al igual que en cirugia general, a
cualquier procedimiento diferente de las
colecistectomias, apendicectomias y repara-
ciones de hernias inguinales).

Dada la dificultad de las suturas laparoscopi-
cas, se han desarrollado nuevas técnicas para
realizar hemostasia por via laparoscopica (por
ejemplo, nudos extracorporales), y algunas
técnicas de cirugia general han sido adaptadas
a la cirugia laparoscopica. En esta seccion sélo
se describiran aquellas técnicas y habilidades
importantes 0o que son Unicas en la cirugia
laparoscopica; pueden ser practicadas ya sea
en “seco” (objetos inanimados) o en especime-
nes organicos o animados.

a) Transferencia. Es el paso mano a mano de
un objeto, de la mano derecha a la izquier-

da y viceversa. Los movimientos que se
requieren para ‘mover’ los intestinos u otras
estructuras en busca de un punto determi-
nado pueden practicarse utilizando un cor-
don en un simulador de laparoscopia.

b) Engrapar vasos. El principio bésico de
nunca perder de vista las puntas de los ins-
trumentos es de suma importancia. El ciru-
jano no debe perder de vista las puntas de
las grapas en ningain momento, debe de ser
capaz de observar ambas puntas antes de
cerrar la grapa (figuras 7-28 a 7-30).

¢) Diseccion. Se puede realizar por medio de
cortes o por presion (roma), con o sin caute-
rio, al igual que en la cirugia abierta (figuras
7-31 y 7-32). Ademas de estas técnicas, los
tejidos pueden ser tomados, separados de las
estructuras adyacentes, coagulados y poste-
riormente disecados para exponer las estruc-
turas cubiertas por éstos (figuras 7-33 y 7-
34). Los vasos pequenos también pueden ser
pinzados, cauterizados y luego cortados con
tijeras (figura 7-35 a 7-37).

d) Aplicacion de un asa endoscopica

e Coloque el asa endoscopica descartable
en el reductor.

e Inserte el asa endoscopica descartable al
abdomen.

e Coloque el halo sobre la estructura que se
desea ligar.

e Pinche la estructura con un instrumento
de presion (que asegure la posicion sin
tener que presionarlo manualmente) utili-
zando la otra mano y traccione pasandola
por el halo del asa endoscépica.

e Cierre el asa endoscopica y suture.

e Corte la sutura y retire el equipo que sos-
tiene el asa endoscopica. Los vasos peque-
flos también pueden ser pinzados, cauteri-
zados y luego cortados con tijeras.
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7:3:3 Sutura laparoscoépica

En cirugia abierta, las suturas habitualmen-
te se realizan con agujas curvas. Algunos
cirujanos, durante su entrenamiento en téc-
nicas de sutura laparoscopica, prefieren
agujas mas cortas, ya sean rectas o con
punta en esqui.

a) Nudos intracorporales. Son amarres rea-
lizados con instrumentos laparoscépicos
dentro de la cavidad peritoneal. Estos
nudos son como los que se realizan en ciru-
gia abierta, sin embargo, su grado de dificul-
tad es mayor cuando se realizan de forma
laparoscopica. Dada la dificultad inherente
a la técnica laparoscopica, muchos ciruja-
nos la evitan y utilizan técnicas de sutura
extracorporal mas sencillas. De cualquier
forma y como cualquier destreza, la sutura
intracorporea puede ser perfeccionada solo
a través de la practica.

e Inserte la sutura (de longitud de 10 a 15
cm) al abdomen y sosténgala con el portaa-
gujas (formando un angulo recto con la
sutura y la mandibula del portaagujas).

* Atraviese el tejido con la aguja (figura 7-38).
® Tome la aguja con un segundo instrumento
(puede usarse un segundo portaagujas o una
pinza en cuello de cisne) y vire 180° para que
la punta de la aguja vea hacia el sitio puncio-
nado (de esta manera se disminuye el riesgo
de lesionar otras estructuras al jalar la sutura a
través del agujero (figura 7-39).

e Traccione la sutura a través del agujero
siguiendo el camino de la aguja (para mini-
mizar el traumatismo al igual que se hace
en cirugia abierta) dejando una “cola” de

2.5 a 5 cm, sin pasar por el otro extremo
(figura 7-40).

e Tome la sutura en la unién con la aguja
(figura 7-41) formando una “C” con la sutu-
ra.

Con la porcién de la sutura que ha seguido
a la aguja por su paso a través del tejido, se
dan dos vueltas alrededor del segundo ins-
trumento (Figura 7.42). Una vez enrollado
con este mismo instrumento, se toma la
cola que se habia dejado sin atravesar el
tejido (figura 7-43) y el nudo se asegura fir-
memente como se haria en una cirugia con-
vencional (figura 7-44).

e Una vez fijo este primer nudo, tome la
sutura con el otro instrumento y repita el
enrollamiento con las vueltas en direccion
opuesta a la utilizada en el primer nudo
logrando de esta forma un nudo cuadrado.
Por lo general se colocan al menos tres
nudos (figuras 7-45 a 7-48).

e Corte la sutura y retire el sobrante.
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b) Nudos extracorpdreos: como su nombre
lo indica, el cierre de nudos extracorporales
implica realizar los nudos por fuera del
cuerpo. La aguja y la sutura se insertan en el
abdomen, se colocan en el tejido, se vuelven
a sacar del abdomen para realizar el nudo y
se vuelven a introducir al abdomen para ser
tijados.

Hay dos tipos basicos de nudos extracorpo-
rales: nudos extracorpéreos de arrastre o
corredizos y nudos de cirujano extracorpo-

reos (figura 7-49 a 7-57).

e Inserte la sutura al abdomen y tomela con
el portaagujas (creando un angulo recto
entre la aguja y el portaagujas).

® Pase la aguja por el tejido.

® Tome la sutura debajo de su union con la
aguja y jalelas hasta salir por el trocar por el
cual fueron insertadas.

e Haga un nudo simple al mismo tiempo
que el asistente coloca un dedo en la entra-
da del trocar con el fin de evitar salida del
aire y mantener el neumoperitoneo.

e Utilice un instrumento para empujar el
nudo a través de la canula y al interior del
tejido (el instrumento utilizado para empu-
jar el nudo deberi ser considerado una
extension de los dedos del cirujano, consi-
deracion similar en la cirugia abierta). Si el
cirujano no desea utilizar un nudo de arras-
tre, se forma entonces un nudo de cirujano
y se pasan dos o tres nudos mas de forma
sucesiva.

e Corte la sutura y retire el sobrante.
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Instrumentos laparoscépicos
aguja de Veress, 192
asa endoscopica, 196
canula de Hasson, 192
disectores, 194
dispositivos de irrigacién y succion, 196
engrapadora endoscopica, 194
portaagujas, 194
puntas de cauterio, 194
sujetadores, 194
tijeras, 194
trécares y canulas, 194
Insuflador de gases, 192

L

Laparoscopios, 190
Lavado

de manos, 114

peritoneal, diagnéstico, 184
Ligadura, 6

M

Manejo de instrumentos laparoscépicos
cambio de instrumentos, 198
operador de camara, 198
técnica a dos manos, 198

Mesa quirargica, 196

N

Neumoperitoneo, 200
Nudo(s)
a dos manos, 50
a una mano, 54
con instrumentos, 62
cuadrado, 48
de cirujano, 58
o de friccion, 48
de friccion, 58
con amarrado por instrumentos, 64
de la abuela, 48
deslizante, 60
quirargicos, 48
simple, 48

P

Pinza(s) quirargica(s)
de Allis, 16
de Babcock, 16
de DeBakey, 16
de diseccién, 16
de Kocher, 16
de prensién, 16
de tejido, 38
duras, 18
hemostaticas, 16, 40
liberacién,
clasica, 40
otras técnicas, 40
suaves, 18
sujecion, 38
dedos pulgar e indice, 40
dedos pulgar y anular, 40
multiple, 40
uso, 38, 42
Portaaguja(s), 14, 34
montaje, 34
operacion,
tartamudeo, 36
tartamudez, 36
sujecion, 34
con dedo anular, 34
en palma, 34
pulgar-dedo anular, 34
tipo Castroviejo, 14
Punciéon
arterial, 140
venosa, 138
Puntas de cauterio, 194

Q

Quirofano, 130
conducta en el, 130
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Técnicas quirurgicas basicas

R

Reparacion(es)

de heridas,
cierre de primera intencién, 82
cierre de segunda intencién, 82
cierre de tercera intencién, 82
desbridamiento, 82

de nervio periférico (tibial), 182

de tendon, 176

S

Separadores, 20
sujecién y uso, 38
Surgete continuo
anclado, 96
de colchonero, 96
simple, 94
Sutura(s), 5
continuas, 94
corte, 100
laparoscopica, 206
nudos extracorpdreos, 208
nudos intracorpéreos, 208
materiales de, 6, 7
absorbibles, 7
no absorbibles, 7
monofilamento, 8
multifilamento, 8
retiro, 100
semicolchonero, 92
simple, 86
subdérmica, 98

—~

Tendones, reparaciéon de, 178
Técnicas de acceso a via aérea, 166
anatomia topografica, 166
cricotiroidotomia, 166
traqueotomia (traqueostomia), 168
Técnicas de anudado, 48
a dos manos, 50
a una mano, 54
con instrumentos, 62
nudo,
de cirujano o de friccién, 58
de fricciéon con amarrado por instru-
mentos, 64
por deslizamiento, 60
Técnicas de diseccion, 80
combinada cortante y roma, 80
cortante, 80
roma, 80
Técnicas de incision, 30
corte,
de deslizamiento, 30

de presién, 30
raspado, 30
serrado, 30
Técnicas de sutura
puntos separados,
colchonero, 90
colchonero vertical, 88
invertidos, 90
semi-colchonero, 92
simples, 86
surgete continuo,
anclado, 96
en colchonero, 96
simple, 94
subdérmico, 98
Técnicas laparoscopicas basicas
neumoperitoneo,
aguja de Veress, 202
canula de Hasson, 202
abierta, 202
cerrada, 202
Técnicas para reparacion de heridas, 82
cierre,
por primera intenciéon, 82
por segunda intencion, 82
por tercera intencién, 82
primario retardado, 82
Tijera(s), 4
de Mayo, 4
de Metzenbaum, 4
Mets, 4
sujecion, 32
pulgar-anular, 32
pulgar-indice, 32
sin dedos, 32
un dedo, 32
uso, 32
Toracocentesis, 172
anatomia topografica, 172
técnica,
con tubo de drenaje toracico, 174
de aspiracion con aguja, 172
de colocacién, 174
Traqueotomia (traqueostomia), 168
Trocar de Hasson, 192

\'

Vena(s)
basilica, 144
braquiales, 144
cefalica, 144
safena mayor, 142
yugular,
interna, 154
externa, 144, 156
Venodiseccién, 142
Videolaparoscopia, 190
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